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Schrader  1077.  1109.  1141. 
1176.  1260. 

Schramm  359.  1121*.  1167. 
1170. 

Schreiber  500*. 

▼.  Schrenk  18. 

Schuchardt  245. 
Schnitze,  B.  S.  177*.  273*. 

400.  953. 
Schütz  1138.  1141. 
SchüUe  2u7*. 
Schwarz  452*.  877* 
Schwarze  1300. 
Schweitzer  344. 
Schwob  1161. 
Scott  140. 
Seeligmann  1055. 
Segond  223. 
Semb  1189*. 
Senn  1100. 
Seydel  1264. 
Shaw  540. 
Siehe  856. 
Simon  1313*. 
Simpson  1147. 
Sims  jun.  367.  587. 
Sinclair  144. 
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8ip|»el  88«.  117*.  667«« 

8kene  1073. 

Slaufrhter  1146. 

Smith  144.  831. 1023.  1279L 

BiMinhkn  565. 

teylj  852. 

Soi^r  1339. 

Solowij  862*. 

8dlow|ew  295. 

Sorel  1359. 

Spuiton  146. 

Speriing  496.  761*. 

SpinsUi  346. 

Spöllein  1129. 

Stedfeldt  215. 

Stahl  727. 

SUpfer  816. 

Staub  1341. 

Staude  1242. 

Steffann  580.  1093«. 

Stein  1148. 

Steinbüchel  1133. 

Steinaehneider  91. 

Steinthal  244. 

Stern  31.  152.  1148. 

Sternberg  187. 

Sterenaon  221. 

Stewart  664.  1280. 

Stoeker  712. 

Btianaeheid  1055. 

Strassmann  684.  851.  126S. 

Stiata  831. 

T.  Straneh  304*. 

Stumpf  1324. 
Subraaes  1280. 
Swiedeki  784.  923. 

Xait  25a  542.  705. 
Tefa«r6pakhine  695. 
Tellier  638. 
Thnlbaber  102.  474«. 
Thelen  86«. 
Thibierge  1247. 
Thomas  1212. 


Thomson  392. 
Thom  228*.  716*.  960. 993. 
Thomer  1214. 
Thomton  843. 
Tibome  374. 
Tillmann  935. 
Tipjakoff  104.  9S9. 
Tison  103. 
Törngr6n  636. 
La  TVprre  189.  737*.  1145. 
Touton  1302. 
Trendelenburg  494. 
Tr6pant  472. 
Trevmann  639. 
Tschmarke  841. 
Tueker  1278. 
Tuffier  318.  706. 
Turner  1247. 
Tusaenbrook  1233. 
Tuszkai  1060. 

Ungar  1248.  1342. 
Uter  268. 

T'andenreer  759. 

Vedeler  1308. 

Veit  262.  512.685.796.947. 

1073.  1306.  1307. 
▼.  Velits  187. 
Yeslin  1329. 
Vialleton  1334. 
VicarelU  1231. 
Vignard  707.  991. 
Vignaudon  1301. 
ViUar  1246.  1354. 
Yinay  591 . 1 158. 1323. 1358. 
Vincent  831. 
Vineberg  587.  589.  1080. 
Vogel  1319. 
Voigt  1241. 
VuiUet  375. 
Vulliet  57* 

^Wagner  535. 


Wahl  361. 

Waldever  293. 

Wallach  216. 

Walther  152.  46S.  783. 

Warmann  1083. 

Watkins  1018. 

Weber  687. 

Webster  101.  704.  781. 

Wegner  1178. 

Wehle  94.  97.  1149.  116S. 

Weichselbaum  4S7. 

Weismayr  1183. 

Weiss  76.  726. 

Weissenberg  1335. 

Werder  343. 

Wernita  632*.  1062*. 

Wertheim  433.  679.  983. 

Westermark  735.  988. 

Weston  79.  728. 

Westphal  969*. 

Westphalen  271. 

Wichmann  1263. 

Wild  1123*. 

Will  979. 

Williams  55. 190.  233.  245. 

960.  1360. 
Wilson  819. 
▼.  Winckel  397. 
Winter  137.  307.  927. 
Witte  823. 
Wittkowski  1069. 
T.  Wöra    14*.    118*.   437. 

865*.  900. 
Wolff  1153*. 
Wood  1017. 
Würkert  320. 

Ztegenspeek315.844.li36. 
Zuckerkandl  1059. 
Zweifel  22.  321*.  347.  394. 

641*.  659.  661.  778.  833*. 

1185*.  1206.  1346. 
Zweigbaum  1184. 


Sachverzeichnis. 

(Die  mit  *  yersehenen  Seitenzahlen  bezeichnen  Originalmittheilungen.) 


A.bdominalchirurgie  543. 

höhlendrainage  387.  398. 1080. 1281*. 

1298.  1299. 
Abführmittel  nach  Bauchschnitt  563. 1081. 
Abortbehandlung  727. 

infektiöser,  bei  Stuten  1247. 

künstlicher  79.  981.1117. 1170.  1173. 

1279. 

selbst  eingeleiteter  68*. 

tubarer  395.  824. 


m 


Abreißung     des     Scheidengewölbes 

partu  855. 
Abscess,  periurethraler  74. 

retroperitonealer  1357. 

suburethraler  1311.  1312. 

Abstinens,  geburtshilfliche  761*. 
Acetonurie  1231. 
Achsenzugiange  256. 

Adenoma  myosarcomatosum  renis  240. 
Adnexoperationen  31.  558.  560.  586. 1019. 

sp&tere  Resultate  der  1009. 

•;; —  vaginale  560. 
Äthylendiamin  Silberphosphat  1 087. 
Akromegalie  1141. 
Albuminurie  post  partum  1084. 
Alexander's  Operation  296.  589.  674. 
Alkoholdesinfektion  der  Hände  1346. 
Aluminiumdrainröhre  727. 
Alumnol  195.  1205. 

Amenorrhoe  1321. 
Ammenwahl  1326. 
Amnion,  Histologie  des  1263. 
Amniusnabel  14*. 

Amputatio  supravaginalis  uteri  myoma- 
tosi  971.  974.  1119.  1265. 

septici  667*. 

uteri  carcinomatosi  8upravaginalisl43. 

partialis  sellaeformis  235. 

Amyloiderkrankun»;  1263. 
An&sthesie,  lokale  1239. 
Anteflexio  uteri  334.  1081. 
Antitoxin  688. 
Anus  perinealis  1050. 
Apodie  100. 


Appendieitis  in  graviditate  1359. 

vermiformis  730.  1079.  1360. 

Arthritis  gonorrhoica  771*.  1311. 
Ascites  845.  1212. 

Asepsis,  geburtshilfliche  3*.  10*  27.  774. 
782.  796.  847.  926.  1062*.  1129. 

|i;ynäkologische  1129. 

m  der  Nachgeburtsperiode  1061*. 

trockene,  bei  Laparotomien 9 13*.  926. 

^sphyxiebehandlung  712. 
Äther  narkose  357. 836*.  839. 84 1 . 1 238. 1 3 1 9. 
Atresia  vaginae  248.  422*. 
Ätzung,  uterine  596*.  612. 
Augenkrankheiten  bei  Menstruation,  Gra- 
vidität und  Laktation  1082. 

geburtshilflich  u.  gynäkologisch  192. 

metastatische  581. 

Schädigungen  sub  partu  580. 

Bacillus  pyocyaneus  193. 
Bäderbehandlung  in  der  Ovnäkologie  584. 
Bakteriologie,  geburtshilfliche    3*.   10*. 

27.  280.  281.  1012. 
gynäkologische  1068.  1215. 

Lehrbuch  der  1068. 

Bauchbruch  587. 

deckenfibrom  343.  640. 

Wandmetastasen,  carcinomatöse  958. 

Beckenabscess  376.  932.  1011. 

anatomie  702.  827. 

eiterungen  191.  376.  1312.  1358. 

Bakteriologie  bei  1312. 

enges  653. 

Entwicklung  des  561. 

Hämatome  993. 

hochlagerung  52.  1235. 

koxitisches  1178. 

messung  1033. 

mexikanisches  1325. 

neuralgien  1204. 

Organe,  Bewegungsmechanismus  der 
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phylogenie  1031. 
schräges  695. 
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Behandlung,  nicht  operatiye,  bei  Uterus- 
leiden 20. 
Beinhalter,  transportable  565*. 
Bensaeetin  850. 

Berichte    aus    Kliniken    und   Kranken- 
h&usern. 

Brüssel  1023. 

Budapest  1022. 

Chicago  1023. 

Dorpat  1098. 

Dresden  224.  1024. 

Dublin  1023. 

£rlangen  54. 

Freiburg  1148. 

Göttingen  1020. 

Helsingfors  1022. 

Kopenhagen  1023. 

London  817. 

Nürnberg  102. 

Ohio  992. 

Paris  148. 

Petersburg  111*. 

Philadelphia  1021.  1022. 
geburtshilflich  gynäkologische  1098. 

gelehrter  Gesellschaften. 

Berlin  123.  260.  283.  307. 468.  505.  564. 

683.  697.  822.  947.  1265.  1305. 
Bonn  494. 
Breslau  518. 
Brüssel  146. 

Brüssel  [Internat.  Gyn.-Kongr.)  279. 
Chicago  726.  1017. 
Dresden  94.  359.  1167. 
Englische  Gesellschaft  f.  Gyn.  143. 
Gießen  467. 

Hamburg  1076. 1109.  1138. 1173.  1237. 
Köhi  336.  362.  387.  493.  518.  633.  654. 

848.  1050. 
Leipiig  22.    171.  235.  264.  612.  748. 

776.  928.  1012.  1206.  1343. 
London  196.  218.  540.  757. 
Marburg  416. 
New  York  586.  1079. 
Petersburg  565. 
Rom  (Congr.  intemat  med.)  345.  369. 

393.  417.  473. 
Wien  73.  98.  413.  431.  485.  676.  800. 

900.  979. 

Wien  (Naturforscher- Versamml.)  993. 
1025.  1057. 
Blaaenblutung  983. 

cysto  992. 

erweiterung,  angeborene  1183. 

missbildung,  Entstehung  der  335. 

naht  1359. 

plastik  954. 

polyp  343. 

stein  145.  200.  364.  1170. 

tuberkulöse  336. 

Überausdehnung  1336. 

Verdoppelung  332. 

Verletzung  toI  Ventrofixation  1248. 

widerstand  bei  Infektion  1312. 

Blennorrhoea  neonatorum  416.  654. 
Blutcysten,  placentare  1170. 


Blutungen,  postklimakterische  982. 
Blutuntersuchungen  bei  Sepsis  922. 
Bromäthyl  1320. 
Bronchienverstopfung  Neugeborener  1077. 

Oaput  obstipum  953. 
Carcinoma  clitoridis  1329. 

corporis  98.  246.  307.  41 5. 1171. 1266. 


1305. 

—  glandul.  Bartholini  344. 

—  mammae  245. 

—  mammillae  101. 

—  omenti  637. 

—  S  romani  1305. 

—  tubae  mit  Ovarialcyste  661. 

—  urethrae  22. 

—  uteri  bicornis  unicollis  682. 

gravidi  518. 

prolapsi  75. 

und  Tuboovarialoyste  1167. 


Carcinombehandlunff«  frühseitige  244.  735. 

inoperabler  Tumoren  735. 

bildung  nach  Ovariotomien  814. 

entstehung  1031. 

impfreoidive  88».  137.  228*.  243. 263. 

Infektiosität  228*.  243. 

Parasiten  566. 

und  Mvom  341.  636.  807.  827.  957. 

Caries  des  Steißbeines  586. 

Catharsie,   frühzeitige  bei   Bauchschnitt 

1081. 
Cervicaldysmenorrhoe,    Behandlung    der 

499*. 

Stenose  334. 

Cervixerweiterung  auf  plast.  Wege  57*. 

durch  Ligatur  62*. 

in  partu  1151. 

incisionen,  tiefe  271. 


tuberkulöse  1151. 


Chinineisenchlorid  1060. 
Chloroformnarkose  843.  851.  1237.  1320. 

sub  partu  1131. 

Chlorose  1340. 

Chlorzinkstifte  bei  Myom  319.  636.  853. 
Cholera,  Genitalien  bei  615. 

und  Menstr.,   Grav.,  Geb.  u.  Puer- 
perium 1138. 

ChromiBäureulceration  1216. 
Colitis  chronica  1301. 
CoUumrigidität  54. 
Conglutinatio  labiorum  1184. 
Comutin  281. 
Craniotomie  541. 
Curettement  bei  Myom  565. 

elektrisches  371. 

post  abortum  101.  1279.  1337*. 

Cysten  des  Lig.  lat.  111*.  143.  566. 
myom  129*.  144.  319.  401*.  990. 1280. 

niere  364. 

Cystitis  746.  1059.  1152. 
exfoliativa  813. 

Dammincision,  tiefe  271. 

plastik    in    graviditate  837*.    928. 

1093*. 
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DammriSB,  centraler  928. 

totaler  856. 

Dampf  Sterilisationsap  parat  576*.  782. 
Darmruptur  10  J  8. 
Deeidua  cerricalis  252. 

uterina  bei  Grav.  extra-ut.  1233. 

Deciduoma  mali^num  733.  734. 
Defectus  funiculi  umbilicalis  684. 
radii  171. 

tibiarum  9S3. 

uteri  592. 

vaginae  592.  1313*. 

Dermatol  358.  366. 

Dermoidoysten  340.  663.  1167.  1309. 

der  Uterus  Wandung  664. 

ruptur  103. 

Sekrete  1356. 

Wanderungsmechanismus  55. 

Desinfektion  der  Hände  761*.  1069.  1189* 

1206.  1346. 
Vorschriften  für  Hebammen  1185*. 

1206. 
Deztrokardie  488. 
Diphtherie  der  Portio  982. 
Drahtsäge  Eum  Symphysenschnitt  120. 
Dysmenorrhoea  192.  1204.  1300.  1308. 

membranacea  1308. 

^Echinococcus  hepatis  1280. 

omenti  664. 

Eotopagus  duplex  1334. 
Ei,  menschliches  418. 
Einwanderung  1202. 
Eiter,  gri^ner  193. 

Eklampsie  367.  374.  473. 1050.  1147. 1155. 

1156.   1157.  1158.  1160.  1180. 

Ätiologie  der  1158.  1180. 

mikroorganismen  1180. 

Ektopie  testis  perinealis  99. 

yesicae  14*. 

Ektropium  yesicae  393. 

Elektricität  als  diagnostisches  Hilfsmittel 

1137. 

bei  Myom  (Apostoli)  143.  144.  313. 

314.  315.  371.  638. 

in  der  Geburtshilfe  141. 

in  der  Gynäkologie  142.  1143.  1144. 


1321. 
Elephantiasis  clitoridis  518. 

yulvae  468.  544. 

Elongatio  colli  592. 
Embolie  97. 

pulmonale  480*.  496.  591. 

nach  Dammoperationen  689*. 

Enchondroma  nelvis  1024. 
Endometritisbenandlung  1017. 

chronica  596*.  612.  843. 

colli  104. 

formen  268.  1148. 

gravidarum  699.  1057. 

Histo^enese  der  399. 

mycotica  657. 

senilis  92.  1073. 

Enterocele  vaginalis  post.  572*. 
Epiphysendivulsion,  kindliche  824. 


Episiocleisis    cum   fistula  reeto  vaginali 

arteficiali  209*. 
Epispadi  190. 
Ergotin  281.  320. 
Erythema  in  puerperio  135*.  720*. 

kindliches  140. 

Euphorin  843. 

Extramedianschnitt  bei  Laparotomie  278*. 

1007. 

Facialislähmung  953. 
Fibrolipoma  lig.  brotund.  sin.  823. 
Fibroma  lig.  lat.  56.  683. 
Fibromyoma  labii  468. 

ovarii  133* 

Fibrosarcoma  uteri  309. 
Fieber  intra  partum  749.  776. 
Fingerinfektion,  septische  520. 
Fossa  claudii  702.  827. 

Fötaltod  durch  Nephritis  gravidarum  1084. 
Foetus  papyraceus  391.  636. 
Fraktur,  intra-uterlne  986.  1213.  1214. 
Frauenmilch  in  menstruatione  1216. 
Frauenzulassung  zum  med.  Studium  1128. 
Fremdkörper  in  tuba  1248. 

utero  496.  1086. 

Vagina  80. 

vesica  145. 

Freund'sche  Operation  111*.  826.  957. 
Fruchtbarkeit,  übergroße  1355. 
Frühgeburt,    künstliche  81*.   474*.   635. 

1147. 
Fußvorfall  bei  Schädellage  106. 

OaUenblasenchirurgie  1 1 06. 

obliteration  392. 

Gartner'sche  Gänge,  Retentionscysten  der 

129*.  401*.  1249*. 
Geburten  ohne  innere  Desinfektion  785*. 

spontane  bei  eneem  Becken  359. 

Geburtseintritt,  Ursacne  des  1130. 

Hilfe  bei  den  Negern  1233. 

Geschichtliches  der  1228. 

in  Japan  283. 

Lehrbuch  der  1067. 

komplikation    55.    103.    118*.    152. 

468    557*.  663.  991.  1148.  1223*. 

la^en  553*. 

leitung  durch  äußere  Untersuchung 


468*.  1129. 

verlauf  Jugendlicher  562. 


Gefrier  durchschnitte  Gebärender  394. 

Geheimnis,  ärztliches  1116. 

Gelüste  Schwangerer  222. 

Genitalentwicklung  1046. 

traktentzündungen  21. 

tuberkulöse,  primäre,  weibliche  102. 

190. 

Geschlechtsbildung  819. 

reife,  Eintritt  der  568. 

Gesichtslage  1133. 

Gewichtsverluste  post  mortale  Neuge- 
borener 1324. 

Glycerineinspritzungen,  intra-uterine  81*. 
348*.  378*.  474*.  634*.  635.  1147. 
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Gonokokkenkultur  91.  HydraBtinin  843. 

Gonorrhoe  774.  775. 776. 1087. 1105.  1302.  Hydrastis  358. 

1304.  Hydronephrose,  intermittireade  32. 

der  Mundhöhle  NeuKehorener  185*.  Hydrorrhoea  graYidarum  105*. 

kleiner  Mädchen  197.  Hydrosalpinz  391.  1276.  1306. 

und  Ehe  1304.  therapie  194.  585. 

Graafscher  Follikel  138.  977.  Hygiene,  klimakterische  1259. 

GraTiditas  cerriealis  712.  menstruelle  1260. 

extra-uterina    18.   111*.    146.    221.  Hymenalcyste  272. 

464*.    703.   704.  705.   706.   707.    1060.  Hyperemesis  gravidarum  1229. 1230. 1279. 

1168.  1242.  1353.  Hysterie  1165.  1342. 

beim  Pavian  293.  nach  Alkoholmissbrauch  1342. 

mit  Ovarientumor  152.  Hysteroepilepsie  367.  1082. 

Morphiuminjektion  bei  709. 

Scheidenincision  bei  708.  711.  Ichthyol  93.  94.  634.  776. 

Übertragung  bei  710.  Ichthyosis  congenita  778. 


—  interstitialis  705.  Icterus  neonatorum  1341. 

—  ovarialis  391.  Ileosacralgelenkloekerung  677. 

—  tubaria   97.   232».  364.    464*.    519.  Heus  636.  659.  913*.  928.  1080.  1277. 
542.  565.  655.  685.  704.707.  728.800.  Incontinentia urinae  190.  388.400.489.614. 
954.  957.  959.  1080.  1242.  1306.  1353.  Influenia  u.  Geburtensiffer  1324. 

1354.  u.  Grav.,  Geb.,  Puerperium  1323. 

Placentarentwicklung  bei  711.  Inklusion,  fötale  679. 

verjauchte,  alte  954.  Instrumentarium,  geburtshilfliches,  asep- 

wiederholte  709.  711.  tisches  927. 


tuboovarialis  485.  Inversio  uteri  1024. 

Gravidität  bei  Myom  320.  416.  657.  Ischio  Pubiotomie   148. 

frühÄcitige  1146.  1147. 

nach  partieller  Hysterektomie  343.    «Jodoformintoxikation  357. 

Gravidit&tsciiagnose,  frühzeitige  1228.  Jodtinkturresorption,  vaginale  366. 

nephritis  269.  759.  832.  846.  1084.    Jodtrichlorid  bei  Puerperalfieber  676. 

1108. 

Pathologie  215.  Kastration  111*.  144.  317.  367.  368.  932. 

Gubeiqnelle  844.  1180.  1181.  1182. 

Gynäkologie  in  Japan  288.  bei    Osteomalakie    31.    188.     1052. 

moderne,  Entwicklung  der  563.  1053.       1206. 

Gynatresie  422*.  vaginale  729.  1357. 

totale  417.  990.  1082.  1357. 

Haken«  Braun'soher  1149.  Katgutsterilisation  650.  662.  1070. 

Hämatocelenoperation  544.  706.  728.  Kathetersterilisationsapparat  1070. 

Hämatokolpos  1335.  Kephalhämatom  414. 

Himatoma  ovarii  518.  Kind,  schreiendes  in  utero  1082. 

retroplaeentare  1078.  Kindesschädel,  biologisch  und  anthropo- 

vulvae  post  partum  723*.  logisch  737*. 

Hämatometra  997*.  1335.  Kinderdiarrhoe  808. 

Hämatosalpinx  997.  1306.  1335.  Kochsalzinfusion,  rectale  1083. 

Hämoglobin  217.  subkutane  1083.  1084. 

philie.  kongenitale  272.  bei  Eklampsie  1155. 1156. 1158. 

Hängebauch  820.  transfusion,  intravenöse  757.  1084. 

Hamorgane,  Entwicklangsgeschiohte  der   Kolpeurynter  653. 

1339.  Konception  bei  Eskimos  1081. 

stoflF  724.  1326.  Kopfentwicklung  in  partu  693*. 

Toxicität  des  puerperalen  1327.  Krankheiten  der  Neugeborenen,  Lehrbuch 

Hautschnittlänge  bei  Laparotomie   1007.       1067. 

Hebammenfrage  1077.  Kraurosis  vulvae  310.  1279. 

Hemicephalus  1086.  Kreosotinjektionen,  subkutane  365. 

Hermaphroditismus  1212.  Kystoskopie  418. 

Hemia  inguinalis  intestinalis  1278. 

uteri  390.  I^aktation  bei  Eskimos  1081. 

lig.  lati.  1279.  Laktationsatrophie  des  Uterus  716*.  905*. 

Herpes  gestationis  193.  Laparotomie,  Begründung  der  536. 

vulvae  1215.  mit  Cocain  1280. 

Heneracheinungen  bei  Myom  724.  Statistik  1020.  1021.  1022.  1023. 

Hexenmilch  534*.  Technik  der  1007. 

Hydramnios  437.  1153*.  vaginale,  neue  Methode  der  1020. 
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Laparotomie,  wiederholte  295.  1316*. 
Leberabscess  1151. 
in  graviditate  1332. 

atrophie,  akute  500*. 

Chirurgie  1106. 

hämatom  760. 

Syphilis  416. 

Lehrbuch,  gynäkologisches  213. 
Leichenstarre,  intra-uterine  1217. 
Leukocytose,    entzündlichei     künstliche, 

bei  Puerperalfieber  784. 
Ligamenta  lata,  Erschlaffung  der  1279. 
Ligatur  der  Uterina  bei  Myom  19.  297*. 

318.  536.  729.  1019.  1080. 

elastische,  bei  Stielversorgung  665*. 

Lithopädion  440. 
Lochien  222. 
Luftembolie  479*.   1085. 
Lungeninfektion,  kindliche,  intra-uterine 

784. 

kapacitat  Neugeborener  1342. 

Lupus  in  ^aviditate  1247. 
Lymphangioma  subazillare  foetus  118*. 
Lysol  936. 

Sifagenaffektion   bei   Oenitalleiden   431. 

1279. 
Makromastie  1346. 
Mammaabscess  687. 

erkrankungen  224.  538.  688.  1024. 

histologie  540. 

hypertrophie  1150. 

Masern,  fötale  128. 

Massage,  gynäkologische  282.  421.  565. 

815.  816.  1206.  1343. 
Mastitis,    Erkrankungen    des    Säuglings 

durch  1071. 

gonorrhoica  808. 

Meconiumabgang,  vorzeitiger  725. 
Melaena  neonatorum  201*.  207*.  414. 691*. 

703. 
Meningocele  339. 
Menstrualblutveränderungen  224. 
Menstruation  53.  270.  1201.  1278. 

u.  Stoffwechsel  1260. 

Menstruationsstatistik  1166. 

vorhänge  bei  Eskimo  1081. 

Mesentenalcysten  1114. 
Mesosalpinz  1360. 
Metritisbehandlung  1072.  1333.  1334. 

dissecans  puerperalis  783. 

Mikroophthalmus  175. 
Milchsäure  bei  Carcinom  244. 

sekretionshemmung    durch    Cocain 

1278. 

Sterilisation  1071. 


Myom,  Achsendrehung  bei  261.  967*.'' 

der  Nierenkapsel  804. 

enukleation  262.  315.  317.  973. 

Schmerzen  bei  639. 

Selbstheilung  in  puerperio  987. 

Vereiterung  in  graviditate  986.  1327. 

Verjauchung  340.   1321. 

Verkalkung  960. 

Myome,  submuköse  639. 

Myomhistologie  149.  319. 

Myomotomie    111*.   144.    261.   315.   318. 

340.  359.  369.  389.  493.  495.  518.  542. 
588.  617*.  633.  636—640.  778.  807.  971. 
972.  1117.  1168.   1206.  1306. 
in  graviditate  1306. 

vaginale   467.   512.   684.   736.  1018. 

1082.  1118.  1168.  1170. 

IXabelabscess  1017. 

exstirpation  538. 

Infektion  Neugeborener  996.  1176. 

schnurhernien  615.  1050. 

knoten,  wahre  728. 

myzosarkom  397. 

riss,  intra-uteriner  361.  740*. 

Verletzungen  271. 

zu  kurze  592. 

zu  lange  615. 

Stranghistologie  1263. 

verband  Neugeborener  1176. 

Nährtasse  für  Säuglinge  1216. 
Nase  u.  Sexualorgane  1164. 
Neben homgravidität  97. 
Nebennierenentwicklung  1339. 
Nephrektomie  240.  390.  414.  543.  633.  682. 

804.  1245. 
Nephropexie  947. 
Nerven  der  weibl.  Genitalien  397. 
Nervus  sympathicus  727. 
Netzverwachsungen  295.  1322. 
Neugeborene,  überaus  stark  entwickelte 

1247. 
Neurektomie  bei  Masturbation  1336. 
Neurosen,  gynäkologische  1164. 

klimakterische  1163. 

Nierenatrophie  638. 

Chirurgie  535. 

dislokation,  angeborene  1223*. 

insufficienz    nach  gynäkol.    Opera- 
tionen 1107. 

tuberkulöse  1109. 


Milzexstirpation  111*.  1212.  1278. 

hjrpertrophie  519. 

Missbildung  14*.  100.  171,  175.  368.  392. 

416.  684.  824.  1313*.  1334. 
Mola  hydatitosa  30.  1235. 
Molluscum  pendulum  vulvae  544. 
MüUer'sche  Gänge,  Entwicklung  der  1200. 
Mutterkorn  338.  1248. 
Myocarditis  gonorrhoica  1308. 


Obliteratio  vulvae  rectalis  209*. 
Oligohydramnios  731. 
Omentalcyste  991. 
Operationen  an  alten  Leuten  760. 
Operationslehre,  geburtshilfliche  170. 
manie  53. 

missbrauch  53. 

modelle  396.  432. 

tisch,  neuer  52.  299*. 

Opiumpräparate  nach  Bauchschnitt  1081. 
Osteomalakie  31.  187—189.  416. 435. 1034. 

1052.    1053.    1055.    1056.    1058.    1171. 
1183.  1206. 
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Oiteomalakie,  männliche  1055.  1183. 

Phosphorbehandlung  bei  1045. 

puerperale,  Entstehung  der  1*. 

Orarialabscess  433.  587.  1150. 

cystendeffeneration,    carcinomatöse 

1329. 

drainage  759. 

in   graviditate  55.    391.    831. 

S32.  1310. 

ruptur  680. 

Stielligatur  220.  1299. 

stieltoTsion  832. 

traubenfönnige  698. 

tuberkulöse  529* 

Terkalkung  55. 

gyrom  946. 

hfimatom  1171, 

papUlom   196.   233.    541.   957—959. 

1307. 

resektion  828.  1266. 


Placentardurohg&ngigkeit  für  giftige  Sub- 
stanzen 1340. 

Mikroben  176. 


infarkt,  weißer  141. 


Sarkom  102.    144.  416.  940*.   946. 
988.  1329. 

teratom  198.  199.  679. 

tumoren,  maligne  beim  Kinde  1171. 

Terkalkung  960. 

Orariotomie    111*.   495.    679.    826.    830. 
831.  832.  960.  1330.  1356. 

beim  Kinde  32.  495.  831.  1171.  1358. 

bei  Puerperalfieber  1310.  1358. 

in  graviditate  543.  566. 831. 832. 1358. 

post  partum  1330. 

Taginale  in  graviditate  1310. 

Oyarium,  Nerven  des  250».  677. 

Topographie  des  80. 

Oyulation  1201. 

Pankreascyste  641*.  659. 
Panophthalmie  1017. 
Parametritis  923.  933. 
Paravaginitis  puerperalis  933. 
ParoTarialeyste  6S3.  1078. 
ParoTarium,  Morphologie  des  259. 

Pathologie  des  685.  700.  809*.  822. 

909*.  1036*.  1038. 
Pemphigus  440.  1341. 

puerperalis  1341. 

Penisunteroindung  1216. 
Pentalnarkose  356. 

Perforation    des    nachfolgenden   Kopfes 

1125*    1257*. 
Peritoneum, Empfindlichkeit  des  258. 1116. 
Peritonitis  durch  Proteus  vulgaris  104. 

fdUle  468. 

nach  Gonorrhoe  774.  775. 


Placentarinsertionsfläche,    Bad   der,    bei 
Infektion  8ü8. 

kreislauf,  mütterlicher  70. 

lösung,  manuelle  947. 

vorzeitige  726. 

. periode  72.  947. 

polyp  518. 

prolaps  684. 

sitz,  Diagnose  des  117*. 

tuberkulöse  658. 

Pneumoniekokken  im  O  varialabscess  1 150. 
Polypus  uteri  101. 

Porro'sche  Operation  391.  418.  435.  492. 

1055.  1056.  1246.  1247.  1310. 
Portio,  gespaltene  979. 
Postpartumblutungen  844.  947. 1073. 1075. 

1082.  1168. 
Probeincision  1246. 
Projektionsapparat,  elektrischer  li67. 
Prolapsbehandlung  593*.  1008.  1082.  1148. 

Operation,  neue  1121*. 

Prolapsus   uteri   totalis   Nulliparer    359. 

1002*. 
Pruritus  vulvae  153*.  173.  273*.  295. 1203. 
Pseudodermoidcysten  des  Ovariums  1277. 
hermaphroditismus   femininus   390. 

1334. 

metritis  925. 


-  tuberculosa  1152.  1214.  1356. 


Perobrachie  679. 
Peromelie  100. 
Pessarbehandlung  579. 

kombinirtes  1101. 

Pes  valgus  congenitus  duplex  493. 
Phantomtumor  1330. 
Pichieztrakt  1339. 
Plaeenta  membranacea  76. 

praevia  54. 101.  468. 479*.  1085. 1148. 

Placentaraustrittsmechanismus  952. 


Psychosen,  menstruelle  1161.  1162.  1180. 

nach  gyn.  Operationen  1181.  1182. 

puerperale  1161. 

Puerperalfieber  149.   342.   362.   365.   784. 

796.  797.  808.  906*.  1077.  1082. 

behandlung  140.  676.  1062. 

Pulmonalstenose,  angeborne  1141. 

Pulsverlangsamung  in  puerperio  1087. 

Purpura  Neugebomer  1215. 

Pygopagus  416. 

Pyokolpos  lateralis  in  puerperio  931. 

Pyoktanin  104. 

Pyometra  729. 

Pyosalpinx  587.   852.    1079.    1148.    1276. 

1331.  1332.  1333. 

punktion,  vaginale  151.  375.  376. 

tuberculosa  24.  362.  375.  1277. 

Quecksilberbehandlung  der  Mütter,  Ein- 

fluss  derselben  auf  Neugeborne  1304. 
Querlage,  vernachlässigte  1060. 

iRachitis  216. 

congenita  432.  748. 

Bectalverschluss  durch  Myom  521*. 
Bectovaginalfistel  991. 

Beten tio  foetus  mortui  1096*. 
Ketentionscysten  der  Portio  439. 
Retinitis  septica  581. 
Betrodeviationen,  angeborne  614. 

diagnostisches  Merkmal  bei  55. 

Menstruation  bei  543. 

—  flexio  uteri  fixati,  Behandlung  bei  989. 
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Retroflexio  uteri  ffrayidi  incarcerati  174. 

neue  Methode   der   Aufrich- 
tung bei  1101. 

Betroversio  uteri  218.  393.  540. 
Rhagaden  der  Warze  56. 
Buptura  uteri  199.   249*.   255.   687.   848. 
855.  1102.  1223*. 

Salipyrin  bei  Uterusblutungen  1836. 
Salpiiigectomie  111*.  1278. 
Salpingitis  hyperplastica  295. 

nodosa  433.  957. 

Salpingo-oophoritis  853.  1276.  1311. 
Sarcoma  fasciae  abdom.  extr.  637. 
labii  major  633*. 

renis  1089».  1211. 

tubae  246. 

uteri  143.  145.  732.  1119. 

deciduo-cellulare247. 264.484*. 


732. 


vaginae  1119. 


SarcomrQckbildung  in  puerperio  545*.  1 328. 

Schädelimpression  74. 

-"—  mütterlicher  und  kindlicher  1259. 

Scheitelbeine! BStellung,  hintere  1132. 

SchilddrüsenfQtterungen  492. 

Schmerzbezirke  bei  inneren  Organerkran- 
kungen 70. 

Schnüren,  Folgen  des  819.  820. 

Schriften,  geburtshilflich-gynäkologische 
1097. 

Schulterlage  562. 

verschleppte  1149. 

Schwämme,  sterilisirte  368. 

Schwingungen,   Schultze'sche,  bei  Clayi- 
cularfraktur  177*. 

Sectio  caesarea  111*.   339.  416.  540.  541. 
589.  590.  591.  1100.  1355. 

post  mortem  569*.  1050 

Selbstinfektion  796.  797. 

Semmelweiß  1117. 

Simonard'sche  Bänder  73.  986. 

Sinuszerreißung  784. 

Soranus  Ton  Ephesus  1128. 

Spätinfektion  807. 

Speculum  1150. 

Spina  bifida  14*.  985.  1148. 

Spondylolisthesis  151.  558. 

Statistik,  geburtshilfliche  148.  785*.  817. 
927.  936.  1056. 

poliklinische  344. 


Streptokokkenübergang  auf  den  Fötu  b1  280. 
Stnmia  hyperplastica  parenchymatosa  1 170. 

und  Gravidität  1360. 

Strychnin  675. 
Sturzgeburt  856. 

Stützen,  feste,  zu  beweglichen  Beinhaltem 

48*.^ 
Sublimatini ektionen,  intravenöse  906*. 

vergiltung  548*. 

Suggestion,   bei  habitueller  Obstruktion 

1182. 
Symphysenruptur,  spontane  1246. 
__^_«_  snalt  14 

Symphyseotomie  120.  122.  127.  128.  146. 
148.  345.  363.  387.  398.443*.  452*.  453* 
454*.  468.  469.  470.  471.  472.  489.  729. 
857*.  862*   877*.  879.  880.  881*.  896* 
1081.  1178. 

bei  Myom  469. 

Enderfolge  der  865*.  881*.  900. 

mit  künstlicher  Frühgeburt  kombi- 

nirt  128.  146. 

Modifikation  der  567. 865*.  879.^896* 

ohne  Knochennaht  168*.  453*.  896*. 


Syndaktylie  100. 

17achykardie  nach  Laparotomie  675. 
Tetanie  1165. 


gravidarum  489. 


Tetanus  neonatorum  688. 

Thiosinamin  366. 

Thoracopagus  232*. 

Thrombose  97. 

Thymusdrüse,  Schwund  der,  bei  Er- 
schöpfungstod schlechtgenährter  Kinder 
1264. 

Tod  eines  Zwillings  856. 

Totalezstirpation  des  Uterus  bei  Adnex- 
erkrankungen  586.  1168. 

nach  Ventrofixatio  uteri  736. 

sacrale,  bei  Carcinom  98.  244.  245. 

735.  903.  1116.  1329. 

Resultate.  Verbesserung  der  1048. 

vaginale,  bei  Carcinom  75.  86*.  111*. 


219.  223.  243.  246.  414.  415.  548».  587. 
681.  697.  827.  989.  1049.  1050.  1076. 

bei  Prolaps  1146. 

Enderfolge  der  734. 

nach  Richelot  989.  1167. 


gynäkologische  1166. 


Steißlage  1077. 

Sterilität  775.  1340. 

Stielligatur,  neue  1119. 

ver8orgung,intraperitoneale,bei  Myom 

144    369.  713*.  778.  833*.  971.  1041* 
. großer  Myome  95.   317. 

321*.  362.  369.  617*.  625*. 

retroperitoneale,  bei  Myom  33*. 


369.  1309. 
Stirnlage  1133.  1134. 
Stomatoplastik  538. 

der  Tuben  826. 

opfer8pritze693*. 


Tragbett  nach  Symphyseotomien  880. 
Trigonocephalus  1050. 
Trismus  neonatorum  688. 
Tubenabknickung  726. 

erkrankungen  1333. 

Tube.  Nerven  der  250*. 
Tubenexstirpation,  vaginale  852. 

katheterisation  979. 

missbildungen  31. 

morphologie  259. 

neubildungen  1344. 

pavillon,  Cystenbildungum  den  1331. 

tuberkulöse  197.  853. 

Tuberkulin  1214. 
Tuboovarialcysten  634.  1167.  1331. 

ovariotomie  in  graviditate  935. 
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Tuisifl  uterina  1164. 
IVphlitis  652. 

Typhuseinfluss  auf  Gravidität  u.  Frucht 
1087. 

ÜhertrasQsg  575*.  1147. 
Universalapparat,  elektrischer  1136. 
Untersuchunic  in  Narkose  1199. 
- — innere,  Kreißender  235. 404*  1006*. 
Uraehuaeysten  1017. 

persistenter  930. 

Ureterenchirurgie  974.  1306. 

fisteloperation  513.  956.  1026. 

kompression  in  graviditate  504. 

scheidenfisteln  200.  1248.  1306. 

toberkulose  1109. 

Urethra,  bu  weite  80. 
Urethralmyom  959. 

plastik  22.  961». 

— —  Stenosen  934.  1184. 

Urethritis  gonorrhoica  696. 

Uretrostonue  933. 

Urinentleerung  der  Wöchnerinnen   1236. 

fistel  180*    200.  209».  933.  935. 

große  Operation  der  180*.  209*. 

564.  935.  961*.  982.  983.  1359. 

hohe,  Operation  der  493. 

Operation  vom  Ahdomen   her 


'Vademecum,  gehurtshilfliches  255. 
Vagina  duplex  1001*. 

Nerven  der  250*. 

Resorptionsvermögen  der  1261. 

Vaginalcyste  991.  1091*.  1120. 

dehnusg   prophylaktischer   Erstge- 
bärender 495. 

fibrom  392.  632*.  640. 

Sekret  759. 

Untersuchungen  3*.  10*.  27.  662. 

779. 


494.  934. 
Urobilinurie  1107. 
Uterinreflexe  145. 

Segment,  unteres  1262. 

Uterusausscb&lung,  extraperitoneale  634. 
bicollis  unicorporeus  1001* 

blutungen  144. 

deviation,  Entstehung  der  654. 

operative  Behandlung  der  495. 

dnplex  431.  997*.  1081.  1313*. 

Geburt  bei  610*    1313. 


—  fibroidabsorption  222. 

—  fundus  in  graviditate  397. 

—  gravidus  hyperplastica  1262. 

—  höhlen  Schwund  1337*. 

—  missbildungen,  Entstehung  der  654. 

—  Nerven  des  250*. 

—  Perforation,  geheilte  681. 

mit    Darmeinklemmung    506. 

93T».  980. 

—  polyp,  tuberkulöser  529*. 

—  steine  960. 

—  usur,  komplete  678. 

—  venosus  267. 


strikturen,  angebome  123.  510.  647*. 

erworbene  557*.  647*. 

Zerreißung  sub  partu  199. 

Vaginismus  12Ü4. 

Vagino  fixatio  intraperitonealis  307.  337. 

339.  589.  969*.  970.  988.  1025.  1119. 
Varicocele  ovarii  56. 
Variola,  Einfluss  der  auf  Menstr.,  Grav., 

Geb.  und  Puerp.  1241. 

in  graviditate  176.  1241. 

Venenthrombose  bei  Beckenhochlagerurg 

304. 
Ventrofixatio  uteri   111*.    136.   146.   928. 

930.  931.  970.  987.  988.  1248. 

Gravidität  nach  589. 

Ver&hren,  geburtshilfliche,  äußere  und 

kombinirte  1268. 
Vulvovaginitis  1105. 

'Walcher'sche  Hängelage  94.  1149. 
Walthard-Taversche  Lösung  913*.  928. 
Wanderleber,  Fixation  der  520. 1184. 1335. 

mila  468.  1212. 

Warzen,  eingezogene  1123*. 

wunde  1141. 

Wassersterilisations-  u.  Kühlapparat  1168. 
Wehenschwäche  675.  854.  856. 
Wendung  auf  den  Fuß  590. 

prophvlaktische  857*. 

Wiederbdebung  Neugebomer  197.  225*. 

1264.  1265.  1279. 
Wochenbettdiät  279. 

er  krankungen     im    Verhältnis    zu 

meteorologischen  Bedingungen  757. 

Zange,  hohe  74. 
Zangenonerationsstatistik  1135. 

Verletzung  784. 

Zucker  bei  Wehenschwäche  675. 
Zungenverletzung  261. 
Zwerchfelldefekt,  halbseitiger  488. 
Zwer^becken  391. 
Zwillingsgravidität,  Ursache  der  1060. 


^^\       Centralblatt 

GYN.  GIE 


Achtzehnter  Jahrgang. 


No.  1.  8niDftb«iid,  den  6.  Jmiwr.  1894. 

iKjulti  I.  H.  LikWa,  Zm  ?n«e  T«n  der  Bntotehnng  dw  pocrpinla*  OrtMMwUkUi 
—  n.  KrCill,  BobcldeniekntiiDtenachangeo  btl  100  Schvulpien.  Aaeptlk  io  dar 
eaboitoUlfe.  —  m.  iWdrltla,  I>le  SotKideiHkietiuitsiniohuDgaD.  —  IT.  H,  f,  WOWZ, 
tlDa  MlHbaimg  nlt  AvirtMiubal,  Bkiopl*  ix  Blui,  fiympbytenipalt  und  Spina 
bUd*.  (Orlglul-SUtÜMlImDgell.) 

IJ  V.  Schrinll,  Bktopltcbe  Seh«uigMiflh»ft.  —  S)  Martin,  Opontloa  bei  ütenuAbrot- 
dan.  —  3)  iäeCi/a:%  Nlohtopenttre  BehuidliuiB.  —  4]  Daru,  ButiDudnagBii  dw  Oecl- 
MlbMtu. 

Sl  QeMUnbaft  fBi  OebortohUf«  in  LelpiS«. 

4)  Pfnk,  BUKnmole.  —   7)  Stlra,   0«t*ain*1aU«.   —    8]  Kllltals,   HlMbUdong  dai 

TaW.  —  9)  Pvft,  AdBBzopencloDSD.    —   10)  CrOMi,  Laptiotomie  b«l  einem  Ktnd,   — 

11)  Wnvd-Har«kud,  btramlttliendB  HrdKmcphrou. 


I.  Znr  Frage  von  der  Butstehmig  der  puerperalen 
Osteomalakie. 

Von 

HermftBB  LShleln. 

Die  VeiKvl^Kiig,  daas  du  Osteom^akie  parontären  Ursprungs 
■eö,  ist  wiedecbolt  uugeapiochea  worden,  am  nachdräcklichstm  wohl 
vM  Kehier  in  teinem  aaf  der  Heidelberger  Naturforscherver* 
f»iiiTiil^'"g  gehaltenen  Vortrag'.  Indessen  war  die  Zahl  Deijenigen, 
die  dieKi  AnfiEassung  beipflichteten,  wohl  niemals  groS;  und  auch 
TOD  Denen,  die  aisprunglicb  geneigt  waren,  dao  Leiden  als  «ne  In- 
{^tioaekrankheit  anzusprechen,  hat  Mancher  gerade  in  den  Heil- 
eiiilgm  de«  Kuserschsitts  nach  Porco  und  der  Kastration,  —  die 
nx  Zeit  jeaes  Vortrags  allerding«  n«  splblich,  bald  daiaof  jedoch 
M  Stattlicher  Zahl  gemeldet  wurden,  —  etnen  direkten  QegenbewMS 
^egCB  jeae  Auffassung  erblickt.  Jedenfalls  sind  sur  Zeit  die  Meisten 
darüber  wohl  ein%,  daes  durch  die  in  rielen  Fällen  auf  eperatiTem 
Wege  etziritan  raschen  Erfolge  der  Schleier,  der  über  die  Ätiologie 

<  Deuttehe  med.  Woeheiwehrift  1889.  No.  49. 
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der  Krankheit  gebreitet  ist,  nur  noch  dichter  und  undurchdringlicher 
geworden  ist. 

Mag  nun  auch  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  bei  d^ 
Osteomalakie  upi  die  Wirk^ing  von  osteolytischen  Mikroor]^anismen 
handelt,  durch  die  klinischen  Thatsachen  sehr  fern  gerückt  er- 
scheinen, so  überhebt  uns  dies,  —  wie  ich  in  Übereinstimmung  mit 
Kehr  er,  Fehling^  u.  A.  annehme,  —  doch  nicht  der  Pflicht,  bei 
einer  sich  darbietenden  Gelegenheit  erkrankte  Knochenpartien 
auf  ihren  Gehalt  an  Bakterien  zu  prüfen.  So  viel  mir  bekannt  ist. 
liegen  bis  jetzt  derartige  Untersuchungen  frischerkrankter  Knochen 
nicht  vor.  Nur  bezüglich  des  Blutes  und  der  Ovarien  Osteoma- 
lakischer  berichtet  Fehling  (1.  c),  dass  er  sie  auf  Mikroorganismen 
mit  negativem  Ergebnis  habe  prüfen  lassen. 

Der  Fall,  in  welchem  jüngst  in  der  hiesigen  Klinik  die  noch  aus- 
stehende Untersuchung,. ^ines  .  erkrankten  Knochenstückchens  vor- 
genommen'wurde,  betraf  eine  zum  4.  Male  schwangere  Arbeiterfrau  J. 
aus  Lüdenscheid,  bei  der  das  Leiden  zuerst  am  Ende  der  2.  Schwanger- 
schaft, vor  7  Jahren,  aufgetreten  war.  '  In  der  3.  Schwangerschaft 
war  sie  volle  6  Monate  ans  Bett  gefesselt,  doch  erfolgte  eben  so  wie 
im  2.  auch  im  3.  Wochenbett  rascher  Nachlass,  so  dass  sie  3  Wochen 
post  partum  das  Bett  vetlassen  konnte.  In  der  letzten  (4.)  Sc]i wanger- 
Schaft  (1.  M.  Mitte  April  1893)  traten  die  Beschwerden  sehr  früh 
wieder  auf,  doch  konnte  sich  Frau  J.  bis  Anfang  Oktober  1893  noch 
kümmerlich  ^eruinschleppen;  seitdem  ist  sie  wieder  bettlägerig. 

Aufnahme  8.  November  1893:  Brustkorb  gegen  das  Becken  herab- 
gesunken, große  Macies,  schmutzig -blasse  Gesichtsfarbe,  leidender,* 
mürrischer  Ausdruck;  bei  schonender  Berührung  des  Beckens,  der 
Rippen  und  der  Femora  laut  aufschreiend.  K.-G.  36  kg.  —  Sp.  25,3. 
Cr.  27,5.  Tr.  25.  Dist.  i.  tubera  isch.c  5,3.  Die  Tubera  bei  Zug  nach 
auBen  (in  Narkose !)  federnd  aus  einander  weichend. 

Am  18.  November  1893  wird  trotz  der  [noch  sehr  kümmerlichen 
Entwicklung  der  Frucht  und  der  zweifellös  vorhandenen  Dilatabilität 
des  Beckens  in  Hinsicht  auf  den  jammervollen  Zustand  der  Frau, 
der  —  im  Gegensatz  zu  früher  von  mir  mitgetheilten  Erfahrungen,  — 
durch  warme  Salzbäder  und  Phosphorleberthran  so  gut  wie  gar 
nicht  gelindert  wurde,  die  Sect.  caes.  nach  Porro  ausgeführt.  — 
Extraperitoneale  Stielbeh^ndlung;  Nachblutung  aus  der  rechten  V. 
spermatica.  —  Wochenbettsverlauf  ganz  günstig. 

Gegen  Ende  der  Narkose,  in  der  wir  uns.  nochmals  von  der 
außerordentlichen  Biegsamkeit  der  Beckenknochen,  speciell  von  der 
Erweichung  der  Darmbeinschaufeln  überzeugt  hatten,  excidirte  ich 
mit  sterilisirtem  Skalpell  ein  bohnengroßes  Stückchen  aus  der  Crista 
ilei  dextr.  und  brachte  es  mit  wenig  anhaftendem  Blut  in  eine  bereit 
gehaltene  Petri'sche  Doppelschale  mit  Fleisch wasserpepton-Glycerin- 
agar.     Die    Platte    blieb    bei    37®   im  Brutschrank    völlig    steril, 
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wählend  sich'^auf  2  KontroUpIatten  mit  demselben  Nährboden,  die 
mit  Eiter  beschickt  wurden,  nach  48  Standen  üppiges  Wachsthum 
▼on  Staphylokokken  zeigte. 

Auch  die  mikroskopische  Durchsuchung  Ton  zahlreichen  Schnit- 
ten der  etwas  atrophischen  Ovarien  lieferte  ein  durchaus  nega- 
tives Ergebnis.  Weder  durch  das  Verfahren  nach  Gram -Weigert 
noch  mit  Löffler 's  Methylenblau,  Karbolfuchsin  und  Gentianaviolett 
ließen  sich  Mikroorganismen  nachweisen. 

Bezüglich  der  Ejranken,  der  wir  die  Präparate  verdankten,  möchte 
ich  nur  ganz  kurz  noch  anfügen,  dass  der  nächste  Erfolg  der  Opera- 
tion, die  Linderung  und  Beseitigung  der  quälendsten  Symptome,  nicht 
eben  glänzend  war.  Denn  die  Schmerzhaftigkeit  nahm  hier  viel 
langsamer  ab  als  in  den  früher  von  mir  operirten  Fällen,  über  die 
ich  in  der  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ausführlicher  berichten  werde,  und 
die  Kranke  vragt  erst  jetzt,  am  Ende  der  4.  Woche,  nur  ganz  schüch- 
terne Gehversuche  anzustellen,  —  später  als  im  vorletzten  Wochen- 
bett — ,  und  fürchtet  sich  noch  jetzt  vor  jedem  kräftigeren  Druck  auf 
die  Beckenknochen.  Über  den  eigentlichen  Heilerfolg  kann  be- 
greiflicherweise noch  nichts  ausgesagt  werden.  Von  einem  solchen 
kann  man,  wie  von  Winckel^  mit  Recht  betont,  nur  dann  sprechen, 
wenn  man  den  weiteren  Verlauf  mindestens  ein  Jahr  lang  beob- 
achtet hat. 

Gießen,  16.  December  1893. 


(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig.) 

n.  Scheidensekretmitersiichimgen  bei  100  Schwangeren. 

Aseptik  in  der  Geburtshilfe. 

Von 

Dr.  Eronig, 

Assistensarat  der  Klinik. 

In  der  Chirurgie,  so  wie  in  der  Gynäkologie  ist  schon  seit  ge- 
raumer Zeit  die  Antiseptik  durch  die  Aseptik  ersetzt.  Nicht  so  in 
der  Geburtshilfe.  Der  10.  internationale  Kongress  zu  Berlin,  auf 
dem  als  erstes  Thema  der  gynäkologischen  Sektion  die  Antisepsis  in 
der  Geburtshilfe  auf  der  Tagesordnung  stand,  legt  davon  Zeugnis 
ab.  Keferat  und  Diskussion  zeigten,  dass  in  fast  sämmtlichen  Gebär- 
anstalten die  Geburt  nach  antiseptidchen  Principien  geleitet  wird. 
Diese  antiseptische  Richtung  in  der  Geburtshilfe  wurde  gestützt  durch 
die  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Scheiden-  und  Cervixsekrets 
Schwangerer.  Döderlein,  Winter,  Steffek,  Williams  u.  A.  fan- 
den im  Scheidensekret  von  Schwangeren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
pathogene  Keime  und  zwar  in  erster  Linie  den  Staphylococcus  albus 
und  aureus,   nur  sehr  selten  den  Streptococcus  pyogenes.     Auffallen 

>  Klin.  Vortr.  N.  F.  No.  71.  p.  9. 
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mii88te  ei  dahef,  dass  bei  den  UatenuehuBgen  der  Lochien  aU  {Mr» 
thogener  Keim  des  Kindbettfiebers  pai  excellence  der  Streptococeua 
gefunden  wurde,  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  der  Staphylococcua 
aoreua,  niemals  der  albus.  loh  seihet,  der  ich  über  mehr  als  1000 
Loehienuntersuehungen  Yerfiige,  kann  dies  nur  bestätigen.  Wenn 
also  angenommen  wird,  dass  die  Keime  des  Scheidensekrets  die  Uterus- 
höhle in  partu  et  puerperio  inficiren  können^  so  stimmt  der  bak- 
teriologische Befund  sehr  schlecht  Vor  Allem  musste  das  so  häufige 
Vorkommen  des  Staphylococcus  albus  stutzig  machen«  Da  der  albus 
gerade  auf  der  äußeren  Haut  sehr  oft  gefunden  wird,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  der  betreffende  Keim  erst  bei  den  aur  Ab- 
impfung  des  Sekrets  vorgenommenen  Manipulationen  in  die  Scheide 
hereingetragen  wurde.  Ich  richtete  gerade  auf  diesen  Punkt  mein 
besonderes  Augenmerk,  stiefi  aber  dabei  auf  sehr  große  Schwierig- 
keiten, so  dass  ich  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Falle  immer 
noch  unsicher  war,  ob  wirklich  jede  Verunreinigung  Termieden  wurde. 
Es  wurde  folgendermaßen  vorgegangen: 

Ohne  vorausgeschickte  Desinfektion  der  Vulva  und  der  Scham- 
lippen wurde  ein  sterilisirtes  Glasspeculum  in  die  Vagina  eingeführt  und 
nur  von  Theilen  der  Scheidenwände  Sekret  entnommen,  die  mit  dem 
Bande  des  Speculums  mit  Bestimmtheit  nicht  in  Berührung  gekommen 
waren.  In  mehreren  Fällen  bei  sehr  vermehrtem  Sekret  gelang  es 
vermittels  eines  Döderlein'schen  Kapillarröhrchens  Sekret  zu  ent- 
nehmen, wobei  natürlich  jede  Verunreinigung  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Da  der  Arbeitsplan  nur  dahin  ging,  nachzuweisen,  ob  Keime, 
die  auf  den  üblichen  neutral  reagirenden  Nährböden  (Agar-Agar, 
Mischung  von  Agar  mit  Blutserum  oder  Kystomfiüssigkeit)  wachsen, 
im  Scheidensekret  vorher  nicht  untersuchter  Schwangerer  vorhanden 
sind,  so  wxirden  sauer  reagirende  oder  besonders  präparirte  Nähr- 
böden nicht  verwendet.  Nach  dem  Vorgange  von  Döderlein  habe 
ich  vorläufig  die  Eintheilung  in  normales  und  pathologisches  Sekret 
beibehalten,  betone  aber,  dass  ich  das  Wojrt  pathologisches  Scheiden- 
sekret nicht  so  aufgefasst  wissen  möchte,  als  ob  es  pathogen  für  die 
Besitzerin  bei  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  wirken  könne. 

Bei  der  Prüfung  der  Beaktion  habe  ich  bei  mehr  als  300 
Sehwangeren  niemals  eine  neutrale,  amphotere  oder  gar  alkalische 
Beaktion  erhalten;  ich  hebe  dies  besonders  hervor,  weil  ich  der 
Meinung  bin,  dass  auch  beim  pathologischen  Sekret  der  Säuregrad 
ein  noch  so  hoher  ist,  dass  z.  B.  der  Streptococcus  pyogenes  kaum 
gedeihen  dürfte;  wenigstens  gelang  es  mir  niemals  den  Streptococcus 
in  einer  Bouillon  zu  züchten,  deren  Säure  durch  Sodalösung  nur  so 
weit  abgestumpft  war,  dass  die  Beaktion  ungefähr  derjenigen  eines 
hochpathologischen  Sekrets  gleich  kam. 

Von  den  100  Schwangeren  hatten  51  normales,  38  pathologisches 
und  11  hochpathologisches  Sekret. 

unter  den  51  Schwangeren  mit  normalem  Sekret  blieben  in  40 
Fällen   die  Agargussplatten  absolut  keimfrei,   bei  6  Fällen   keimten 
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SooriLolonieii  bis  ra  200  auf  einer  Platte  auf;  bei  5  waren  einige 
Kolonien  gewachsen,  doch  glaube  ick  berechtigt  su  sein,  diese  fit 
Yeninreinigungen  bei  der  Entnahme  su  erklären. 

üntex  38  Schwangeren  mit  pathologischem  Sekret  blieben 
bei  28  die  Platten  steril, 
bei    5  war  Soor  in  Reinkultur, 

bei    5  einige  Kolonien  aus  Kurzstabchen  etc.  bestehend.  Verunreini- 
gungen. 

SchüeBlieh  11  Schwangere  mit  hoehpathologischem  Sekret»  dar- 
nnter 

3  mit  heimfreiem  Sekret» 
2  mit  Soor^ 

6  mit  Gronokokken  bis  su  300  Kolonien  auf  der  Seram*Agar- 
platte,  stets  in  Beinkultur. 

Bei  fiist  allen  Schwangeren  der  letzteren  Kat^orie  gelang  es 
termittela  Kapillarrohrchen  Sekret  su  entnehmen;  diesem  Umstände 
ist  es  zu  danken,  dass  wir  bei  diesen  keinmal  eine  Venmreinigung 
Terseichnet  finden. 

Ich  komme  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  su  dem  Schluss: 

Das  Scheidensekret  nicht  touchirter  Schwangerer,  gleich- 
giltig,  ob  normal,  pathologisch  oder  hochpathologisch,  enthält  nie- 
mals —  Soor  und  Gonokokken  ausgenommen  -^  Keime, 
welche  auf  den  gewohnlich  benutsten  Nährböden  aerob 
bei  Körpertemperatur  wachsen,  daher  auch  niemals  sep- 
tische Keime.  Die  Vagina  jeder  nicht  touchirten  Schwan- 
geren ist  aseptisch. 

Der  Soorpils  ist  für  das  Wochenbett  belanglos.  Der  Gonococcus 
Neisser  kann  schwere,  echt  gonorrhoische  Wochenbettinfektion  her- 
vorrufen« Eine  von  den  Schwangeren,  bei  der  im  Scheidensekret 
Gonokokken  durch  die  Kultur  nachgewiesen  waren,  erkrankte  unter 
Fieber  am  2.  Tage  des  Wochenbetts  durch  eine  GonokokkeninTasion 
in  die  puerperale  Uterushöhle. 

Bei  einer  zweiten  erkrankte  die  Mutter  nicht,  doch  bekam  das 
Kind  eine  specifische  Ophthalmoblennorrhoe. 

Die  Frage  nach  der  Natur  der  Keime,  welche  man  in  jedem 
Deckglastrockenpräparat  des  pathologischen  Sekrets  findet,  ist  vor- 
läufig nicht  zu  beantworten,  da  es  bisher  noch  nicht  gelungen  ist, 
dieselben  zu  suchten.  Ich  selbst  habe  yersuoht  die  Keime  des 
Scheidensekrets  in  letzter  Zeit  auf  saurem  Nährboden  und  in  Trauben- 
zucker-Agar  anaerob  zu  züchten.  Der  Versuch  war  ton  Erfolg  ge- 
krönt. Ich  kann  an  dieser  Stelle  nicht  näher  auf  die  Resultate  ein- 
gehen, nur  so  viel  kann  ich  heute  auf  Grund  meiner  Untersuchungen 
aussagen,  dass  die  Ansicht  Döderlein's,  dass  die  Stäbchen  im 
Scheidensekret  allein  die  Säurebildner  sind,  nicht  zu  Recht  besteht; 
ich  habe  aus  einem  pathologischen  Scheidensekret  eine  Kokkenart 
«naerob  in  hochgeschichtetem  Traubenzucker  gezüchtet,  die  die  Eigen*- 
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Schaft  hat,  Säure. zu  bilden  und  Milch  innerhalb  24  Stunden  unter 
starker  Säurebildung  zur  Gerinnung  zu  bringen. 

Wozu  sollen  wir  also  ein  Scheidensekret,  welches  uns  Kokken 
im  Deckglastrockenpräparat  zeigt,  anormal  nennen,  wenn  die  Kokken 
eben  solche  Säuiebildner  sein  können,  wie  die  D  öder  lein 'sehen 
Scheidenbacillen. 

Femer  ist  die  saure  Reaktion  nach  meiner  Meinung  gar  nicht 
in  erster  Linie  bedingt  durch  die  in  demselben  sich  befindenden 
Keime,  seien  es  Scheidenbacillen  oder  andere  Keime;  sondern  das 
Primäre  ist  die  natürliche  saure  Sekretion  der  Scheide  und  erst  sekundär 
siedeln  sich  Keime  auf  dem  ihnen  zusagenden  Nährboden  an.  Ich  habe 
Scheidensekret  von  einem  neugeborenen  Mädchen  unmittelbar  post 
partum,  nachdem  V2  Stunde  zuvor  erst  die  Blase  gesprungen  war, 
auf  die  Reaktion  geprüft,  es  reagirte  sauer;  mikroskopisch  war  es 
keimfrei;  eine  Keimwirkung  ist  hier  schon  wegen  der  Kürze  der 
Zeit  vollständig  ausgeschlossen. 

Schon  nach  24  Stunden  finden  wir  die  Scheide  des  Kindes  keim- 
haltig  und  zwar  stimmt  die  Flora  der  kindlichen  Scheide  mit  der 
der  mütterlichen  Scheide  in  auffallender  Weise  überein,  so  dass  wir 
annehmen  können,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Scheide  des  Kindes 
schon  während  der  Geburt  beim  Durchtritt  durch  den  Genitalschlauch 
von  den  Keimen  der  mütterlichen  Scheide  inficirt  wird.  Folgerichtig 
müssten  wir  also  auch  schon  beim  Neugeborenen  solche  mit  nor- 
malem und  pathologischem  Scheidensekret  unterscheiden. 

Die  klinischen  Beobachtungen  müssen  die  bakteriologischen  Be- 
funde bestätigen.  Kreißende  mit  normalem  Sekret  müssen  im  All- 
gemeinen gleich  oft  im  Wochenbett  erkranken,  wie  solche  mit 
pathologischem  Sekret.  Die  Vorbedingung,  dass  die  Scheide  ante  et 
post  partum  nicht  durch  die  antiseptischen  Spülungen  in  ihrem 
Keimgehalt  beeinflusst  wurde,  ist  bei  allen  Schwangeren  erfüllt. 

Unter  Zugrundelegung  der  Eintheilung,  wie  sie  Zweifel  im 
Jahre  1878  (Berliner  klin.  Wochenschrift  No.  1)  gegeben  hat,  unter- 
scheiden wir  bei  der  Beurtheilung  des  Gesundheitszustandes  im 
Wochenbett  normale,  gestörte  und  kranke  Wöchnerinnen ;  und  zwar 
nennen  wir  das  Wochenbett  normal,  wenn  die  Morgens  und  Abends 
regelmäßig  gemessene  Temperatur  der  Achselhöhle  38,0^  innerhalb 
der  üblichen  10  Aufenthaltstage  in  der  Anstalt  niemals  überstieg; 
zeigt  das  Thermometer  jedoch  einige  Tage  lang  mehr  als  38,0^  und 
ist  dabei  eine  Störung  des  Wohlbefindens  weder  subjektiv  noch  ob- 
jektiv wahrzunehmen,  und  kann  die  Wöchnerin  3  Tage  nach  Abfall 
des  Fiebers  unter  37,6°  zum  üblichen  Termine  oder  nur  um  3  bis 
4  Tage  später  entlassen  werden,  so  ist  das  Wochenbett  gestört  zu 
bezeichnen ;  erkrankt  ist  die  Wöchnerin  dann,  wenn  außer  der  fieber- 
haften Temperatur  noch  anderweitige  puerperale  Krankheitssymptome 
hervortreten,  durch  welche  im  günstigen  Falle  bei  nur  drohender 
Lebensgefahr  auch  der  Entlassungstermin  über  den  gewöhnlichen 
Zeitpunkt  weiter  hinausgerückt  zu  werden  pflegt 
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79  Ton  den  auf  ihr  Scheidensekret  untersuchten  Schwangeren 
hatten  ami  Zeit  das  Wochenbett  überstanden.  Unter  ihnen  waren 
39  Schwangere  mit  normalem  Sekret.  Von  den  39  machten  31  ein 
normales  Wochenbett  durch  =  77  ^,  5  ein  gestörtes  und  3  ein 
krankes.  Unter  den  5  mit  gestörtem  Wochenbett  fanden  sich  2  mal 
Streptokokken  in  den  Lochien ,  1  mal  Gonokokken.  Also  auch  bei 
gonorrhoischer  Infektion  des  Cervix  kann  das  Scheidensekret  normal 
sein.  1  mal  Mastitis ;  1  Fiebersteigerung  ohne  nachweisbare  Ursache. 
Unter  den  3  Wöchnerinnen  mit  krankem  Wochenbett  fanden  sich 
2  mit  Streptokokkeninvasion  in  den  Uterus;  eine- nicht  untersuchte 
erkrankte  an  Streptokokkenempyem;  Lochien  des  Uterus,  so  wie 
Scheidenlochien  waren  keimfrei. 

Also  sind  5nial  unter  39  Fällen  mit  normalem  Sekret  Wochen- 
betten, die  durch  Eindringen  von  pathogenen  Keimen  in  den  Uterus 
gestört  sind,  d*  h.  in  13^  der  Fälle. 

Unter  40  Schwangeren  mit  pathologischeni  Sekret  machten  7 
ein  gestörtes^  keine  ein  krankes  Wochenbett  durch.  33  =  83  )^ 
blieben  gesund.     Als  Ursache  zur  Fiebersteigerung  ist  verzeichnet: 

Imal  Gonokokken  in  den  Lochien, 
Imal  Streptokokken  in  den  Lochien, 
3  mal  Schrunden, 
Imal  Cystitis, 
Imal  Influenza. 

Also  unter  40  Fällen  2mal  Störungen  des  Wochenbetts  durch  Ein- 
wanderung pathogener  Kein^e  in  den  Uterus^  d.  h.  also  in  5)^  der 
Fälle  gegenüber  13  ^  beim  normalen  Sekret. 

Außer  diesen  79  Schwangeren  habe  ich  noch  bei  weiteren  142 
die  Natur  des  Scheidensekrets  nach  der  Döderl  ein 'sehen  Ein- 
dieilung  festgestellt,  so  dass  ich  also  im  Ganzen  bei  221  Schwan- 
geren den  Einfluss,  den  die  Natur  des  Scheidensekrets  auf  den  Verlauf 
des  Wochenbetts  ausübt,  verfolgen  konnte.  Auch  hier  sind  Scheiden- 
spülungen  nicht  gemacht. 

Von  den  221  Schwangeren  hatten  104  pathologisches  und  117 
normales  Sekret  Von  den  ersteren  machten  27  ein  gestörtes  und 
4  ein  krankes  Wochenbett  durch,  also  im  Ganzen  31  anormale 
Wochenbetten  =  29,8^.  Von  den  117  Schwangeren  mit  normalem 
Sekret  machten  3  ein  krankes  und  33  ein  gestörtes  Wochenbett  durch, 
also  im  Ganzen  36  anormale  Wochenbetten  s=  30,8.j|^ ;  der  Einfluss 
des  Scheidensekrets  macht  sich  also  in  diesen  Zahlen  nicht  im  ge- 
ringsten geltend. 

Besonders  wichtig  ist  es,  den  Wochenbettsverlauf  bei  intra  par- 
tum nichttouchirten  Schwangeren  zu  verfolgen.  Von  den  erwähnten 
221  Schwangeren  wurden  103  nicht  innerlich  intra  partum  unter- 
sucht. Von  diesen  103  Schwangeren  hatten  59  pathologisches  Sekret 
nnd  44  normales. 

Von  den  59  Schwangeren  mit  pathologischem  Sekret  erkrankten 
18  =  30,5)1^. 
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Von  den  44  mit  normalem  Seki^  erkrttnkten  20  =»  45,3)^. 

Diese  Diffex^ne  zu  ünirunaten  des  normalen  Seheidensektets  wfiide 
sieh  nach  mem«r  Übeneugung  aosgleichen,  wenn  gtSfiet«  Zahkn 
venreitket  werden  könnten. 

Auf  Omnd  der  klinischen  und  bakteriologischen  Befunde  bat 
ich  Hertn  Geheimtath  Zweifel,  verBuchsWeise  die  ScheidendesinfdEtion 
während  der  Geburt  fortzulassen;  auf  diesen  Vorschlag  ging  Heft 
Geheimrath  Zweifel  bereitwilligst  ein. 

Die  Gefahren  der  Scheidenspülungen  sind  schon  oft  besprocheiA. 

Als  wichtiger  Punkt  ist  hervorzuheben  die  Seh&digung  des  Ge- 
webes durch  die  chemischen  Desinfteientien  und  die  dadurch  be- 
dingte herabgesetzte  Widerstandskraft  des  lebenden  Gewebes  gegen 
etwa  eingeführte  Keime^  Bei  jeder  grSBeifeii  aseptischen  Operation 
werden  Keime  in  die  Wunde  gebracht,  die  jedoch  sehr  bald  vom 
lebensfrischen  Gewebe  getödtet  werden,  wenn  nicht  etwa  HohliilYime 
mit  stagnirendem  Blute  in  der  Wunde  mriickgelassen  sind. 

Die  schädliche  Wirkung  der  Yi^nalinjektionen  muss  tu  Tage 
ttet^i,  wenn  wir  die  Wochenbetten  vergleichen  von  Frauen,  die 
während  der  Gebart  ausgespült  sind,  mit  solchen  ohne  Scheiden- 
duschen. 

Döderlein  und  Günther  haben  im  Archiv  für  Gynäkologie 
über  305  Wöchnerinnen  berichtet,  deren  G^burtskanal  genau  nach 
ihrer  Vorschrift  desinficixt  war.  Es  ist  das  S.-3.  1888.  Der  Wochen- 
bettsverlauf  war  in  70  ^  normal,  in  28  ^  gestört,  in  1^6  ^  krank. 

Dem  gegenüber  kann  ich  eine  Serie  von  283  Wochenbetten 
stellen  ohne  antiseptische  Spülungen,  auch  nicht  bei  operativ  been- 
digten Geburten.  Die  Zusammenstellung  ergiebt  17,3  ^  gestört, 
2,1^  krank. 

Bei  den  17^  gestörten  Wochenbetten  konnte  als  Ursache  der 
Fiebersteigerung  festgestellt  werden: 

3,2^  Streptokokkeninfektion  der  üterushÖhle, 

2,5^  Gonokokkeninfektion  der  Uterushöhle, 

0,7)^  Saprophyteninfektion  der  Uterushöhle, 

0,7)1^  aseptisches  Besarptionsfieber  durch  Resorption  gröBerer 
Blutklumpen,  die  aus  der  Uterushöhle  nicht  ausgestoBen 
vraren, 

2,5)1^  Stichkanaleiterungen  und  belegte  Scheidendammrisse, 

5,3)1^  Schrunden  an  den  Brustwarzen, 
^  ^>^^  guig   das  Fieber   nicht   von   den  Geschlechtsth^ilen   aus, 
sondern  Cystitis,  Pleuritis,  Ikterus  etc. 

Als  Ursache  des  Fiebers  bei  den  2,1  ;|^  kranken  Wochenbetten 
ist  notirt 
in  \fi%  StreptokokkeninfekticMi  der  Uterushöhle, 

0,3)^  Mastitis. 

Also  unter  den  19,4^  anormalen  Wochenbetten  ging  in  8,9)|^  die 
Fiebersteigenmg  vom  Uterus  aus,  und  in  17,2  ;K  von  den  Gesehlechts- 
theilen  überhaupt. 
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Doch  nicht  nur  die  Zahl  der  Erkrankungen  hat  abgenommen, 
flondem  vor  Allem  sind  die  schweren  Infehtionsfklle  seltener  geworden. 
Ich  stellte  zusammen,  wie  oft  in  den  Temperaturkurven  der  Wöch- 
nerinnen bei  der  Morgen-  imd  Abendmessung  der  38.  Grad  über- 
haupt überschritten,  femer  wie  oft  Temperaturen  zwischen  38,0^  und 
39,0^  notirt  waren,  schließlich  wie  oft  sie  39°  überstiegen.  Einer 
Serie  von  600  Geburten  mit  antiseptischen  Spülungen  wurde  eine 
solche  von  329  ohne  Spülungen  gegenübei^estellt. 

In  den  Temperaturkurven  der  600  Wöchnerinnen  ist  die  Tem- 
peratur 38,0  945 mal  überschritten,  die  Temperatur  39,0  376 maL 
569  mal  sind  Temperatursteigerungen  zwischen  38,0  und  39,0  notirt. 

Also  auf  100  Wochenbetten  berechnet,  ergiebt  dies 
157  mal  Einzelsteigerungen  über  38,0^, 
94  mal  Einzelsteigerungen  zwischen  38,0°  u.  39,0°, 
62mal  Einzelsteigerungen  über  39,0°. 

In  den  Temperaturkurven  der  329  Wöchnerinnen  ist  die  Tem- 
peratur 38,0  181  mal  überschritten,  die  Temperatur  39,0  50mal. 

Auf  100  Wochenbetten  berechnet,  ergiebt  als  Besultat 
5 5 mal  Einzelsteigerungen  über  38,0°, 
40  mal  Einzelsteigerungen  zwischen  38,0°  u.  39,0°, 
15  mal  Einzelsteigerungen  über  39,0°. 

Während  also  die  Temperatursteigerungen  zwischen  38,0°  und 
39,0°  nur  um  die  Hälfte  abgenommen  haben,  sind  Temperaturen 
über  39,0°  4  mal  seltener  geworden. 

Im  Wochenbett  sind  antiseptische  Scheiden-  und  Uterus- 
spülungen bei  normalem  Verlauf  zu  unterlassen. 

Was  den  therapeutischen  Nutzen  der  intra-uterinen  Spülungen 
mit  Antisepticis  bei  Elindbettfieber  anbetriffi;,  so  haben  meine  rein 
bakteriologischen  Versuche  ergeben,  dass  auch  bei  ganz  frischer 
Endometritis  septica  weder  Zahl  noch  Virulenz  der  Keime  in  den 
Lochien  durch  antiseptische  Berieselungen  der  üterushöhle  beein- 
fluBst  wird.  Doch  bin  ich  überzeugt,  dass  vor  Allem  in  dieser  Frage 
in  erster  Linie  die  klinischen  Erfahrungen  sprechen  müssen. 
Die  Verhältnisse  sind  zu  komplicirt,  als  dass  man  über  den  Nutzen 
der  intra-uterinen  Therapie  durch  einen  einfachen  Laboratoriumsver- 
such urtheilen  dürfte.  Bei  der  Bemessung  des  therapeutischen  Werths 
der  intra-uterinen  Spülungen  muss  jedoch  mehr  wie  früher  auf  Art 
und  Ort  der  Infektion  Rücksicht  genommen  werden.  Man  darf  nicht 
Fälle  von  Saprophyteninfektion  mit  solchen  von  Streptokokken- 
infektion in  Parallele  setzen. 


!*♦ 
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III.  Die  Scheidensekretantersuchimgen. 

Von 

Prof.  Doderlein  in  Leipzig. 

Die  an  Kiönig's  yoistehenden  Vortrag  in  der  Leipziger  gebarts- 
hüflichen  Gesellschaft  sich  anschließende  Diskussion  gab  mir  Gre- 
legenheit,  zu  dessen  Untersuchungen  Stellung  zu  nehmen. 

Es  sei  mir  verstattet,  an  diesem  Orte  unter  Bezugnahme  auf  jene 
Diskussion  die  in  letzter  Zeit  yeröffentlichten  Scheidensekretunter- 
suchungen  zu  besprechen,  um  den  gegenwärtigen  Stand  dieser  gewiss 
wichtigen  Frage  festzustellen. 

Seit  dem  Erscheinen  meiner  Monographie  »Das  Scheidensekret 
und  seine  Bedeutuog  für  das  Puerperalfieberc,  Leipzig  1892,  sind 
veröffentlicht  worden  die  Arbeiten  von  Burguburu^,  Williams* 
und  Burckhardt^. 

Burguburu's  Untersuchungen  wurden  zum  Theil  gleichzeitig 
mit  meinen,  Anfang  1892  veröffentlichten  ausgeführt«  Er  konnte 
desshalb  nur  in  einigen  Punkten  meine  Resultate  prüfen.  Burgu- 
buTu  untersuchte  12  gesunde,  nicht  touchirte  Schwangere,  9  Erst- 
gebärende, 3  Mehrgebärende.  Die  nur  in  den  letzten  4  Fällen  ge- 
prüfte Reaktion  des  Sekretes  war  sauer,  eine  Trennung  in  normales 
und  pathologisches  Sekret  hat  dieser  Autor  noch  nicht  durchgeführt. 
Von  pathogenen  Keimen  fand  er  in  2  Fällen  den  Staph.  pyog.  alb., 
Imal  den  Staph.  cer.  alb.,  Imal  den  Streptoc.  pyog.  Die  Strepto- 
kokken boten  alle  Charakteristica  der  pyogenen  Species  dar,  nur 
wuchsen  dieselben  nicht  auf  Gelatine. 

Burguburu  glaubt  auf  Grund  seiner  Resultate  dem  Scheiden- 
sekret eine  Bedeutung  bei  der  Entstehung  des  Puerperalfiebers  zu- 
schreiben zu  müssen. 

Williams  hat  das  Scheidensekret  bei  15  vorher  nicht  touchirten 
Schwangeren  bakteriologisch  untersucht.  Auf  Grund  seiner  Befunde 
hält  Williams  die  von  mir  vorgeschlagene  Trennung  in  ein  normales 
und  pathologisches  Sekret  für  »vollauf  berechtigt«. 

4mal  fand  Williams  intensiv  saures  Sekret,  welches  eine  Rein- 
kultur  der  Scheidenbacillen  enthielt. 

In  2  Fällen  waren  neben  den  Scheidenbacillen  unbekannte  Kokken 
vorhanden. 

Einmal  fand  er  gar  kein  Sekret  vor,  8mal  wuchsen  auf  dem 
Nährboden  neben  anderen  Keimen  pathogene  Mikroorganismen,  dar- 
unter 3mal  Streptokokken.  In  all  diesen  8  Fällen  war  die  Reaktion 
des  Sekretes  verändert,  am  ausgesprochendsten  da,  wo  sich  in  den 
Kulturgläsem  Streptokokken  entwickelten.  Eiamal  war  hier  die 
Reaktion  neutral,  in  den  anderen  beiden  Fällen  nur  »sehr  schwach 
sauera  (very  slightly  acidj. 


1  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  XXX.  p.  463. 
3  Amer.  joum.  of  the  med.  sciences.  1893.  Juli. 
«  ArchiT  für  Gynäkologie.  Bd.  lÄV.  Hft  1. 
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Die  neueste,  sehr  sorgfältige  Untersuchung  über  das  Scheiden- 
sekret hat  Burckhardt  auf  Anregung  von  Fehling  an  dem  Material 
der  Baseler  Klinik  ausgeführt. 

Von  116  untersuchten  Schwangeren  »wiesen  zweifellos  normales, 
d.  h.  mikroskopisch  normales,  milchweißes,  intensiv  saures  und  über- 
wiegend Döderlein'sche  Scheidenbacillen  enthaltendes  Sekret  auf 
69  =  59,40^t. 

»Pathologisches  Sekret,  d.  h.  solches  mit  vorwiegendem  Leuko- 
cytengehalt,  von  meist  schmierig  gelber  Farbe,  schwach  saurer  oder 
neutraler  Reaktion  und  vorwiegendem  Vorkommen  von  pathogenen 
Bakterien  fand  ich  (Burckhardt)  bei  32  Fällen,  d.  h.  27,59^  ^c 
In  5  Fällen  fand  Burckhardt  neben  anderen  Keimen  Stiepto- 
kokken,  d.  i.  in  4,3^;  ich  hatte  bei  4^1^  der  Untersuchten  Strepto- 
kokken nachgewiesen,  eine  gewiss  nicht  zufällige  Übereinstimmung. 
Das  Verfolgen  des  Einflusses  des  pathologischen  Scheidensekretes 
auf  die  Wochenbettsmorbidität  ergab,  dass  die  Schwangeren  mit 
pathologischem  Sekret  entschieden  mehr  gefährdet  sind  als  solche 
mit  normalem  Sekret.  Von  44  Schwangeren  mit  normalem  Scheiden- 
Sekret,  welche  alle  in  gleicher  Weise  bei  der  Geburt  innerlich  unter- 
sucht worden  waren,  erkrankten  im  Wochenbett  22,7^,  von  26 
Schwangeren  mit  pathologischem  Sekret,  die  gleichfalls  bei  der  Ge- 
hurt touchirt  worden  waren,  erkrankten  hingegen  15  =  57,7^. 

Burckhardt  schließt  aus  seinen  Untersuchungen:  »Der  Unter- 
schied zwischen  normalem  und  pathologischem  Sekret  ist  streng  auf- 
recht SU  erhalten;  die  Gefahr  eines  krankhaften  Wochenbettes  ist 
bei  letzterem  eine  bedeutend  größere  als  bei  ersterem.« 

Die  durch  das  Vorhandensein  eines  pathologischen  Sekretes  ge- 
setzte Gefahr  muss  bei  der  Nothwendigkeit^  das  Material  ausnahmslos 
klinisch  zu  verwerthen,  durch  gründliche,  prophylaktische  Desinfek- 
tion bekämpft  werden.  Für  die  allgemeine  Praxis  räth  Burck- 
hardt, eben  so  wie  ich  es  gethan  habe,  jede  innere  Des- 
infektion zu  unterlassen,  falls  nicht  größere  operative 
Eingriffe  nöthig  werden. 

Was  nun  Krönig's  Ausführungen  anlangt,  so  muss  ich  zunächst, 
bevor  ich  auf  dessen  Resultate  eingehe,  eine  Berichtigung  voraus- 
schicken. Krönig  zählt  mich  noch  mit  Winter  und  Steffeck 
zu  denjenigen  Autoren,  welche  unter  Bezugnahme  auf  das  Vorkommen 
von  Staphylokokken  im  Scheidensekret  die  antiseptische  Richtung 
in  der  Geburtshilfe  stützen. 

Krön  ig  will  dagegen  nur  dem  Streptococcus  eine  Bedeutung 
für  das  Puerperalfieber  zuerkannt  wissen.  Es  hat  den  Anschein,  als 
wenn  Krönig  damit  in  Gegensatz  zu  meinen  Ausführungen  trete^ 
wahrend  er  sich  in  Wahrheit  damit  gerade  dem  von  mir  in  meiner 
Monographie  mit  Ausdrücklichkeit  und  Schärfe  vertretenen  Stand- 
punkte anschließt.     In  Kapitel  V,  »Die  Beziehungen   des  Scheiden- 


*  Separatabdmck  p.  7. 
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Sekretes  zum  Puerperalfieber«  (p.  53 — 61),  habe  ich  die  Arbeiten, 
welche  sich  mit  dem  Nachweis  der  Puerperalfieber  erzeugenden  Keime 
beschäftigen,  einzelne  aufgeführt  und  auf  das  überwiegende  Vor- 
kommen der  Streptokokken  in  den  puerperalen  Sekreten  und  Organen 
kranker  Wöchnerinnen  eindringlich  hingewiesen. 

Weiter  sagte  ich  p.  63  ausdrücklich:  »Meine  Untersuchungen 
ergaben,  dass  das  pathologische  Sekret  durchaus  nicht  immer  in  dem 
Zeitpunkt  der  Untersuchung  pathogene  Keime  enthielt,  welche 
schwere  Erkrankung  im  Wochenbett  herbeizuführen  im  Stande  ge- 
wesen wäre.  Ich  sehe  hierbei  von  der  Anwesenheit  yon  Staphylo- 
kokken, namentlich  des  relativ  häufig  vorkommenden  StaphylococcuB 
pyogenes  albus  ab,  da  dieser  Keim  nach  allen  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  an  dem  Puerperalfieber  keinen  direkten  und  ursäch- 
lichen Antheil  hat.« 

Um  künftigen  Missdeutungen  in  diesem  Punkte  vorzubeugen, 
bin  ich  genöthigt,  hierin  meine  Stellungnahme  genau  zu  präcisiren. 

Was  nun  die  einzelnen  Untersuchungsei^ebnisse  von  Krönig 
anlangt,  so  hat  er  im  Gegensatz  zu  meinen  Befunden  bei  300  Prü- 
fungen des  Scheidensekretes  niemals  neutrale  oder  gar  alkalische 
Reaktion  gefunden. 

Ich  habe  unter  195  Einzelprüfungen  lOSmal  bei  normalem  Sekret 
intensiv  saure  Reaktion  notirt,  unter  87  pathologischen  Sekreten 
reagirten  51  schwach  sauer,  30  »völlig  neutrale,  6  alkalisch  (1.  c. 
p.  45). 

Die  Unterschiede  zwischen  Krönig's  und  meinen  Prüfungen 
sind  sehr  auffallend  und  erinnern  an  den  Streit  über  die  Reaktion 
der  Milch,  welche  von  den  Einen  als  sauer,  von  den  Anderen  aber 
als  alkalisch  angegeben  wurde,  bis  die  Ursache  der  Meinungsver- 
schiedenheiten in  den  angewandten  Reagenspapieren  und  in  dem 
Vorgänge  der  amphoteren  Reaktion  erkannt  wurde.  Zweifellos 
reagirt  das  gesunde  Scheidensekret  so  stark  sauer,  dass  irgend  ein 
Streit  über  dessen  Reaktion  nicht  ausbrechen  wird.  Meine  mit  nor- 
malem Sekret  angestellten  quantitativen  Analysen  ergaben  in  dem- 
selben einen  durchschnittlichen  Säuregrad  von  0,42)1^  in  Schwefel- 
säureäquivcdenten  =  0,945^  Milchsäure. 

Dieser  hohe  Säuregehalt  des  normalen  Scheidensekretes  führte 
mich  ja  auch  auf  den  Gedanken,  in  demselben  eine  Schutzmaßregel 
des  Körpers  gegen  das  Aufkeimen  pathogener  Keime  zu  sehen. 

Was  den  Ursprung  dieser  Säure  anlangt,  so  halte  ich  an  meiner, 
auf  ausführliche  chemische  und  experimentelle  Untersuchungen 
fußenden  Auffassung  fest,  dass  dieselbe  ein  Produkt  der  Thätigkeit 
der  Scheidenbacillen  ist.  Der  von  Krön  ig  dagegen  geltend  ge- 
machte Einwand,  dass  schon  bei  neugeborenen  Kindern  das  keim- 
freie Scheidensekret  sauer  reagire,  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht 
stichhaltig.  Wie  ich  schon  in  meiner  Monographie  hervorgehoben 
habe  (p.  21),  muss  die  Säurebildung  im  Scheiden sekret  als  ein  acci- 
denteller  Vorgang  angesehen  werden,  da  das  Sekret  Neugeborener 
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nur  einen  ganz  schwachen  Säuregehalt  aufweist,  dei  durch  die  Ge- 
genwart Yon  Kohlensäure  bedingt  ist. 

Dass  die  Scheide  Neugeborener  beim  Geburtsakt  durch  das 
Scheidensekret  der  Mutter  inficirt  werden  kann,  wie  dies  Krönig 
annimmt,  halte  ich  für  ganz  ausgeschlossen,  wenigstens  für  die  in 
SchädeUage  den  Geburtskanal  passirenden  Früchte.  Die  aus  solch 
hypothetischer  Prämisse  gezogene  Folgerung,  man  müsse  desshalb 
auch  bei  Neugeborenen  normales  und  pathologisches  Sekret  unter- 
scheiden, beweist,  dass  Krönig  bei  der  Unterscheidung  zwischen 
diesen  beiden  Sekretarten  ganz  andere  Gesichtspunkte  festhält,  als 
dies  Ton  mir  und  auch  Anderen  geschehen  ist. 

Das  pathologische  Sekret  zeigt  stets  abgeschwächte  Säurereaktion. 
Es  kommt  wohl  auf  die  Empfindlichkeit  des  verwendeten  Reagens- 
papiers an,  um  gelegentlich  gar  keine,  die  eine  oder  die  andere 
Reaktion  zu  erhalten.  Ich  arbeitete  ausschließlich  mit  Reagens- 
papier, das  ich  der  Güte  des  Herrn  Geheimrath  Franz  Hofmann 
dankte.  Dasselbe  war  im  hygienischen  Institute  zu  Leipzig  herge- 
stellt und  erwies  sich  auf  Grund  Ton  Kontrollprüfungen  als  äußerst 
empfindlich.  In  allen  zweifelhaften  Fällen  habe  ich  selbstverständ- 
lich die  Reaktion  des  Sekretes  sowohl  auf  blauem  als  auch  auf 
rothem  Lackmuspapier,  so  wie  auch  auf  Curcumapapier  geprüft. 

Die  Frage  nach  der  Reaktion  des  pathologischen  Sekretes  ist  in 
so  fem  von  principieller  Bedeutung,  als  Krönig  in  dem  pathologi- 
schen Sekrete  in  jedem  Falle  einen  derartigen  Säuregehalt  gefunden 
haben  vnll,  dass  in  demselben  wie  im  normalen  Sekrete  das  Auf- 
keimen der  Streptokokken  unmöglich  wäre.  Nach  meinen  Unter- 
suchungen ist  dies  nicht  der  Fall. 

Wenn  ich  nun  noch  auf  die  Kulturergebnisse  der  Untersuchungen 
Krönig's  eingehe,  so  ist  zu  bemerken,  dass  Kröni^  wohl  normales 
und  pathologisches  Sekret  unterscheidet,  aber  bei  Übertragung  so- 
wohl des  einen  wie  des  anderen  Sekretes  auf  Nährböden  meist 
unterschiedslos  ein  Sterilbleiben  der  Platten  beobachtete. 

Bez.  des  normalen  Sekretes  hat  Krön  ig  über  den  Befund  und 
die  Kultur  der  Scheidenbacillen  nichts  erwähnt.  Die  auf  jedem 
Nährboden  leicht  wachsenden  Hefezellen,  welche  ich  in  meiner  Ar- 
beit als  Soor  erkannt  und  beschrieben  habe,  werden  von  Krön  ig 
gleichfalls  gefunden. 

Bez.  des  pathologischen  Sekretes  kommt  Krönig  zu  dem 
Schlüsse,  dass  dasselbe  niemals  als  pathogen  für  die  Kreißende  auf- 
gefasst  werde.  Auch  das  von  Krön  ig  sogenannte  »hochpathologi- 
schec  Sekret,  dessen  Charakteristik  allerdings  nicht  gegeben  wird, 
hat  er  frei  von  Puerperalfieber  erzeugenden  Keimen  befunden. 

Wenn  Krön  ig  nun  von  »pathologischem«  so  wie  »hochpathologi- 
schemc  Sekret  spricht,  welches  keimfrei  ist,  so  würde  eine  derartige 
Bezeichnung  gegenüber  den  von  mir  und  Anderen  festgehaltenen 
Begriffen  eines  pathologischen  Sekretes  geeignet  sein,  Verwirrung 
hervorzurufen,  wenn  mcht  Krönig  die  weitere  Ergänzung  gegeben 
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hätte,  dass  er  keimfreies  Sekret  jenes  heiße,  bei  dessen  Übertragung 
auf  Kulturplatten  er  keinerlei  Wachsthum  beobachtete. 

Ein  Blick  in  das  mikroskopische  Präparat  eines  pathologischen 
Sekretes  lässt  uns  jedes  Mal  eine  Unzahl  yon  Keimen  in  demselben 
erkennen.  Wenn  Krönig's  Platten,  die  mit  pathologischem  Sekret 
beschickt  waren^  steril  geblieben  sind,  so  muss  daraus  gefolgert  wer- 
den, dass  der  von  Krön  ig  angewandte  Nährboden  den  Keimen 
nicht  zusagte ,  nicht  aber ,  dass  etwa  die  Keime  todt  gewesen  seien, 
noch  weniger,  dass  das  Sekret  keimfrei  war. 

Das  Hauptergebnis  aus  Krönig 's  Untersuchungen  ist,  dass  er 
niemals,  auch  nicht  im  pathologischen  Sekret,  Streptokokken  ge- 
funden hat.  Bei  den  häufigen  negativen  Kulturergebnissen,  wie  sie 
Krön  ig  verzeichnet,  möchte  ich  die  von  Krönig  aufgestellte  Be- 
hauptung, dass  im  Scheiden sekret  niemals  Streptokokken  vorkommen, 
wodurch  die  Befunde  der  Anderen  als  Arbeitsverunreinigungen  hin- 
gestellt werden,  gegenüber  den  von  mir  erbrachten  Befunden,  welche 
neuerdings  von  Williams  und  Burckhardt  Bestätigung  gefunden 
habe,  als  nicht  gerechtfertigt  bezeichnen. 


(Aus   der  geburtshilflich-gynäkolog.  Klinik  des  Prof.   Fr.   Sc  haut  a 

in  Wien.) 

IV.  Eine  Missbildung  mit  Amniosnabel,  Ektopie  der 
Blase,  Symphysenspalt  und  Spina  bifida. 

Von 

Dr.  Hans  v.  Woerz, 

Assistent. 

Am  15.  Juli  T.  J.  wurde  an  die  Klinik  Prof.  Schauta's  die 
26jährige  Illpara  Th.  R.  aufgenommen.  Weder  in  ihrer  Familie 
noch  in  der  ihres  Mannes  wurde  jemals  eine  Missbildung  beobachtet. 
Die  Gebärende  war  stets  gesund  gewesen  und  hat  zweimal  spontan 
kräftige  und  wohlgebildete  Kinder  geboren. 

Noch  am  Tage  ihrer  Aufnahme  erfolgte  die  spontane  Entbindung 
von  einem  Knaben,  dem  etwa  noch  4  Wochen  zur  Reife  fehlten. 
Die  Frucht  war  2520  g  schwer,  47  cm  lang,  Schädel,  Brustkorb  und 
Extremitäten  normal  gebildet.  Am  Unterleibe  bemerkte  man  zu- 
nächst einen  taubeneigroßen,  2Y2  cm  im  Durchmesser  habenden 
Amniosnabel,  durch  dessen  dünne  Bedeckung  man  deutlich  eine 
Darmschlinge  wahrnehmen  konnte.  Nach  unten  schloss  sich  diesem 
unmittelbar  die  ektropionirte  und  gewulstete  Schleimhaut  der  Harn- 
blase an.  Die  lebhaft  rothe,  feuchte,  leicht  blutende  Blasenschleim- 
haut war  durch  einen  beiläufig  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  nach 
abwärts  verlaufenden  Cutisstreifen  in  ihrem  oberen  Theile  getrennt, 
weiter  unten  aber  wieder  vereinigt,  indem  der  erwähnte  Cutisstreifen 
in  Schleimhaut  überging.    Die  Mucosa  der  Blase  bildete  neben  meh- 


Gentralblatt  far  Gyn&kologie.     No.  1.  15 

reren  kleinen  auch  rechts  und  links  je  einen  größeren  Wulst;  an 
der  Kuppe  des  rechtsseitigen  war  eine  sehr  kleine  Öffnung  erkenn- 
bar, aus  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  Harn  hervorspritzte.  Links  war 
die  Mündung  des  Ureters  nicht  erkennbar.  Gegen  die  Mitte  zu  ver- 
tiefte sich  die  Blase  trichterförmig  und  dort  fand  sich  eine  tiefer- 
gestellte schlitzförmige  Öffnung,  aus  welcher  Meconium  hervortrat. 
In  der  Mitte  der  unteren  Umrandung  der  Blase  konnte  man  das 
Rudiment  eines  Penis  bemerken.  Das  Scrotum  war  nicht  zur  Ver- 
einigung gekommen,  sondern  durch  einen  tiefen  medialen  Spalt  in 
zwei  symmetrische,  von  normaler  Haut  überkleidete  Hälften  getheilt, 
ein  Inhalt  derselben  konnte  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wer- 
den. Die  Analöffnung  fehlte,  ja  es  war  nicht  einmal  eine  Andeu- 
tung der  Stelle  des  Anus  kenntlich. 

An  der  Rückseite  des  Kindes  befand  sich  eine  gleich  unterhalb 
der  Brustwirbelsäule  beginnende,  fast  gänseeigroße  median  gelagerte 
Geschwulst,  die  von  normaler  Haut  überzogen  und  deutliche  Fluk- 
tuation zeigend,  in  scharfem  Bogen  anstieg  und  sich  nach  abwärts 
gegen  die  Gesäßgegend  zu  allmählich  verflachte. 

Bei  Untersuchung  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  fiel  zu- 
nächst auf,  dass  dort,  wo  der  erwähnte  Tumor  begann,  die  Lenden- 
wirbelsäule einen  Spalt  aufwies,  dessen  genaue  Abtastung  und  Ver- 
folgung aber  wegen  der  darüber  gelagerten  Geschwulst  nicht  möglich 
war.  Trotz  genauer  und  wiedeiholter  Untersuchung  konnte  weiter 
auch  das  Vorhandensein  eines  Kreuzbeines  nicht  festgestellt  werden. 
Weitere  Veränderungen  betrafen  die  Hüftbeine.  Die  Schambeine  waren 
Tom  nicht  vereinigt,  die  Symphyse  fehlte,  die  Symphysenenden 
klafften  auf  etwa  2  cm.  Die  Darmbeinteller  waren  steil  gestellt  und 
lagen  sehr  weit  aus  einander.  Dabei  konnten  beide  Hüftbeine  in  toto 
sowohl  gegen  einander  als  gegen  die  Wirbelsäule  außerordentlich 
leicht  verschoben  werden,  so  dass  durch  diesen  Befund  die  schon 
oben  ausgesprochene  Vermuthung  eines  Fehlen  des  Kreuzbeines  an 
Wahrscheinlichkeit  gewann.  Die  äußeren  Beckenmaße  betrugen: 
Sp.  S,6,  Cr.  8,4,  Tr.  9,2. 

Bekanntlich  ist  beim  Neugeborenen  die  Differenz  zwischen  den 
Entfernungen  der  Spinae  und  Cristae  nicht  bloß  absolut,  sondern 
auch  relativ  viel  geringer  als  beim  Erwachsenen,  ja  sie  kann  nahezu 
verschwinden;  ein  Überwiegen  der  Spinalmaße  gegen  die  Cristal- 
maße  kommt  aber  am  normalen  Becken  der  Neugeborenen  nicht  zur 
Beobachtung.  Um  das  vorliegende  Becken  mit  normalen  Kindes- 
becken vergleichen  zu  können,  habe  ich  an  einer  Reihe  von  23 
Früchten  von  annähernd  gleichem  Gewichte  und  gleicher  Länge  die- 
selben Messungen  vorgenommen.  Meine  Untersuchungen  erstreckten 
sich  hierbei 

auf   13  Knaben  (im  Mittel  2696  g  schwer  und  47,6  cm  lang] 
und  10  Mädchen  [im  Mittel  2625  g  schwer  und  47,6  cm  lang). 

Die  auf  diese  Weise  gewonnenen  Durchschnittszahlen  betragen, 
für  Knaben Sp.  7,2,  Cr.  7,6,  Tr.  8,6, 
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für  Mädchen Sp.  7,1,  Cr.  7,5,  Tr.  8,4  und  für  beide 

Geschlechter  zusammen  Sp.  7,2,  Cr.  7,6,  Tr.  8,5. 
Aus  diesen  Zahlen  ist  also  ersichtlich,  dass  die  äußeren  queren 
Beckenmaße  bei  Neugeborenen  keine  auffallenden  Geschlechts- 
unterschiede zeigen,  und  weiter,  dass  die  Entfernungen  der  Cristae 
um  etwa  4  mm,  der  Trochanteren  um  etwa  9  mm  größer  sind  als 
jene  der  Spinae. 

Stellt  man  die  Maße  unserer  Falles:  Sp.  8,6,  Cr.  8,4,  Tr.  9,2 
mit  den  eben  gewonnenen  zusammen:  Sp.  7,2,  Cr.  7,6,  Tr.  8,5, 
so  finden  wir  folgende  Differenzen:  Sp. +1,4,  Cr. +0,8,  Tr. +0,7. 
In  Worten  ausgedrückt  bedeutet  dies :  In  unserem  Falle  sind  sämmt- 
liche  äußeren  queren  Beckenmaße  wesentlich  vergrößert,  aber  nicht 
im  gleichen  Verhältnisse,  der  kleinste  Durchmesser  hat  am  meisten, 
der  größte  am  wenigsten  zugenommen.  Die  Entfernung  der  Spinae 
ist  nicht  nur  relativ,  sondern  auch  absolut  größer  als  die  der  Cristae. 
Die  Erklärung  für  diese  Verhältnisse  ist  dadurch  gegeben,  dass  wegen 
des  Mangels  einer  festen  Verbindung  des  vorderen  Beckenhalbringes 
die  Hüftbeine  weit  aus  einander  gewichen  sind,  so  dass  die  Spinae  ant. 
sup.  die  am  weitesten  von  einander  entfernten  Funkte  des  Beckens 
darstellen.  Mit  den  beiden  Beckenhälften  machen  aber  auch  die 
Gelenkspfannen  der  Oberschenkelknochen  die  Drehung  nach  außen 
mit,  so  dass  ihre  Mündungen  mehr  nach  hinten  gerichtet  sind  und 
die  Trochanteren  sich  hinter  der  Frontalebene  wieder  zu  nähern  be- 
ginnen. Aus  diesem  Grunde  zeigt  der  Abstand  der  Trochanteren  die 
geringste  Zunahme. 

Trotz  sorgfältiger  Pflege  gelang  es  nicht,  das  Kind  am  Leben  zu 
erhalten ;  es  verweigerte  die  Brust,  musste  künstlich  ernährt  werden 
und  ging  am  25.  Tage  an  Inanition  zu  Grunde.  Die  Sektion  wurde 
von  Herrn  Prof.  Kolisko  vorgenommen  und  ich  will  die  den  inneren 
Befund  besprechenden  Stellen  des  Obduktionsbefundes  hier  citiren: 
»In  dem  amniotischen  Nabeltheile  liegt  ein  von  der  Mitte  des 
unteren  Leberrandes  entspringender,  nussgroßer  flacher  Lappen  der 
Leber,  die  dadurch  dreilappig  erscheint.  Am  linken  Rande  dieses 
Lappens  inserirt  sich  der  sehr  kurze  Nabelvenenstrang,  am  rechten 
Leberlappen  liegt  in  gewöhnlicher  Weise  die  Gallenblase  mit  ihrem 
Scheitel  knapp  neben  der  Basis  des  im  amniotischen  Nabel  liegenden 
3.  Leberlappens.  In  der  Mitte  der  ektropionirten  Blase  mündet  das 
Coecum  mit  der  erwähnten  Afteröffhung.  Von  den  Nabelarterien  ist 
nur  die  rechte  vorhanden,  die  aber  stärker  als  gewöhnlich  ist  und  in 
normaler  Weise  ihren  Ursprung  nimmt.  Die  Dünndärme  hängen  an 
einem  freien  Gekröse^  der  Magen  steht  vertikal,  das  große  Netz  ist 
ganz  rudimentär  gebildet,  der  Querdarm,  der  absteigende  Dickdarm, 
die  Flexur  und  das  Rectum  fehlen,  während  vom  aufsteigenden  Co- 
lon ein  circa  6  cm  langer,  mit  Meconium  gefüllter  Schenkel  erhalten 
ist,  der,  mit  schmalem  Gekröse  versehen,  von  dem  den  After  bil- 
denden mit  Wurmfortsatz  ausgestatteten  Coecum  nach  abwärts  ins 
Becken  als  blindsackartiger  Anhang  hinabführt.     Rechts  und  links 
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liegen  an  der  Stelle  des  Leistenringes  die  Testikel.  Der  rechte  Ureter 
ist  enge,  der  linke  auf  Fingerdicke  ausgedehnt,  der  rechte  lässt  sich 
leicht  durch  die  rechts  liegende  erbsengroße  Yorwölbung  der  ektro- 
pionixten  Blase  nach  außen  sondiren,  während  der  linksseitige  nur 
bis  an  die  linke  vorgewölbte  Stelle  zu  verfolgen  ist,  wo  er  ver- 
schlossen zu  sein  scheint.  Die  rechte  Niere  ist  normal  gestaltet;  die 
linke  besitzt  stark  erweiterte  Kelche  und  ein  weites  Becken,  während 
ihr  Parenchym  normal  gestaltet  ist. 

Die  Präparation  der  fluktuirenden  Stelle  in  der  Sacralgegend  er- 
giebt,  dass  die  Bögen  der  Lenden  und  Kreuzwirbel  nicht  vereinigt 
sind  und  derDurasack  in  Form  eines  halbnussgroBen  Sackes  ausgestülpt 
ist,  der  mit  Serum  erfüllt  ist.  An  den  Organen  der  Schädel-,  Brust- 
nnd  Bauchhöhle  außer  den  angegebenen  keine  weiteren  Abnormi- 
täten sichtbar.« 

Herr  Professor  Kolisko  hat  in  liebenswürdiger  Weise  das  Becken 
der  Missbildung  unserer  Klinik  überlassen  und  ich  hatte  die  Ab- 
sieht,  an  demselben  genaue  Messungen  vorzunehmen.  Leider  wurde 
jedoch  das  Präparat  nicht  in  Alkohol  aufbewahrt,  sondern  getrocknet, 
und  durch  Schrumpfung  der  Knorpel  und  Bänder  ist  seine  Form  in 
solchem  Grade  verändert,  dass  es  seine  ursprüngliche  Gestalt  ganz 
verloren  hat.  Ich  kann  daher  nur  die  gröberen  anatomischen  Ver- 
änderungen erwähnen,  welche  dasselbe  aufweist.  Die  Wirbelsäule 
zeigt  rückwärts  vom  1.  Lendenwirbel  angefangen  eine  bis  an  ihr 
Ende  reichende  breite  Spaltung.  Die  Dornfortsätze  fehlen  ganz,  die 
hinteren  Bogenstücke  sind  nur  an  wenigen  Stellen  angedeutet.  Die 
Lendenwirbelsäule  besitzt  noch  seitliche  Wände,  während  vom  Kreuz- 
beine nur  die  schwach  konkave  vordere  Wand  vorhanden  ist.  Die 
Darmbeine  treten  bis  unmittelbar  an  den  Rand  des  Defektes  heran, 
ja  die  Spinae  p.  sup.  überragen  denselben  sogar  noch  etwas. 

Die  vordere  Fläche  der  Wirbelsäule  verläuft  ohne  Spur  einer 
S^mmung  oder  Knickung  ganz  gerade  nach  abwärts  bis  zur  Spitze 
des  Kreuzbeines.  Während  die  Körper  der  Lendenwirbel  noch  gut 
ausgebildet  sind,  findet  man  vom  Kreuzbeine  nur  die  Knochenkerne 
angedeutet.  Die  Hüftbeine  liegen  weit  aus  einander,  da  die  Scham- 
beine nicht  zur  Vereinigung  gekommen  sind.  An  Stelle  der  Sym- 
physe ist  ein  2^2  cm  langer  bindegewebiger  Strang  getreten. 

Von  den  übrigen  Veränderungen,  welche  am  Präparate  sichtbar 
sind,  wie  den  Verlauf  der  Linea  terminaüs,  die  Form  des  Becken- 
ausganges, die  Stellung  der  Kreuzbeinspitze  zur  Symphyse  und  den 
Tub.  isch.,  so  wie  die  Stellung  der  Oberschenkel,  ist  es  sehr  fraglich, 
in  wie  weit  sie  der  ursptünglichen  Form  entsprechen  und  welchen 
.  Einfluss  hier  die  Präparation  und  die  Schrumpfung  genommen  haben, 
so  dass  ich  auf  eine  Beschreibung  derselben  nicht  eingehen  kann. 


]S  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  1. 

1)  Otto  V.  Sohrenk.     Über  ektopische  Gravidität. 

loaug.-Disii.,  Dorpat,  C.  Mathiessen,  1893. 

Verf.  unterzieht  sich  in  dem  ersten  Theil  seiner  Arbeit  der 
verdienstvollen  Mühe,  aus  der  Litteratur  der  Jahre  1888  bis  1892 
610  Fälle  von  ektopischer  Gravidität  zusammenzustellen  und  nach 
Verlauf  und  Therapie  geordnet  kurz  zu  referiren. 

Daran  anschließend  beschreibt  er  7  Fälle  aus  der  Dorpater 
ELUnik  Küstner 's.  Zwei  von  diesen  sind  noch  nicht  publicirt.  Bei 
dem  einen  handelt  es  sich  um  ursprüngliche  Gravidität  im  rudimen- 
tären Nebenhorn.  Perforation  desselben  im  Y.  Monat;  sekundäre 
Abdominalgravidität.  Absterben  des  Fötus  im  VII.  Monat.  Normale 
Konception  bei  bestehender  ektopischer  Gravidität  ^/s  Jahr  später. 
Entbindung  durch  Forceps  am  normalen  Ende  der  Gravidität  in  der 
Klinik.  Laparotomie  8  Monate  darauf.  Heilung.  Im  zweiten  Falle 
bestand  Graviditas  tubaria  dextra.  Laparotomie.  Tod  an  Parotitis 
suppurativa  und  Pneumonie. 

Dieses  außerordentlich  umfangreiche  Material  verwerthet  Verf. 
im  zweiten  Theil  seiner  Arbeit  zur  Besprechung  der  verschiedenen 
interessanten  Seiten  der  ektopischen  Gravidität:  Vorkommen,  Sitz, 
Ätiologie,  Diagnose,  Verlauf  und  Therapie  finden  dabei  eingehendste 
Berücksichtigung.  Alle  Kapitel  hier  zu  besprechen  würde  den  Rahmen 
dieses  Referates  bedeutend  übersteigen,  Ref.  begnügt  sich  mit  Wieder- 
gabe der  Resultate  des  Verf.  bei  Berücksichtigung  des  Verlaufe» 
und  der  Therapie.  Bei  330  Fällen  findet  sich  eine  Angabe  de« 
Verlaufes. 

Es  verliefen: 

mit  Ruptur  270  Fälle  (82,5^) 
ohne      »  58      »       (17,7)^) 

Werden  diejenigen  Fälle,  bei  denen  eine  Ruptur  nicht  erwähnt 
wird,  als  ohne  Ruptur  verlaufen  mitgezählt,  so  steigt  der  Procentsatz 
dieser  Fälle  auf  37,1^.     Die  Ruptur  trat  ein  im 

1.  Monat  13  Fälle 

» 


2. 

•67 

3. 

28 

4. 

12 

5. 

4 

6. 

1 

7. 

3 

8. 

4 

9. 

8 

» 


Der  Ausgang  der  Ruptur  war  79mal  Hämatocele,  150mal  innere 
Blutung. 

Den  Ausgang  der  Hämatocele  in  Resorption  findet  Verf.  nur  7mal 
verzeichnet,  offenbar  weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Laparotomie 
gemacht  wurde.  Es  perforirten  in  die  Umgebung  20  Fälle.  Verf. 
stellt  zusammen,  wie  häufig  die  einzelnen  Nachbarorgane  bei  der 
Perforation  betheiligt  sind,  danach  ist  das  Rectum  mit  14mal  Durch- 
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brach  am  häufigsten  betroffen.  Der  Verlauf  nach  freier  Blutung  ist 
ohne  Therapie  ein  schlechter,  yon  32  derartigen  Fällen  starben  29. 
Den  tubaren  Abort  findet  Verf.  im  Gegensatz  zu  Martin  sehr  selten, 
nuTrSmal,  angegeben,  llmal  ist  Lithopädion  verzeichnet.  Die  Kuptur 
nach  Tod  der  Frucht  kam  2mal  vor.  Mit  1 2  Fällen  ist  der  Ausgang 
einer  interstitiellen  Gravidität  in  Ausstoßung  per  vias  naturales  an- 
gegeben. Verf.  bezweifelt  wohl  mit  Recht  die  Richtigkeit  der 
Diagnose. 

Im  Ganzen  stellt  Verf.  bei  spontanem  Verlauf  33  Heilungen  und 
45  Todesfalle  (57,7)^)  fest.  Therapeutisch  wurde  die  Punktion  vor- 
genommen in  6  Fällen  mit  4  Heilungen,  2  Todesfällen;  Morphium- 
injektion in  11  Fällen  mit  8  Heilungen  und  3  Todesfällen.  Die 
Elytrotomie  in  29  Fällen  mit  17  Heilungen,  6  Todesfällen  und  5mal 
daran  anschließender  Laparotomie.  Die  elektrische  Behandlung  in 
14  Fällen  mit  8  Heilungen,  1  Todesfall  und  5  erfolglosen  Versuchen 
mit  anschließender  Laparotomie.  Besonders  eingehend  behandelt 
Verf.  die  Laparotomie,  deren  Resultate  er  in  einer  Tabelle  zusammen- 
stellt, welche  die  Erfolge  der  Laparotomie  besonders  berücksichtigt, 
je  nachdem  diese  in  der  1.  und  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft,  vor 
oder  nach  Ruptur  vorgenommen  und  je  nachdem  dabei  die  Schwanger- 
echaftsprodukte  total  oder  partiell  entfernt  wurden.  Im  Ganzen 
wurde  die  Laparotomie  vorgenommen  in  436  Fällen  mit  83,5^  Hei- 
lungen und  16,5^  Todesfällen.  In  wie  weit  Ausgang  und  Verlauf 
nach  der  Laparotomie  dadurch  beeinflusst  wurde,  zu  welchem  Zeitpunkt 
der  Gravidität  sie  vorgenommen,  und  welche  der  beiden  technischen 
Hodifikationen  dabei  angewandt  wurde,  möge  im  Original  nachge- 
lesen werden,  hier  sei  nur  hervorgehoben,  dass  die  Vornahme  der 
totalen  Exstirpation  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  vor 
Raptur  die  besten  Resultate  gab.  (25  Heilungen  und  3  Todesfälle.) 
Verf.  fasst  seine  aus  der  Betrachtung  seines  Materials  sich  ihm  ergebende 
Ansicht  über,  das  therapeutische  Handeln  bei  ektopischer  Gravidität 
in  folgendem  Satz  zusammen: 

«Bei  ektopischer  Gravidität  ist  zu  allen  Zeiten  und  unter  allen 

Umständen  je  früher   um  so  besser  die  Laparotomie  und  womöglich 

die   Totalexstirpation    zu    machen.      Die    einzige    Ausnahme    bildet 

Hämatocele  in  früher  Zeit,  bei  welcher  exspektative  Behandlung  oder 

Elytrotomie  auch  zum  gewünschten  Ziele  führen  können. a 

BflUe  (Elberfeld). 

2]  Franklin  H.  Martin.    Eine  neue  Operation  bei  Uterus- 

fibroiden  mit  Fällen. 

(Med.  record  1893.  Juli  8.) 
M.  berichtet  über  seine  kürzlich  veröffentlichte  neue  Operation 
bei  Uterusfibroiden.  Die  Operation  besteht  in  dem  Abbinden,  besser 
Umstechen  eines  mehr  oder  minder  großen  Theiles  des  breiten 
Matterbandes  mit  Gefäßen  und  Nerven  von  der  Scheide  aus.  Und 
zwar  richtet  sich  die  Größe  des   abgebundenen  Theiles   des  Bandes 
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nach  dem  erstrebten  Ziel  und  variiit  von  einem  einfachen  Abbinden 
an  der  Basis  desselben  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bis  zu  einer 
vollständigen  Ligatur  des  ganzen  Bandes  an  einer  Seite  mit  den  Art. 
nterinae  und  ovarii,  verbunden  mit  theilweiser  Ligatur  des  Bandes 
an  der  anderen  Seite,  womöglich  ohne,  nöthigenfalls  aber  auch  mit 
Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Von  den  im  Ganzen  von  ihm  so  operirten 
5  Fällen  sind  schon  früher  2  veröffentlicht.  Die  erste  der  ausgeführten 
Operationen  hat  keinen  vollen  Erfolg  gehabt,  da  in  Folge  der  noch 
mangelhaften  Technik  nur  ein  Ligament,  latum  unterbunden  worden 
war.  Bei  den  übrigen  war  der  Erfolg  besser,  überall  verminderten 
sich  die  Blutungen  und  Beschwerden  oder  verschwanden  ganz,  nur 
in  1  Falle  trat  keine  Verkleinerung  der  Geschwulst  ein.  Fall  4  ist 
noch  besonders  interessant  dadurch,  dass  der  Verf.  zuerst  versucht 
hatte,  eine  Operation,  sei  es  Exstirpation  der  Geschwulst,  sei  es 
Abtragen  der  Anhänge  durch  Bauchschnitt  zu  machen,  dies  aber 
wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  der  Därme  mit  der  Oberfläche 
der  Geschwulst  aufgeben  musste;  nach  der  neuen  Operation  trat 
Verkleinerung  der  Geschwulst,  bis  sie  kaum  noch  erkeimbar  ist, 
ein  und  die  Kranke  erklärt  sich  selbst  für  ganz  geheilt. 

•  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

3)   McCourt.     Die    nichtoperative    Behandlung    der  Gebär- 

mutterkrankheiten. 

(Med.  record  1893.  Mai  13.) 

C.  wendet  für  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  mit  Vorliebe 
Tampons  von  Schwamm  an,  welche  mit  medikamentösen  Flüssigkeiten 
getränkt  sind.  Die  Schwämme  werden  in  die  Scheide  eingelegt  und 
gegen  den  Cervix  gepresst,  und  wirken  dann  durch  Endosmose.  Be- 
sonders wirksam,  wie  es  scheint,  als  entzündungswidriges  Mittel  ist 
nach  C.  die  Tinctura  sanguinariae  canadensis,  welche  theils  nur  mit 
gekochtem  Wasser  1  :  5,  theils  mit  anderen  Tinkturen :  Aconiti,  Bella- 
donnae  und  Amicae  gemischt  Wunder  vollbringt,  Oterusfibroide 
werden  zur  Schmelzung  gebracht.  Von  22  so  behandelten  Frauen 
starb  freilich  1  (in  Folge  von  ausgedehnten  Verwachsungen),  eine 
andere  gab  die  Behandlung  auf,  von  den  überbleibenden  sind  3  noch 
in  Behandlung,  17  gehen  ihrer  völligen  Genesung  entgegen,  obgleich 
bei  6  von  anderer  Seite  die  Geschwülste  für  inoperabel  erklärt 
worden  waren.  Die  Fibroide  gehen  in  einzelnen  nekrotisirten 
Stücken  ab. 

Unter  den  mit  diesen  Mitteln  erfolgreich  behandelten  Krank- 
heiten figuriren  ferner:  Vulvitis,  Pruritus  vulvae,  Angiome  und 
andere  kleine  Geschwülste  der  Vulva,  mittels  eines  dreieckig  ge- 
schnittenen Schwammes  behandelt ;  Vaginitis  —  hier  ist  der  Schwamm 
cylindrisch  —  narbiger  Verschluss  der  Scheide,  Stenose  des  Cervical- 
kanals,  Erosionen  des  Os;  Beugung,  Verlängerung,  Verhärtung  der 
Portion  etc. 
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Merkwürdig  ist  Verf.s  Ansicht  über  das  Eisen:  wenn  es  gebraucht 
wird,  wird  ein  ganz  kleiner  Theil  resorbirt,  doch  nur,  falls  der  Körper 
es  benothigt,  der  zweite  Theil  wird  mit  den  Fäces  entfernt,  der  dritte 
Theil  aber  wird  in  ein  Perrat  umgewandelt  und  geht  eine  Verbin- 
dung mit  den  Geweben  ein,  seine  Gegenwart  begünstigt  Entzündung 
und  Eiterung.  Dieser  Theil  des  Eisens  wird  nun  durch  die  in  Rede 
•tehende  Behandlung  ausgeschieden,  nachdem  er  10 — 30  Jahre  im 
Körper  latent  verweilt  hat.  Er  geht  in  die  Verbände  über;  wenn  sie 
ausgewaschen  wurden,  färbte  sich  die  Waschflüssigkeit  schwarz  wie 
Tinte  und  giebt  die  charakteristischen  Eisenreaktionen.  Oftmals  be- 
gleiten allerlei  nervöse  Erscheinungen  diesen  Befreiungsvorgang, 

LUe  (Königsberg  i/Pr.). 


4)  Alban  Doran.  (London) .     Über  Komplikationen,  welche 
sich    in   der   Folge   nach  Entzündungen    des    Genital  tractus 

einstellen  können. 

(Nouv.  areh.  d'obstto.  et  de  gyn^col.  1892.  No.  11.) 

Auf  Grund  der  von  D.  angestellten  Betrachtungen  über  die 
EntzündungsYorgänge  im  Genitaltractus  kommt  derselbe  zu  folgen- 
den Schlüssen: 

Die  selbst  gutartigen  Erkrankungen  der  unteren  Regionen  des 
Grenitalschlauches  dürfen  nicht  vernachlässigt  werden,  da  sich  dar- 
aus stets  weitere  Erkrankungen  in  den  höher  gelegenen  Partien 
entwickeln  können;  andererseits  muss  die  Behandlung  um  so  eher 
eingeleitet  werden,  je  höher  hinauf  der  Sitz  der  Erkrankung  ist. 
Ein  krankes  Endometrium  ist  eine  fruchtbare  Quelle  zu  Erkran- 
kungen der  Tuben.  Was  aber  die  Adnexe  betrifft,  so  soll  man  stets 
der  Worte  von  Dol6ris  eingedenk  sein:  «keine  unnötigen  Ver- 
stümmelungen«; doch  ist  eine  Extirpation  derselben  gerechtfertigt, 
wenn  eine  Salpingo-Oophoritis  chronisch  geworden  und  sehr 
schmerzhaft  ist.  In  der  ersten  Periode  ist  eine  Salpingo-Oophoritis 
allein  durch  Buhe  heilbar;  eine  Operation  fiihrt  unter  Umständen 
eine  Verschlimmerung  herbei,  indem  die  zurückgelassenen  Ligaturen 
auf  die  noch  frisch  entzündeten  Gewebe  einen  Reiz  ausüben.  Bei 
schon  mehrere  Monate  bestehenden  Zuständen  ist  das  nicht  mehr 
der  Fall.  Die  Entfernung  der  Adnexe  ist  aber  dann  nicht  nur  ge- 
rechtfertigt, sondern  nothwendig,  da  sie  einerseits  wegen  Aufhörens 
ihrer  normalen  Funktion  unnütz  geworden  sind,  andererseits  auch  noch 
der  Sitz  schwerer  Modifikationen  werden  können,  wie  das  Verf.  in 
▼orli^ender  Arbeit  zeigte.  Odenthal  (HannoTer). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

419.  Sitzung  vom  17.  Juli  1893. 

Vorsitzender:  Herr  Sänger;  Schriftführer  (i.V.):  Herr  Abel 

Die  angekündigte  Fortsetsung  der  Diskussion  »über  die  neuen  gesetzlichen 
Bestimmungen  für  Hebammen«  wird  vertagt,  weU  der  Referent  am  Erscheinen  ver- 
hindert war. 

I.  Herr  Zweifel  stellt  eine  Patientin  vor,  bei  welcher  wegen  Carcinoma 
urethrae  die  Exstirpation  dieses  und  des  Trigonum  Lieutaudi  gemacht 
werden  musste  und  danach  die  Bildung  einer  künstlichen  Harnröhre 
mit  künstlichem  Sphincter  angeschlossen  wurde. 

Die  erste  oberflächliche  Untersuchung  bei  Einführen  eines  Katheters  in  die 
Harnröhre  ergab,  dass  das  Carcinoma  unheimlich  weit  nach  oben  reichte,  wahr- 
scheinlich bis  in  das  Trigonum  Lieutaudi.  Es  musste  nach  Feststellung  der 
Diagnose  »Carcinoma«  ein  Plan  gemacht  werden,  und  dabei  konnte  es  sich  nur 
um  Zweierlei  handeln :  entweder  die  Frau  ihrem  Schicksal  zu  überlassen,  oder  nach 
Exstirpation  der  Urethra  und  des  unteren  Theiles  der  Blase  die  sonst  völlig  un- 
heilbare Incontinentia  urinae  nach  der  von  WitzeM  angegebenen  Technik  der 
Magen  fistel,  von  der  mein  Assistent,  Dr.  Krön  ig,  aus  früherer  eigener  Anschauung 
vorzügliche  Ergebnisse  berichten  konnte,  heilbar  zu  machen. 

•  Der  Grundgedanke  dieses  Vorschlages  von  Witzel  geht  darauf  aus,  das  in 
den  Magen  einzuführende  Bohr  durch  2  parallele  Längsfalten  zu  übemähen  und  so 
einen  das  Bohr  dicht  umschließenden  Kanal  zu  bilden.  Gelingt  die  Verheilung 
nach  Wunsch,  so  braucht  man  nur  das  durch  den  Kanal  und  die  Magenwand  ge- 
legte Bohr  durch  einen  Quetschhahn  abzuschließen,  so  ist  der  unfreiwillige  Abfluss 
des  Mageninhaltes  gesperrt. 

Selbstverständlich  müssen  die  2  Längsfalten  über  die  Stelle  hinaus,  wo  das 
Bohr  die  Magenwand  durchbohrt,  sehr  genau  abgeschlossen  werden. 

Ober  die  Einzelheiten  des  Verfahrens  verweise  ich  auf  die  Originalabhandlung 
Witzel's^,  der  2  Holzschnitte  beigegeben  sind. 

Am  Magen  lässt  sich  der  Kanal  durch  schiefe  Durchbohrung  der  Bauchwand 
besonders  vortheilhaft  gestalten,  indem  das  eingeführte  Bohr  durch  die  kreuzweise 
durchtrennten  Muskeln  festgehalten,  und  der  Kanal  an  das  Bohr  gut  angepresst 
wird. 

Dem  Schlüsse  seines  Aufsatzes  fügt  Witzel  die  Bemerkung  hinzu :  »Ein  ent- 
sprechendes Verfahren  mit  Kanalbildung  empfiehlt  sich  auch  für  die  Anlegung  der 
Blasenfistel  oberhalb  der  Symphyse.« 

Gewiss  lässt  sich  der  Blasenscheitel  sowohl  an  der  vorderen  als  an  der  hin- 
teren Wand  durch  Aufheben  zweier  Längsfalten  quer  über  einem  Katheter  ver- 
nähen, aber  ein  Muskel  verschluss,  wie  ihn  Witzel  für  die  Magenfistel  angiebt, 
ließe  sich  nur  durch  die  schräge  Durchbohrung  der  unteren  Bauchwand  erreichen. 

Wenn  auch  diese  über  den  Schoßbeinen  eben  so  gut  durchführbar  wäre  wie 
unter  dem  Bippenbogen,  so  war  für  uns  ein  anderer  Grund  bestimmend,  den  Ver- 
such einer  Harnröhrenbildung  in  der  Linea  alba  auszuführen,  und  zwar  die  Noth- 
wendigkeit,  die  Urethra  zu  exstirpiren,  was  voraussichtlich  nur  unter  Freilegung 
des  Operationsgebietes  durch  die  Symphyseotomie  geschehen  konnte.  Dann  war 
es  einfacher,  die  Harnröhrenbildung  in  der  Linea  alba  auszuführen,  um  den  unteren 
Abschnitt  der  Bauchwand  nicht  kreuz  und  quer  durchschneiden  zu  müssen. 

In  der  angedeuteten  Weise  wurde  bei  der  38jährigen  Frau  die  Operation  am 
2.  Mai  1893  vorgenommen. 

Die  Frau  war  seit  14  Jahren  verheirathet,  war  nie  in  andere  Umstände  ge- 
kommen.   Die  Menstruation  war  stets  regelmäßig  vom  14.  Jahre  an  alle  4  Wochen, 


^  Centralblatt  für  Chirurgie  1891.  No.  32.  p.  601. 
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früher  3  Tage,  seit  der  Verheirathung  nur  1  Tag  lang.  Weder  die  Eltern,  noch 
die  Geschwister,  noch  der  Mann  waren  in  irgend  einer  Hinsicht  heredit&r  belastet. 

Die  Frau  bemerkte  seit  mehreren  Jahren  eine  Abmagerung.  Auf  die  jetzige 
Krankheit  wurde  sie  aufmerksam  durch  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  bei 
der  Kohabitation.  Trotsdem  sie  das  Auftreten  dieser  Zeichen  nur  mehrere  Wochen 
surQckdatirt,  ist  die  Geschwulst  sehr  groß  —  es  muss  die  Frau  mit  ziemlicher 
Indolenz  lange  dem  Wachsen  zugesehen  haben. 

Die  Öffnung  der  Harnröhre  war  von  einer  pilzförmigen  Wucherung  umgeben, 
die  oleerirt  war  und  auf  die  Clitoris  übergriff.  Trotzdem  gab  die  Kranke  über 
Bhitnngen  nichts  an. 

Die  Wucherung  yerhielt  sich  in  jeder  Beziehung  wie  ein  Cancroid  der  Portio : 
sie  war  dem  Gefühl  nach  hart,  zerklüftet,  ulcerirt,  beim  Schaben  mit  einem  Finger- 
nagel ließen  sich  einzelne  Brock el  entfernen.  In  einem  eingezogenen  Krater  des 
Geschwürs  mündete  die  Harnröhre. 

Es  wurde  nun  zuerst  das  Garcinom  mit  einer  Cu rette  ausgeschabt,  um  die 
Ausdehnung  der  Krebswucherang  zu  prüfen.  Der  Härte  nach  konnte  von  vom 
herein  ein  Cancroid  angenommen  werden.  Die  nach  der  Exstirpation  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab  die  Nester  von  epitheloiden  Zellen,  weit  entfernt  von 
dem  Plattenepithel  des  Vestibulum,  bezw.  der  Scheide,  so  dass  der  primäre  Aus- 
gang nur  auf  das  Epithel  der  Harnröhre  zu  beziehen  ist  Das  Plattenepithel  der 
Seheide  zeigte  nirgends  gegen  die  Harnröhre  hin  Einsen kungen  von  Epithelzapfen. 

Die  Operation  begann  mit  der  Umschneidung  der  Urethra.  Da  es  sich  sofort 
herausstellt,  dass  bei  dem  Fortschreiten  des  Carcinoms  nach  aufwärts  die  Über- 
sieht fehlt,  wird  die  Symphyseotomie  ausgeführt.  Bei  dem  Versuche,  den  Knorpel 
zu  durchschneiden,  geräth  das  Messer  auf  Knochen  und  dringt  nicht  durch.  Dess^ 
halb  wird  mit  einer  großen  geraden  Aneurysmanadel  eine  Kettensäge  um  den 
unteren  Rand  der  Symphyse  herumgeführt  und  die  Symphyse  von  unten  her 
durehs&gt. 

Die  Säge  trifft  nun  etwas  seitlich  rechts  von  der  Mittellinie  den  Knochen 
und  löst  eine  schmale  Lamelle  ab.  Zunächst  klaffen  die  Knochenenden  nur  sehr 
gering,  und  trotzdem  dringt  aus  der  Tiefe  Blut  in  reichlicher  Menge  hervor. 

Der  Weichtheilschnitt  wird  nach  unten  um  die  Urethra  herum  verlängert,  und 
wegen  der  äußerst  starken  Blutung  schrittweise  dieselbe  tief  umschnitten.  Die 
Weiehtheile  werden  jetzt  nach  vorheriger  Versorgung  von  den  Schambeinflächen 
abgelöst,  besonders  auch  die  Schenkel  der  Corpora  cavernosa  clitoridis. 

Nachdem  die  Harnröhre  freigelegt  ist,  wird  dieselbe  durch  Scherenschnitt  ge- 
spalten, um  genau  zu  verfolgen,  wie  weit  das  Carcinoma  reiche.  Dabei  stellt  sich 
heraus,  dass  die  Neubildung  bis  über  den  Sphincter  vesicae  hinauf,  bis  auf  die 
hintere  Blasenwand  geht.  Es  wird  desswegen  mit  der  schrittweisen  Trennung  bis 
auf  den  unteren  Theil  der  Blase  fortgefahren  und  weit  im  Gesunden  resecirt.  Die 
Ureterenöffhung  kann  nicht  gesehen  werden.  Um  sie  zu  vermeiden,  muss  ich  mich 
ausschließlich  auf  deren  Abtastung  verlassen. 

Während  dieses  Vorgehens  blutet  es  allenthalben  sehr  stark,  so  dass  viele 
Unterbindungen  und  Umstechungen  nothwendig  werden. 

Die  Symphyse  klafft  viel  stärker  als  zu  Anfang;  der  Spalt  gewinnt  eine  Breite 
von  4  cm. 

Die  Blase  wird  durch  eine  doppelte  Beihe  von  genau  gelegten  Nähten  nach 
unten  abgeschlossen. 

Um  die  ganze  Urethra  mit  Clitoris  und  dem  resecirten  Blasenhals  abtragen  zu 
können,  wird  noch  die  vordere  Scheidenwand  quer  durchschnitten,  die  tieferen 
Schichten  durch  fortlaufende  Theil anterbindungen  gegen  Blutung  versorgt  und 
dann  mit  dem  Thermokauter  abgebrannt. 

Nach  genauer  Blutstillung  wird  die  Knochennaht  der  Symphyse  mittels  des 
Drillbohrers  ausgeführt  und  über  der  Symphyse  die  Fascie  und  die  Haut  ge- 
schlossen. 

Auf  den  Abschluss  der  Blase  nach  unten  folgt  die  Bildung  der  künst- 
lichen Urethra  von  den  Bauchdeoken  aus. 
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Unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  wird  die  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba 
eröffnet  Der  Uterus  liegt  retroflektirt  und  zieht  mit  der  linken  verwachsenen  Tube 
an  der  Blase.  Diese  Verbindungen  werden  getrennt,  dann  die  Blase  an  der  Hinter- 
wand mit  einem  feinen  Fistelmesser  eröffnet,  durch  den  Schlits  ein  abgeschrägtes 
Qummirohr  eingeführt  und  dieses  nach  der  im  Princip  schon  angeführten  Methode 
in  einem  neugebildeten  Kanal,  welcher  ringsum  von  Peritoneum  ums&umt  ist,  mit 
feinen  Seidenf&den  eingenäht.  Gegen  die  Bauchhöhle  wird  der  Kanal  dadurch 
abgeschlossen,  dass  unterhalb  der  Blasenöffnung,  also  hinter  derselben,  das  große 
Nets  und  gegen  die  Bauchwand  hin  das  parietale  Peritoneum  lum  Abschluss  heran- 
gezogen werden.  Nun  folgt  die  gewöhnliche  Vernähung  der  Bauchwunde.  An 
den  Katheter,  der  nach  außen  geführt  ist,  wird  ein  Quetschhahn  angelegt,  die 
große  Wundhöhle  hinter  der  Symphyse  mit  steriler  Gaze  austamponirt  und  der 
Spalt  an  der  yorderen  Kommissur  der  Vulya  mit  einigen  Nähten  geschlossen. 

An  Stelle  eines  Becken gurtes  werden  lange  Heftpflasterstreifen  umgelegt. 

Der  Verlauf  war  im  Ganzen  ungestört. 

Die  Hauptangelegenheit,  nämlich  die  künstliche  Harnröhre,  war  sehr  gut  ge- 
lungen. Die  Naht  im  Trigonum  Lieutaudi  hielt  dicht  und  der  Harn  konnte  aus 
dem  eingelegten  Katheter  in  regelmäßigen  Zwischenräumen  entleert  werden.  Der 
Katheter  war  ursprünglich  mit  Katgut  festgenäht  und  etwas  zu  tief  in  die  Blase 
gesenkt  worden.  Dies  reizte  dieselbe  und  der  Urin  war  lange  Zeit  hindurch  trüb. 
Nach  Besorption  der  Katgutnaht  wurde  der  Katheter  gewechselt  und  der  neue  nur 
wenig  in  die  Blasenhöhlung  eingeführt.  Es  besserte  sich  allmählich  die  Beschaffen- 
heit des  Harnes.  Die  Kranke  war  immer  trocken  und  lernte  bald  die  künstliche 
Harnröhre  selbst  zu  behandeln. 

Um  ein  Herausfallen  zu  verhüten  und  die  Röhre  nicht  tiefer  als  nöthig  in  die 
Blase  eintauchen  zu  lassen,  ist  durch  den  dicken  N^laton'schen  Katheter  eine 
Versicherungsnadel  gesteckt  und  diese  durch  einen  Heftpflasterstreifen  auf  der  Haut 
des  Mons  yeneris  befestigt. 

Wenn  die  Kranke  das  Bedürfnis  fühlt,  den  Urin  zu  entleeren,  so  öffnet  sie 
den  Quetschhahn,  schließt  ihn  wieder,  wenn  das  Bedürfnis  befriedigt  ist  und 
steckt  das  freie  Ende  des  Katheters  unter  den  Heftpflasterstreifen. 

Bei  der  Entlassung  der  Pat  war  dicht  unter  der  Symphyse  eine  eingesogene 
Narbe  bemerkbar,  die  Vagina  in  ihrer  normalen  Länge  wieder  gebildet,  der  yom 
entstandene  Defekt  der  Scheide  yon  den  Seiten  her  mit  Epithel  bedeckt. 

Die  Kranke  hatte  sich  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  in  sehr  er- 
freulicher Weise  erholt 

Die  ganze  Operation  war  blutig  und  sehr  eingreifend,  aber  nur  um  der  £x- 
stirpation  der  Urethra  und  der  Kesektion  der  Blase  willen.  Die  Bildung  der 
künstlichen  Urethra  war  leicht  auszuführen. 

Diskussion.  Herr  Sänger  erinnert,  lediglich  als  Beitrag,  wie  der  intraperi- 
toneale Abschnitt  der  Blase  zu  komplicirten  plastischen  Operationen  benutzt 
werden  könne,  an  seinen  Fall  von  unbeabsichtigter  Kesektion  des  Blasenscheitela, 
wobei  der  Rest  der  mit  Peritoneum  bekleideten  Blasenwand  unter  Heranziehung 
yon  Periton.  parietale  hinter  dem  in  der  Bauchwunde  fixirten  Blasenstumpf  su 
einem  Abschluss  yon  der  Bauchhöhle  benutzt  wurde  (s.  Verh.  d.  Gyn.-Kong^.  in 
Halle). 

Herr  Zweifel  macht  darauf  aufmerksam,  dass  hier  die  Anwendung  der 
Symphyseotomie  zu  einer  Blasenoperation,  dann  die  Bildung  einer 
künstlichen  Harnröhre  mit  künstlichem  Abschluss  des  Kanales  also  Wieder- 
herstellung einer  yollständigen  Kontinenz  das  Wesentliche  seien. 

n.  Herr  Menge:   über  tuberkulöse  Pyosalpinx. 

Der  Fall  yon  tuberkulöser  Pyosalpinx,  yon  welchem  Präparate  yorgelegt  werden, 
hat  nach  mehreren  Seiten  hin  ein  erhöhtes  Interesse.  Es  gelang  nämlich,  ohne  dass 
der  Bacillennachweis  mikroskopisch  erbracht  werden  konnte,  nicht  nur  durch 
Obertragung  des  eitrigen  Tubeninhaltes  auf  empfängliche  Thiere,  sondern  auch  durch 
direkte  Keinzüchtung  der  Tuberkelbacillen  aus  dem  Tubeninhalt  auf  künstlichem 
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Hilnbodeii  den  taberkulöien  Charakter  der  Erkrankung  sicher  nachfu weisen. 
Feraer  handdt  es  sich  gemss  nm  eine  primflre  Oenitaltutekulose,  und  endlich  ist 
dnreh  die  anamnertischen  Angaben  der  Fat.  des  Vorhandensein  einer  Kohabitations- 
iafektion  «dir  wahrseheinlieh  gemacht. 

Die  Anamnese  der  20jfthrigen  Fat.  ergiebt,  dass  der  Vater  vor  14  Jahren 
iK  liDngenphthise  gestoiben  ist.  5  Geschwister  sind  jung  su  Grande  gegangen,  alle 
sind ne  skrophulös  gewesen.  Eine  Stiefschwester,  TongesundemVater stammen d 
lebt  Die  Pat.  ist  als  Kind  gleichfalls  skrophulös  gewesen  und  hatte  Drüsen 
am  Halse.  Im  6.  Jahre  will  sie  wegen  Nierenentzflndung  13  Woeiien  lang  an 
Baoehwassersucht  gelitten  haben.  Die  Menses  traten  im  15.  Jahre  sum  ersten 
Male  aul^  waren  stets  regelm&Big,  4  wöchentlich,  3  Tage  dauernd,  schwach,  ohne 
Sefamersen.    L.  M.  8  Tage  ante  operatiohem.    Pat.  hat  nie  geboren. 

Vor  einem  Jahre  prima  eohabitatio.  Sechs  Wochen  darauf  tOüblt  Pat  die 
erstAi  Sehmeiten  im  Leibe.  Ca.  sehn  Wochen  nach  dem  ersten  Coitus 
bemerkt  Pat.  selbst,  dass  sich  in  der  rechten  Seite  ihres  Leibes  eine  harte  knol- 
lige Geschwulst  allmählich  ausbildet.   Fluor  bestand  niemals. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Befund  erhoben.  Kleine,  m&ßig  genährte 
Person  Ton  blasser  Hautfarbe.  Hers  gesund.  Die  Lungenuntersuehung,  die  vor 
efnigen  Tagen  wiederholt  wurde,  ergab  steti^völlig  normale  Zustände.  Pat.  hat  nie 
cehustet.  Drflsenanschwellung  ist  nur  in  den  loguinalbeugen  nachweisbar.  Es 
Destehen  nirgends  Zeichen  einer  lokalen  Tuberkulose. 

Die  Genitaluntersuchung  ergiebt  eine  faltenreiche,  mittelweite  Vagina,  deren 
Sehleimbaut  gesund  aussieht  Die  glatte  Portio  ist  virginell  konfigurirt,  derb,  in 
BetroTersionsstellung.  Das  Corpus  uteri  liegt  etwas  deztro-retrovertirt,  zeigt  Ter- 
minderte  Beweglichkeit,  ist  aber  Ton  normaler  Größe  und  etwas  hart.  Rechts 
snr  Seite  und  theii weise  hinter  dem  Uterus  liegt  ein  über  mannsfaustgroßer  prall- 
elastischer Tumor  Ton  glatter  Oberfläche,  der  wenig  beweglich  erscheint  Das 
uterine  Tubenende  ist  nicht  deutlich  su  tasten.  Dem  Tumor  aufsitiend  fühlt  man 
TOfn  einen  kleinen,  flaeh^i,  derben  Körper,  der  auch  der  Größe  nach  für  das  rechte 
ÜTarium  gehalten  wird.  Damals  wurde  diese  rechtsseitige  Geschwulst  für  eine 
Parorarialeyste  gehalten.  Links  Tom  Tom  Uterus  liegt  ein  zweiter  Tumor,  der  sich 
gleiffafens  pnll-elastisch  anftthlt,  aber  leichter  beweglich  ist  wie  der  rechtsseitige 
Tnmor.  Da  das  linke  Ovarium  deutlich  etwas  Tergrößert,  aber  gut  beweglieh  und 
die  linke  Tube  Terdiekt  su  tasten  sind,  wird  dieser  linksseitige  Tumor  als  kleines 
sebserösee  Myom  angesprochen.  Bei  der  Operation  stellt  es  sich  jedoch  heraus, 
dass  dieser  sweite  Tumor  in  den  ersten  übergeht,  der  Ton  hinten  den  Uterus 
aierenfilrmig  nmfasst  und  mit  dem  einen  Ende  links  über  das  Ligament  herror- 
ragt    Ascites  ist  nicht  Torhanden« 

Ee  wurde  die  Entfernung  der  getasteten  Tumoren  durch  Laparotomie  beschlossen 
md  letstere  am  10.  Mai,  also  Tor  etwa  9  Wochen,  ausgeführt.  Vortragender  be- 
schreibt den  Gang  der  Operation  und  demonstrirt  die  exstirpirten  Organe,  einen 
größeren  Pyosalpinxsack  mit  Terhältnismäßig  dünner  Wand  und  schmutsiggelbem, 
dünnflüssigem,  eiterigem  Inhalt  Ton  der  rechten  Seite  stammend,  und  die  gleich- 
falls pnnüent-entsflndete  linke  Tube,  die  nur  wenig  Terdiekt  aussieht,  femer  eine 
Reihe  Ton  mikroskopischen  Deckglastroeken-  und  Schnittpräparaten  mit  negatiTcm 
Riesenseilen-  und  Bacillenbefund.  Er  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  dass 
man  die  kleinen,  quergesehnittenen,  gewucherten  Tubenfalten  nicht  mit  Riesen- 
sdlen  Terweehseln  dürfe.  Da  das  Bauchfell  bei  der  Operation  mit  durchsehei- 
nenden  Knötchen  besetst  gefunden  wurde,  war  der  Verdacht  auf  tuberkulösen  Ur- 
sprung der  P^osalpinx  rege  geworden,  und  es  wurden  desehalb  einem  Kaninchen  in 
die  Torderen  Augenkammern  und  einem  Meerschweinchen  intraperitoneal  Eiter- 
massen aus  der  Tube  beigebracht. 

Femer  wurde  in  20  KeagensgUsem  der  schräg  erstarrte  Nährboden,  der  sich 
aus  2  Theflen  Glyeerinagar  und  einem  Theile  Kystomflüssigkeit  susammensetste, 
mit  dem  Eiter  beschickt,  in  der  bekannten  Weise  die  Gläser  mit  Gummikappen 
abgeschlossen  und  bei  einer  konstanten  Temperatur  Ton  37^  C.  aufbewahrt.  Die 
Eigebnisse  dieser  Übertragungen  auf  Thiere  und  künstlichen  Nährboden  werden 
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demonstrirt.  In  dem  rechten  Auge  des  KaDinchens  hat  sich  eine  ausgedehnte 
Tuberkulose  etablirt,  und  die  Sektion  des  vor  wenigen  Stunden  getödteten  Meer- 
schweinchens zeigt,  dass  Bauchfell,  Leber,  Mils  und  fast  alle  Lymphdrüsen  des 
Thieres  tuberkulös  erkrankt  sind.  Der  künstliche  Nährboden  hat  sich  als  aus- 
gezeichnetes Substrat  für  die  Züchtung  der  Tuberkelbacillen  erwiesen.  Es  gelang 
in  3  Böhrchen  eine  sehr  üppige  Tuberkelreinkultur  direkt  aus  dem  Aus- 
gangsmaterial, dem  Tubeneiter,  zu  erzielen,  2  Köhrchen  waren  verunreinigt  und 
15  Röhrchen  blieben  dauernd  steriL  Demonstration  der  Beinkulturen  und  sped- 
fisch  gefärbter  Deckglastrockenpräparate. 

'  Für  eine  primäre  Genitaltuberkulose  spricht  in  diesem  Falle  die  Ausdehnung 
der  Zerstörung  in  den  Tuben,  das  geringe  Ergriffensein  des  Peritoneum  und  das 
Fehlen  sonstiger  tuberkulöser  Herde,  für  eine  Kohabitationsinfektion  die 
zeitliche  Entwicklung  der  Schmerzen  und  des  Tumors.  Der  Beweis  für  die  letztere 
Entstehungsart  wird  vielleicht  dadurch  zu  erbringen  sein,  dass  der  Bräutigam  der 
Fat.  als  an  Genitaltuberkulose  erkrankt  erkannt  wird.  Er  hat  sich  bisher  der 
Untersuchung  entzogen.  Wenn  es  ausführbar  ist,  wird  eine  Übertragung  seines 
Samens  auf  Meerschweinchen  bewerkstelligt  werden,  und  so  am  ehesten  eine  sichere 
Auskunft  über  die  Ätiologie  dieser  Pyosalpinx  geliefert 

Der  Operationseffekt  ist  in  so  fern  zunächst  als  sehr  günstiger  zu  bezeichnen, 
als  die  Fat.  ihre  Schmerzen  ganz  verloren  hat,  und  desshalb  trotz  ihrer  Amenorrhoe 
sehr  zufrieden  ist.  Dagegen  ist  hervorzuheben,  dass  eine  Besserung  des  Ernährungs- 
zustandes bisher  noch  nicht  wieder  eingetreten  ist.  Fat.  wog  vor  der  Operation 
97  Ffund,  7  Wochen  nach  der  Operation  89  Ffund  und  vor  3  Tagen  in  derselben 
Kleidung  87  Ffund.  Der  Uterus  liegt  jetzt  aufgerichtet  und  ist  an  der  rechten 
Kante  etwas  fixirt  durch  einen  geringen,  kaum  druckempfindlichen  Exsudatrest, 
der  im  Schwinden  ist 

Anmerkung :  Im  August  stellte  sich  Fat.  wieder  vor.  Sie  war  wohler  und  wog 
9OV2  Ffund. 

Diskussion:  Herr  K r ö n i g  fragt,  warum  die  ringförmigen  Kernanhäufungen 
nicht  Biesenzellen  S(mdem  quergeschnittene  Tubenfalten  sein  sollen. 

Herr  Menge  glaubt,  dass  die  Tuben epithelien  stark  gewuchert  sind,  und  tief e 
Einsenkungen  des  Epithels  selbst  bis  in  die  Muscularis  der  Tubenwand  stattge- 
funden haben,  die  nun  quergesehnittene  Biesenzellen  vortäuschen.  Schon  die 
regelmäßige  Anordnung  der  Epithelkeme  bewahrt  den  Beschauer  bei  einer  schwa- 
chen Vergrößerung  vor  Irrthümem.  An  einzelnen  Stellen  liegen  allerdings  die 
Epithelkeme  weniger  geordnet,  aber  hier  sieht  man  dann  mit  starker  Vergrößerung, 
dass  zu  jedem  Kern  ein  Zellleib  gehört,  also  eine  Biesenzellenbildung  nicht 
vorliegt. 

Herr  Zweifel  weist  auf  die  klinischen  Eigen thümlichkeiten  dieses  Falles  hin, 
in  erster  Linie,  dass  das  Mädchen  trotz  der  tuberkulösen  Peritonitis  keinen 
Ascites  gehabt  habe.  Vor  der  Operation  sei  eine  gonorrhoische  Pyosalpinx  mit 
um  so  mehr  Becht  angenommen  worden,  als  das  Mädchen  selbst  den  Beginn  der 
Erkrankung  auf  die  erste  Kohabitation  zurückgeführt  habe. 

Während  der  Operation  wurde  nur  der  eigenthümlichen  flockigen  Auflagerun- 
gen auf  dem  Peritoneum  eine  tuberkulöse  Entzündung  desselben  angenommen  und 
die  genaue  bakteriologische  Untersuchung  veranlasst. 

Bumm  habe  in  Breslau  auf  den  Heilungsvorgang  der  Bauchfelltuberkulose 
hingewiesen  und  dabei  besonders  betont,  dass  das  wesentlich  Nützliche  bei  der 
Laparotomie  in  dem  Ablassen  des  Ascites  bestehe,  weil  derselbe  einen  andauernden 
ehemischen  Einfluss  auf  die  Serosa  ausübe,  welcher  den  Austritt  von  weißen 
Blutkörperchen  verhindere.  Dieser  Austritt  aber  sei  es,  welcher  den  Vorgang  der 
Heilung  der  Tuberkel  einleite,  gleichviel  wo  dieselben  sitzen. 

In  diesem  Falle  war  kein  Ascites  vorbanden  gewesen  und  doch  trat  eine  un- 
leugbare Besserung  ein.  Jodoformeinpuderung  habe  bei  der  Operation  in  mäßigem 
Grade  stattgefunden« 

Herr  Sänger:   Bumm  habe  nur  gezeigt,   durch   welche  histologischen 
Vorgänge  die  Bückbildung  der  Bauohfelltuberkel  erfolge,  die  eigentüohe  Ursache 
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ihres  Sehwundes  aber  nicht  entschleiert  Sofern  letsterer  auch  bei  Bauehfell- 
taberkuloae  ohne  Ascites  yorkomme,  könne  die  Ablassung  von  solchem  jedenfalls 
nicht  die  alleinige  Ursache  sein. 

Den  gleichen  Weg  der  Probeimpfung  wie  Herr  Menge  habe  auch  Withridge 
Williams  eingeschlagen  und  nachgewiesen,  dass  die  Tubentuberkulose  weit  häufiger 
sei,  als  bisher  angenommen  wurde. 

m.  Herr  Krönig:  Scheidensekretuntersuchung  an  tOO  Schwan- 
geren. Aseptik  in  der  Geburtshilfe.  (In  dieser  Nummer  als  Original- 
abhandlung abgedruckt.) 

Diskussion:  Herr  Döderlein:  Die  an  dieser  Stelle  gemachten  Bemer- 
kungen sind  in  dieser  Nummer  gleichfalls  als  Originalabhandlung  »Die  Schei- 
densekretuntersuchungen«  abgedruckt. 

Herr  Zweifel;  Mit  dem  größten  Interesse  habe  er  das  Werden  der  Krönig- 
sehen  Untersaehunge.n  verfolgt  und  mit  demselben  Interesse  höre  er  dessen  Ergeb- 
nisse tau  Es  sei  sein  Grundsatz,  den  wissenschaftlichen  Eifer  seiner  Assistenten 
nach  besten  Kräften  su  unterstütxen  und  deren  Ergebnisse  entgegensunehmen, 
selbst  wenn  sie  seinen  bisherigen  Anschauungen  nicht  entsprechen.  Dagegen  müsse 
er  den  theoretischen  Arbeiten  und  den  daraus  gesogenen  Schlussfolgerungen  gegen- 
über skeptischer  werden,  nachdem  durch  die  bakteriologischen  Untersuchungen  in 
raseher  Folge  eine  Ansicht  von  der  anderen  abgelöst,  ein  Ergebnis  vom  nächsten 
Forscher  in  Frage  gestellt  werde. 

Es  wäre  ja  freilich  Eigensinn,  wenn  man  aller  Theorie  sum  Trots  bei  alten 
Ansichten  Terharren  wollte;  aber  es  steige  ihm  bei  dem  Widerspruch  der  Mei- 
nungen swischen  Döderlein  und  Krön  ig  das  Gefühl  auf,  dass  er  sich  schon 
zu  rasch  Ton  wohlbegründeten  klinischen  Anschauungen,  die  er  früher  vertrat, 
bekehren  ließ  und  jetst  erfahren  müsse,  dass  es  wahrscheinlich  eine  Bekehrung  zimi 
Irrthum  war. 

Darum  nehme  er  sich  vor,  nicht  wieder  so  rasch  praktische  Schlussfolgerungen 
SU  sieben  und  nicht  wieder  so  bald  praktische  Maßregeln  ausführen  zu  lassen, 
wenn  sie  seiner  eigenen  Erfahrung  nicht  entsprechen.  Diese  ist  auch  ein  Faktor, 
der  volle  Beachtung  verdiene,  selbst  wenn  sie  scheinbar  den  theoretischen*  Ergeb- 
nissen entgegenstehe;  denn  es  ist  im  Grunde  genommen  die  Erfahrung,  die  selbst 
bearbeitete  klinische  Statistik. 

Er  habe  früher  bei  den  Schwangeren,  Gebärenden  und  den  gesunden  Wöch- 
nerinnen einer  absoluten  Apragmasie  gehuldigt,  keine  innerlichen  Spülungen,  nur 
äußere  Waschungen  zugelassen  und  eine  aktive  Therapie  nur  eingeleitet  bei  fieber- 
haftem Wochenbett,  und  seiner  Zeit  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1878  No.  1) 
seine  Anschauungen  niedergelegt. 

Von  diesen  Grundsätzen  habe  er  eine  Zeit  lang  seine  Assistenten  Döderlein 
und  Günther  abweichen  lassen,  bis  ganz  augenscheinliche  Nachtheile  ein  Auf- 
hören geboten. 

Nicht  so  rasch  wolle  er  jetst  den  direkt  entgegengesetzten  Ansichten  Krönig's 
in  allen  Richtungen  folgen.  Wenn  er  sich  gern  entschließe,  zur  alten  Apragmasie 
bei  Gesunden  zurückzukehren,  so  lasse  er  sich  nicht  eben  so  leicht  die  Ober- 
zengung  rauben,  dass  im  Beginn  der  Infektion,  so  lange  die  Keime  noch  wesent- 
lich auf  den  Uterus  beschränkt  seien,  eine  intra-uterine  Therapie  nutzbringend  sei, 
aber  dann  müsse  es  auch  eine  Therapie  sein,  welche  nützen  könne.  Wenn  man 
bloß  Wasser  zu  intra-uterinen  Einspritzungen  nehme,  so  sei  es  eben  so  gut,  gar 
nichts  SU  thun.  Wir  hatten  doch  beim  Nichtsthun  eine  so  überaus  klägliche  Er- 
fahrung gemacht,  dass  dies  gewiss  nicht  für  das  Nichtsthun  aufmuntern  könne. 

Eben  so  seien  seine  Ansichten  über  die  ausnahmsweise  Möglichkeit  einer 
Spontanimmigration  von  Keimen,  welchen  Ausdruck  er  an  Stelle  von  Spon- 
taninfektion setzen  möchte,  nicht  erschüttert. 

Wenn  alle  neuen  Untersucher  auf  die  Gefährlichkeit  der  inneren  Untersuchung, 
darum  auf  die  strengste  Desinfektion  der  Untersuchenden  und  die  möglichste  Be- 
schränkung der  inneren  Untersuchung  hinweisen,  so  sei  damit  nichts  Neues 
gewonnen. 
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Es  sei  yielmehr  einer  PreLiau^be  verth,  fQr  die  Lehranstalten  und  die  prirate 
Ptaxis,  wo  doch  die  inneren  Untersuehungen  nicht  entbehrt  werden  könnten,  einen 
unschädlichen  Ersati  lu  finden.  In  dieser  Hinsicht  sei  auf  den  Vofrsohlag  Hegar^s 
SU  Terweisen,  die  Beotaluntersuehung  methodisch  heraniusiehen. 

Herr  Menge:  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  die  Scheide  sowohl  der 
Geschwängerten  als  auch  der  Nichtgesehwängerten  häufig  von  außen  pathogene 
Bakterien  I  auch  sicher  Eitererreger  eingeführt  werden.  Da  wir  nun  bei  Hoch- 
schwangeren, die  nicht  gonorrhoisch  inflcirt  sind,  durchschnittlich  aus  dem  Seheiden- 
Sekrete  auf  unseren  gebräuchlichen  Nährböden  keine  Aufzucht  Ton  pathogenea 
Bakterien,  ja  Ton  Bakterien  Oberhaupt  lu  enielen  rermögen,  so  muss  eine  natOr- 
liehe  SehutiYorrichtung  bestehen,  die  in  längerer  oder  künerer  Zeit  eine  Reinigung 
des  Soheidensekretes  von  pathogenen  auf  alkaHsehen  Nährböden  stkehtbaren  Bakterien 
herbeiführt  Diese  Einrichtung  setst  sieh  Tennuthlieh  aus  mehreren  Komponenten 
susammen.  In  erster  Linie  ist  von  diesen  su  nennen  die  saure  Reaktion  des 
Seheidensekretes,  welche  swar  in  ihrem  geringen  Grade  nicht  eine  Abtödtung  der 
eingeführten  alkalibedürftigen  Bakterienmassen  herbeisuführen  yermag,  aber 
sieherlich  einen  gewaltigen  entwicklungshemmenden  Einfluss  auf  dieselben  aus- 
übt. Dann  kommt  als  Hauptfaktor  femer  in  Betracht  der  Antagonismus  der 
üblichen  pflanslichen  Scheidenbewohner,  der  sieh  desshalb  besonders  energiseh 
bemerkbar  maehen  wird,  weil  die  letsteren  in  einem  Medium  sieh  befinden,  dessen 
chemische  Reaktion  ihnen  susagt  Ob  endlich  noch  die  Thätigkeit  Ton  Körper- 
gewebselementen,  Ton  Epithelsellen  oder  Leukooyten  bei  diesem  Reinignngsproeess 
eine  RoUe  spielt  oder  nieht,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Jedenfalls  hat  die  Scheide  der  Hochschwangeren  das  Bestreben,  «ieh  Ton 
pathogenen  Bakterien  frei  zu  halten  und  frei  zu  maehen,  d.  h.  sie  betreibt  selbst 
eine  erfolgreiche  Antisepsis,  die  wir  bakteriologisch  genau  Terfolgen  können. 

Döderlein  hat  bekanntlich  das  antiseptische  Verhalten  des  Scheidensekretes 
einer  Virgo  intacta  durch  den  Versuch  direkt  nachgewiesen  und  dadurch  gezeigt, 
dass  auch  bei  Nichtgesehwängerten  ein  bestimmtes  antimykotisches  Verhalten  des 
Scheidensekretes  sich  findet  Dass  aber  bei  Schwangerschaft  in  den  früheren 
Monaten  und  bei  nicht  geschwängerten  Personen  genau  dieselben  bakteriellen 
Verhältnisse  in  der  Scheide  bestehen,  wie  bei  Hochschwangeren,  ist  schon  desshalb 
unwahrscheinlich,  weil  bei  jenen  eine  keimbringende  Verunreinigung  des  Vaginal- 
sekretes häufiger  statthat,  wie  bei  diesen.  VieUeicht  ist  ein  Theil  dieses  Unter- 
schiedes auch  dadurch  bedingt,  dass  die  in  bestimmter  Richtung  keimtödtend 
wirkenden  Faktoren  in  der  Scheide  hochschwangerer  Frauen  rascher  und  energischer 
arbeiten  als  bei  Nichtgesehwängerten.  Wenigstens  deuten  dahin  einige  Unter- 
suchungsresultate, die  ich  aus  der  bakteriologischen  Prüfung  des  Scheidensekretes 
ungeschwängerter  Personen,  die  längere  Zeit  hindurch  keinen  sexuellen  Verkehr 
pfiegten,  gewonnen  habe. 

Aber  in  der  Hauptsache  dürfte  doch  die  Selbstreinigung  des  Scheidensekretes 
Ton  alkalibedürftigen  Bakterien  bei  der  Hochschwangeren  desshalb  in  jedem  Falle 
nachzuweisen  sein,  weil  die  Vagina  in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  unberührt 
bleibt.  Natürlich  können  die  Verhältnisse  der  Scheidenflora  auch  bei  der  Hoch- 
schwangeren sich  ganz  anders  zeigen,  wenn  eben  kurz  Tor  der  bakteriologischen 
Untersuchung  eine  Kohabitation  oder  eine  Digitalexploration  stattgefunden  hat. 

Die  Selbstreinigung  der  Vagina  grayidarum  Ton  Bakterien,  die  auf  alkalischen 
Nährboden  angewiesen  sind,  beschränkt  sich  nun  nicht,  wie  wir  heute  Ton  Herrn 
Krön  ig  gehört  haben,  auf  solche  Sekrete,  die  bisher  unter  dem  Namen  normale 
gekannt  waren,  sondern  ein  gleiches  Verhalten  zeigen  die  sogenannten  patho- 
logischen Sekrete,  deren  saure  Reaktion  Tcrmindert  ist  und  die  mikroskopisch 
nachweisbare  Kokken  enthalten.  Nur  ein  pathogener  Mikroorganismus  lässt  sieh 
zuweilen  aus  der  Scheide  züchten,  der  Gonococcus  Neisser;  doch  ist  die  Scheide 
für  ihn  nur  ein  ganz  Torübergehender  Aufenthaltsort.  Er  ist  in  dieselbe  Ton 
alkalischem  Schleime  eingehüllt  aus  dem  Cervicalkanal  herabgeschwemmt  worden 
und  nur  desshalb  nachweisbar,  weil  seine  Schleimhülle  ihn  eine  Zeit  lang  Tor  dem 
Untergang   schützt,   und   immer  neue  Gonokokken  Ton   oben  nachrücken.    Eine 
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Vtfitetioii  denelben  ia  der  Vagmakbeonderang,  wie  mfin  eie  BMh  der  BlittheUaiig 
CröBig'fl,  der  in  einem  Falle  im  Sebeidenaekreto Gonokokken  kulturell  naehwieCf 
«ihrand  ich  tfie  aua  dem  Oernealaebleim  deraelben  OraTida  niobt  s«  allebten  ver- 
■eehte,  Tennutheo  kannte,  .exiatirt  niabt  DLeeeir  Befund  Terlieri  aofort  aein 
Befiremdeadee ,  wena  maa  erf&brt,  daaa  meine  ZüebtungBTerauobe  mit  einem 
eaUaehtea  N&brboden  angratellt  waren.  In  allen  anderen  FfiUen,  in  weleben 
Kr  da  ig  in  der  Scbetda  dvreb  die  Kultur  Goaokokken  nacbwiee,  hatte  ich  die- 
adben  acbon  ana  dem  Cenriealkanal  reingeitohtet» 

Herr  Döderlein  nimait  bekanntlieh  nur  fOr  die  pathologiaehen 
Sebeiiienaekrete  Schwangerer  einen  Gehalt  an  Tiruienten  Streptokokken  an  und  er 
glaube,  daaa  durch  den  Aufenthalt  der  Streptokokken  im  Vaginalaekret  die  Waoha* 
thumabediDgungen  dieaer  Bakterien  auf  künatliobem  N&hrboden  geftndert 
werden  können,  ohne  daaa  ihre  infektiösen  Eigenachaften  dabei  au  leiden  brauchen. 
Ich  faiaehte  deaabalb  dai  hoohpatholo§^che  Scheideneekret  einer  Gravida  in  den 
menaeh liehen  Körper  selbst  und  zwar  in  die  Gewebe,  und  bot  also  dm 
erentaell  vorhandenen  Streptokokken  denselben  Nfthrboden,  den  sie  nach  der 
Gebort  finden. 

Xeh  bereitete  mir  eine  Aufschwemmung  von  möglichst  vielem  Sekret  in  einer 
sterileov  physiologischen  Kochscdalösung  und  injioirte  nur  dieselbe  in  den  linken 
Yorderarm.  Dass  reichliche  Sekretmaasen  dem  Körper  einverleibt  wurden,  sehen  Sie 
sm  besten  aus  dem  mikroskopischen  Pr&parate,  welches  ich  aus  der  Aufschwem- 
BQung  angefertigt  habe.  0,6  ecm  deraelben  wurden  subkutan  mit  der  Koch'schen 
Spritse  unter  atlen  Kautelen  lum  Versuche  verwandt  In  den  ersten  zwei  Tagen 
nach  der  Injektion  war  der  Arm  etwas  angesehwollen,  die  Haut  geröthet;  ich 
fühlte  ein  aehmershaftea  SpannungsgefOhl  bei  jeder  Fiagerbewegung.  Am  dritten 
Tage  nach  der  Injektion  begannen  alle  diese  Erscheinungen  zurOckaugehen.  Jetst 
fohlt  man  nur  noch  ein  kleines,  kaum  druckempfindliches  Infiltrat  an  der  Ein- 
sticfastelle.  Meine  höchste  Abendtemperatur  betrug  in  den  Tagen  nach  der  Injektion 
37^  1**  C.  Diese  Beaktion  auf  die  Einspritaung  hatte  ich  erwartet  und  ich  ffisse  sie 
auf  ala  eine  durch  einen  chemisch  differenten  Fremdkörper  bedingte. 

Dieaer  eine  Versuch  beweist  vorl&ufig  nicht  viel.  Aber  ich  glaubte  ihn  im 
Ansehlnsa  an  den  Krönig'schen  Vortrag  erwfihnen  zu  sollen,  da  er  doch  ein 
kleinee  Gegengewicht  gegen  die  Thierversuche  von  Steffeok  und  Döder- 
lein bildet. 

Im  Glauben  an  meine  kanstliehen  N&hrböden,  wdU$he  die  wählerischen 
Taherkelbacillea  und  Gonokokken  aufsprießen  lassen,  als  Indikatoren  für  die  An- 
eder  Abwesenheit  voa  pfogenen  Streptokokken  im  Scheidensekrete  Schwangerer, 
werde  ieh  weitexe  Versuche  am  Menschen  ausführen  und  hoffe  durch  dieselben 
darthan  su  können,  daaa  das  »pathologische«  Sekret  eben  eo  harmlos  ist  wie  daa 
»normale«.  Bei  der  Ausführung  dieser  Eqwrimente  ist  nur  streng  darauf  au 
achten,  dass  die  Lieferantin  des  Sekretes  mehrere  Tage  sicher  unberührt  geblieben 
«od  nieht  luetiMh  erkrankt  ist  und  ihre  Schei denabsond  erung  so  stark  ist^  dass 
man  aie  mit  dem  Döderkin'schen  Böhrchen  aus  der  Vagina  entnehmen  kann. 
Kranig'a  Versuche  haben  gezeigt,  dass  nur  bei  Anwendung  des 
Jetateren  ganz  rein  experimentirt  werden  kann« 

Die  Beaktion  des  Scheidensekretes  habe  ich  in  50  Füllen  geprüft  und  dabei 
dieselben  Erfahrungen  gemacht  wie  Krön  ig.  Einmal  fand  ich  die  Reaktion 
alkaliseh;  ea  atellte  sich  jedoch  bald  heraus,  dass  die  Wirterin  den  benutzten 
Sekretlöffel  in  Sodalösung  ausgekoeht  hatte,  und  eine  erneute  Prüfung  desselben 
Sekretes  er^ab  saure  Reaktion.  Selbstverstftndlich  werden  stets  blaues  und  rothes 
Laekmuspapier  zur  Rfcaktionsfeststellung  benutzt. 

Schließlich  möchte  ich  Herrn  Döderlein  noch  fragen,  ob  er,  nachdem  er 
die  Seheidenspülungen  verlassen  hat,  ea  die  Möglichkeit  einer  Sdbstinfektion  glaubt. 

Herr  Döderlein:  Was  den  Versuch  des  Hecm  Menge  betrifft,  Über- 
tragung von  pathologischem  Scheidensekret  unter  die  eigene  Haut,  so  ist  doch 
erst  dann  der  von  Herrn  Menge  gezogene  Sehluss,  dass  derartiges  Sekret  immer 
hannlos  ist,  gerechtfertigt,  wenn  der  Versuch  so  oft  wiederholt  wird,  dass  eine  ge- 
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wisse  Wahrscheinlichkeit  besteht,  dass  ein  pathologisches  Sekret,  welches  Strepto- 
kokken enthält,  verwendet  werde.  Nach  meinen  Untersuchungen  stellt  sich  das 
Vorkommen  Yon  Streptokokken  im  Scheidensekret  überhaupt  auf  4,1  X  i°^  patho- 
logischen Sekret  auf  9,2  X-  £b  müsste  der  Versuch  also  wenigstens  ein  Dutzend- 
mal mit  pathologischem  Sekret  ausgeführt  werden,  bis  derselbe  einmal  einen 
▼erh&ngnisvollen  Ausgang  für  den  Experimentator  nehmen  könnte.  Bez.  seiner 
Frage,  wie  ich  mich  zu  der  Selbstinfektion  stelle,  muss  ich  auf  den  in  meiner 
Monographie  vertretenen  Standpunkt  hinweisen,  den  ich  beibehalte. 

Herr  K r 5 n i g  betont  Herrn  Döderlein  gegenüber,  dass  er  gleich  Anfangs 
in  seinem  Vortrage  erwähnt  habe,  dass  jedes  Scheidensekret  zahUose  Keime  ent- 
halte, dass  er  aber  der  Einfachheit  halber  dann  von  keimfreiem  Sekret  sprechen 
wolle,  wenn  die  beschickten  Agargussplatten  etc.  steril  geblieben. 

Er  lege  weniger  Werth  darauf,  dass  die  Morbidität  um  10^  gesunken  sei, 
als  vielmehr  darauf,  dass  die  Zahl  der  schweren  Infektionsfälle  so  sehr  viel  ge- 
ringer geworden  sei. 

Scheiden  von  nicht  schwangeren  Frauen  reihigen  sich  nicht  so  schnell  von 
eingebrachten  Keimen,  wie  die  von  Schwangeren.  Daher  sei  auch  der  viel  citirte 
Ausspruch  Hofmeier's  anzufechten,  »dass  wir  inkorrekt  verfahren,  wenn  wir  vor 
Geburten  die  Scheide  nicht  ausspülen,  während  Alle  vor  jeder  gynäkologischen 
Operation  das  Operationsfeld,  die  Scheide,  gründlich  desinficiren«. 

Herr  Sänger,  zunächst  mit  Bezug  auf  Herrn  Krönig's  Vortrag.  Man 
könne  diesem  als  Motto  vorsetzen:  »die  Keime  allein  thun  es  nicht«,  so  wenig 
wie  bei  der  Cholera.  Wenn  es  praktisch  einerlei  sein  soll,  ob  normales  oder 
pathologisches  Scheidensekret  vorlag,  ist  es  dann  noch  berechtigt,  diesen  Unter- 
schied aufrecht  zu  erhalten?  Wenn  das  pathologische  Sekret  nicht  pathogen  sei, 
so  genügte  es,  sich  auf  die  »Selbstreinigung  der  Scheide«  zu  verlassen. 

Indessen  so  lange  Döderlein  seine  von  Anderen  nachgeprüften  Angaben 
aufrecht  erhalte,  würden  sich  wohl  auch  die  Anhänger  der  Selbstinfektions-Lehre 
noch  nicht  zur  harmlosen  Beurtheilung  der  Scheidenbakterien  bekehren  lassen. 

Die  praktischen  Rathschläge  von  Herrn  Krön  ig  kommen  im  Wesentlichen 
genau  auf  diejenigen  Gred6's  hinaus,  dem  freilich  bakteriologische  Kenntnisse 
abgingen. 

Der  Vergleich  des  Cavum  uteri  mit  einer  nicht  eröffneten  Abseesshöhle  treffe 
höchstens  für  die  Lochiometra  zu.  Gerade  bei  den  schwersten  Fällen  von  Puer^ 
peralinfektion  sei  die  Gervix  durchgängig. 

Die  Gazetamponade  bedeute  eine  Durchbrechung  des  Princips  der  offenen 
Behandlung:  sie  lasse  auch  nur  dünne,  wässerige  Flüssigkeit  durch  und  halte 
die  zelligen  Elemente,  Gewebsfetzen  etc.  zurück.  Das  könne  man  sehr  deutlich 
bei  gynäkologischen  Fällen  beobachten:  nach  Ausstopfung  des  Uterus  oder  der 
Scheide  unter  streng  aseptischen  Verhältnissen  mit  sterilisirter  Jodoformgaze  -zeigen 
sich  sehr  oft  nach  einigen  Tagen  geringe  Temperaturerhebungen,  die  sofort  ab- 
fallen, so  wie  man  die  Gaze  herauszog.  —  Beträte  man  diesen  Weg,  so  käme  man 
schließlich  wieder  zu  dem  berüchtigten  Uterus-Drain  der  antiseptischen  Periode. 

Bezüglich  der  wichtigen  Mittheilung  des  Herrn  Krönig  über  die  gonor- 
rhoische Infektion  im  Wochenbett,  so  zeige  sich  wieder  einmal,  wie  die  klinische 
Beobachtung  der  bakteriologischen  Forschung  vorausgeeilt  sei  und  durch  diese 
bestätigt  werde. 

(Auf  Antrag  des  Herrn  Zweifel  Vertagung  der  weiteren  Disk\ission.) 

Kleinere  Miiiheilungen. 

6)  M.  Porak.     Embryonäre  Blasenmole. 

(Rev.  obst^tr.  et  gynicol.  1892.  ApriL] 

Frau  von  31  Jahren  ist  zum  4.  Male  schwanger.  Sie  hat  die  drei  ersten  Ge- 
burten glücklich  überstanden;  das  erste  Kind  ist  gesund,  das  zweite  schwächlich, 
das  dritte   starb  schon  einen  Monat  vor   der  Entbindung   ab.    In  ihrer  jetzigen 
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4.  Mxwangeraebafk  traten  am  Ende  des  7.  Monats  Wehen  ein.  Spontane  Geburt 
ni  4  Standen  mit  Ausstoßung  der  Placenta,  die,  wie  die  Eihäute,  gans  normal 
erseheint.  Am  n&chsten  Tage  nochmals  starke  Kontraktionen  und  Ausstoßung 
einer  g&nseeifrroßen  Masse,  welche  die  oharakteristisohen  Zeichen  einer  Blasenmole 
dvbietetw  Merkwürdig  ist,  dass  diese  Masse  in  gar  keinem  Zusammenhang  sur 
Fbeenta  und  den  Eihäuten  stand,  so  dass  man  nach  Ausstoßung  dieser  nicht  noch 
anf  einen  derartigen  Befund  in  utero  schließen  konnte. 

Odentbal  (Hannover). 

7)  Stern.     Zwei  Fälle  Yon  Kastration  bei  Osteomalakie. 

(MOnchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  6.) 
An   beiden  F&llen,    deren  Krankengeschichten   ausführlich   angegeben   sind, 
waren  die  Terschiedensten  Arten  der  einschlägigen  Therapie  —  Eisen,  Arsenik, 
Leberthran,  Kehr  er 's  Kreusnacher  Vollbäder  etc.  —  yersucht  worden  ohne  jeden 
Erfolg. 

Naeh  Torgenommener  Kastration  yöllige  Beseitigung  der  Beschwerden.  Be- 
ititatio  ad  integrum.    Operationen  und  RekonvalesceDX  ohne  Störung  verlaufen. 

B«  Malier  (München). 

8)  Haultain  (Edinhurg).     Missbildungen  der  Tube. 

(Edinb.  med.  journ.  1892.  März.) 

H.  demongtrirt  in  der  Geburtshilflichen  Gesellschaft  xu  Edinburg  2  Miss- 
bQdungen  der  Tuben  Ton  verschiedenen  Personen.  Die  erste  bot  ein  verschlossenes 
Abdominalende  dar.  Die  Tube  war  glatt  und  ähnelte  einem  Handschuhfinger;  die 
Sehleimhaut  war  ebenfalls  vollkommen  glatt,  ohne  jede  Spur  von  Längsfalten.  Die 
Missbildung  ist  nach  Verf.s  Ansicht  angeboren;  sie  stammt  von  einer  Multipara; 
daa  Ovarium  derselben  Seite  hat  in  seinem  sonst  cirrhotischen  Gewebe  eine  wal* 
Bos^oße  Cjste.    Die  Tube  der  anderen  Seite  ist  völlig  normal 

Das  zweite  Präparat  ist  der  Querschnitt  einer  Tube,  die,  äußerlich  völlig  einer 
normalen  gleichend,  2  Lumina  aufweist  Nähere  Angaben,  so  wie  das  Abdominal- 
ende, fehlen.  ZelBB  (Erfurt). 

9)  Polk.    Operationen  an  den  üterusanhängen  mit  Berücksichtigung 

der  Erhaltung  ihrer  Funktion. 
(Med.  record.  1893.  Mai  17.) 
P.  siebt  aus  seinen  Erfahrungen  folgende  Schlüsse:  1)  In  Fällen  von  Erkran- 
kungen der  Anhänge  soll  die  Operation  den  Charakter  des  ProbeeinsohDittes  tragen. 
2)  Die  Frage,  ob  sie  su  entfernen  sind,  ist  erst  spruchreif,  wenn  sie  freigelegt 
sind.  3)  Der  Zustand  der  Eierstöcke  kommt  hierbei  vor  Allem  in  Betracht. 
4)  Wenn  xur  Beurtheilung  nöthig,  wird  zum  Einschnitt  oder  sur  Punktion  des 
Eierstockes  lu  schreiten  sein.  5)  Enthält  derselbe  Eiter,  so  muss  er  selbst  und 
der  dasn  gehörige  Eileiter  entfernt  werden.  6)  Enthält  der  Eileiter  Eiter,  während 
der  Eierstock  frei  von  solchem  oder  von  disseminirter  cystischer  Entartung  ist, 
so  hat  der  Operateur  die  Wahl,  ob  er  beide  entfernen,  oder  nur  den  Eileiter  unter 
Erhaltung  des  Eierstockes  theilweise  abtragen  will,  eben  so,  falls  es  sich  um 
Hydro-  oder  Hämatosalpinx  handelt.  7)  Cysten  des  Eierstockes  erfordern  nicht 
seine  Entfernung,  vorausgesetat,  dass  sie  ausgeschält  werden  können  und  nicht 
das  ganse  Organ  durchsetzen  —  Hämatom  des  Eierstockes  vielleicht  ausgenommen. 
8)  Eileiter  mit  offenem  Infundibulum,  selbst  wenn  verwachsen  und  von  paren- 
ehymatöser  Entzündung  und  Endosalpingitis  befallen,  verlangen  nicht  ihre  Ab- 
tragung, ausgenoQim^n,  wenn  sich  einer  in  eine  Eiterhöhle  öffnet.  9)  Ein  Eileiter, 
dessen  äußeres  Ende  verschlossen  ist,  kann  geöffnet  und  gereinigt  werden;  seine 
'inneren  und  äußeren  Schichten  werden  dann  an  einander  gefügt  und  das  Ganze  in 
die  Bauchhöhle  versenkt,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  Eiter  und  vielleicht  auch 
altes  Blut  enthalten.  10)  Auch  Verwachsungen  allein  erheischen  nicht  die  Ab- 
tragung der  Eileiter  nnd  Eierstöcke,  es  sei  denn,  dass  sie  ohne  wesentliche  Ver- 
letzung der  Anhänge  nicht  gelöst  werden  können. 
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In  84  operiiten  FfilLen  hat  P.  diese  Gesichtspunkte  befolft  «sd  ihre  BiAtig- 
keit  dadurch  erprobt»  dass  in  einigen  (wie  vielen  ?)  F&llen  später  nosh  Sehiraager*- 
schalt  eintrat.  LfUte  (Königsberg  i/Pr.). 


10)  J.  HalUday  Croom  (Edinburg).    Laparotomie  bei  ainem  7jä] 

Kinde;  Heilung. 
(Edinb.  med.  joum.  1893.  Febmar.) 

Das  Kind  hatte  sieh  bis  Tor  9  Monaten  völlig  wohl  gefühlt  Dann  wurde  es 
mehrere  Male  geschlechtlich  misabraucht,  worauf  sich  Blutungen  aus  der  Vagina 
einstellten»  die  bis  su  seinem  Eintritt  in  das  Spital,  d.  h.  7  Monate  lang,  ununter^ 
brochen  angehalten  hatten.  Zugleich  mit  der  Blutung  hatte  der  Leib  angefangen 
lu  wachsen  und  bot  dem  Verf.  sun&ehst  den  Ansehein  einer  7monaillchen  Schwanger- 
schaft Genauere  Untersuchung  ergab  jedoch,  dass  es  sieh  um  einen  gestielten 
Ovarialtumor  handelte.  Besonders  bemerkenswerth  dabei  war,  dass  ein  gani  gut 
entwickelter  Haarwuchs  an  den  Schamtheilen,  gut  ausgebildete  Mammae,  Färbung 
der  Linea  alba,  so  wie  die  Blutung  und  die  Bildung  des  Abdominaltumors  ihren 
Beginn  erst  von  dem  geschlechtlichen  Missbrauch  an  dstirten.  Letsterer  hatte  den 
Stimulus  sur  Entwicklung  gegeben,  w&hrend  eine  Neigung  daiu  vom  Ver£  aus 
dem  Umstände  geschlossen  wird,  dass  nach  der  Mutter  Erifthlung  die  BrQste  des 
Kindes  schon  bei  dessen  Geburt  so  auff&lEg  entwickelt  gewesen  waren,  dass  man 
an  Abscessbüdungen  gedacht  hatte.  Die  Operation  und  Heilung  verliefen  glatt; 
als  das  Kind  nadi  7  Wochen  entlassen  wurde,  waren  die  Brüste  schlaffer  geworden, 
die  Area  blasser,  die  Linea  alba  weniger  deutlich,  die  kleinen  I^bien  blasser 
kleiner,  geschlossener,  die  Vaginalschleimhaut  blasser,  normal  gef&rbt  der  vorher 
angesehwollene,  geöffnete  Cervix  nun  wieder  klein  und  geschlossen,  die  Gebfix- 
mutter um  1  2k>ll  kleiner  geworden,  d.  h.  jetst  2  Zoll  lang,  und  keine  Spur  von 
Blutung  mehr  vorhanden. 

H.  C.  hat,  angeregt  durch  diesen  Fall,  die  Lttteratur  der  frfihieitigen  Ent- 
wicklung der  weiblichen  Geschlechtstheile  und  deren  Funktionen,  resp.  aueh 
pathologischer  Erscheinungen,  durchgesehen  und  die  gesammelten  Beobachtungen 
unter  folgenden  5  Gesichtspunkten  susammen gestellt :  1)  vorseitige  Menstruation 
mit  gleichseitiger   früher  Entwicklung   der  fiußeren  Geschlechtstheile,    17  Ffille; 

2)  Entwicklung  der  äußeren  Theile  ohne  Menstruation  ist  selten,  1  Fall  von 
W.  Cook   aus  den  Medico-ohirurgical   transactions  von   1813    wird   mitfretheilt ; 

3)  vorzeitige  Menstruation  ohne  Entwicklung  der  äußeren  Theile,  3  Fälle  auf^e- 
lähk;  4)  vorseitige  Schwangerschaft  13  Fälle,  S  davon  ins  6.  Jahr  fallend:  5)  vor^ 
seitige  Beife  mit  Tumoren bildung.  In  den  Berichten  über  26  Ovariotomien  vor 
der  Pubertät  wird  nur  2mal,  wie  in  Verf.s  eigenem  Falle,  mitgetheilt,  dass  gleich- 
seitig vorzeitige  Entwicklung  det  äußeren  Theile  vorhanden  war. 

Zeifls  (Erfurt). 

11)  Gärard-KCarohand.    2  Fälle  von  iBtermittireader  Hydronepbrose. 

(Gas.  des  h^pitaux  1893.  No.  62  ) 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  4Hj ährige  Frau  mit  entsündlieheii 
Affektionen  beider  Uterusadnexe,  rechtsseitiger  Wandemiere  und  intermittirender 
eitriger  Hydronephrose ;  Kastration;  nach  V^  Jahren  Nephrotomie,  Drainage  des 
Nierenbeckens,  Fixation  der  Niere  an  der  lotsten  Rippe  und  Bauehwaqd  dur^ 
3  Beidennähte.  Vollkommene  Heilung,  nach  7s  Jshr'  an  richtiger  Stelle.  Der 
2.  Fall  betrifft  ein  21  jähriges  Mädchen  mit  tuberkulöser  intermittirender  Hydro- 
nephrose.  Bubkapsuläre  Nephrektomie.  Heilung.  BesOglieh  der  Einselheiten 
muss  auf  das  Original  verwiesen  werden.  MflBchniejrer  (Dresden). 

0x1  gin  al  mitthsilun  gen,  Monographien,  S  eparatabdr^e  ke 
und  Bfiebertendungen  wolle  man  an  Prof.  Ihr,  Seinrieh  Fni$eh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagthandlnng  Breitkopf  ^  SärUi  einsenden. 

Druck  und  Verla«  tob  Breitkopf  k  Hirtel  in  Leipiig. 
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I.  Zur  „retroperitonealen  Stumpfversorgung" 

bei  Myomotomie. 

Von 

B.  Chrobak. 

Wiewohl  ich  seiner  Zeit  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1891, 
p.  710  meine  Ansichten  über  den  Werth  der  Spaltung  verschiedener 
Methoden  ausgesprochen  habe,  ich  auch  durchaus  nicht  die  Ambition 
hege,  meinen  Namen  an  diese  Art  der  Stielversorgung,  welche  ich 
auch  nicht  als  »Methode«  beschrieb,  geknüpft  zu  sehen,  so  veranlassen 
mich  doch  2  Erwägungen  zu  der  folgenden  kurzen  Notiz. 

Die  erste  ist  die  Überzeugung  von  den  vielfach  nicht  anerkannten 
Vorzügen  der  Operation,  die  zweite  die  Wahrnehmung,  die  ich  aus 
Hofmeier's  Arbeit  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1893  No.  48) 
machen  musste,  dass  nicht  Klarheit  herrscht  darüber,  auf  was  es 
eigentlich  bei  dieser  Operation  ankommt. 

Ich  habe  seiner  Zeit  auf  die  theil weise  Analogie  der  retroperi- 
tonealen Stielversorgung  mit  jener  Operation  aufmerksam  gemacht, 
welche  Hofmeier  im  Jahre  1888  empfohlen  hat  (Centralblatt  für 
Gynäkologie  1891  p.  717],  und  habe  im  selben  Satze  ausdrücklich 
hervorgehoben,  die  Verschiedenheit  zwischen  der  Hofmeier'schen 
und  der  von  mir  empfohlenen  Operation  liege  in  der  Abpräparirung 
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der  Peritoneallappen  und  dei  Inkongruenz  der  peritonealen  Nahtlinie 
mit  der  Öffnung  des  Cervixstumpfes. 

Sowohl  in  der  ursprünglichen  Publikation  Hofmeier's,  wie 
auch  in  dessen  »gynäkologischen  Operationen  1892c  ist  von  Lappen 
nirgends  die  Rede  gewesen,  und  dia  Bemerkung  in  Hofmeier 's 
erstem  Aufsatze,  »dass  die  Bildung  peritonealer  Lappen  an  sich  auch 
zur  Ausführung  des  von  mir,  d.  i.  von  Hofmeier,  geschilderten 
Operationsverfahrens  gehört,  ist  ja  selbstverständliche,  kann  ich  nicht 
als  richtig  gelten  lassen,  weil  es  ja  gewöhnlich  leicht  gelingt,  das 
parallel  mit  dem  Cervixstumpfrande  durchschnittene  Peritoneum  über 
den  Stumpf  nach  Art  einer  Manschette  zu  vereinigen.  Es  wird  auch 
gemeinhin  ein  wesentlicher  Unterschied  darin  gefunden,  ob  man  bei 
einem  Amputationsstumpfe  eine  Manschette  macht  oder  Lappen  bildet, 
und  wird  bei  plastischen  Operationen  auch  die  Lappenplastik  von 
den  anderen  Operationsmethoden  getrennt. 

Ich  muss  es  wiederholen,  dass  ich  großen  Werth  darauf  lege, 
erstens  eine  Inkongruenz  der  Nahtlinie  der  Serosa  einerseits  und  des 
Cervixkanales  andererseits  zu  erzeugen,  und  zweitens,  dass  die  Serösen- 
Vereinigung  ohne  die  geringste  Spannung  ausgeführt  werde. 

y  Ich  muss  zugeben,  dass  das  letzte  Postulat  durch  die  Bildung 
einer  langen  Serosamanschette  zu  erreichen  ist,  das  erste  kann 
möglicherweise  durch  die  Manschettenbildung  erzielt  werden,  eine 
Sicherung  aber  liegt  darin  nicht. 

Über  die  Nachtheile,  welche  einer  Spannung  und  Kongruenz  der 
Serosanaht  mit  der  Cervixhöhle  anhaften,  hatte  ich  mich  seiner  Zeit 
(1.  c.  p.  716)  ausgesprochen.  Wird  die  Serosa  ganz  locker  über  dem 
Stumpfe  vereinigt,  so  steht  diese  Vereinigung  resp.  der  unterhalb 
derselben  gelegene  Raum  nur  unter  dem  abdominalen  Druck,  leicht 
kann  die  Serosa  durch  vom  Stumpfe  abgesonderte  Flüssigkeit  gehoben 
werden,  es  ist  ein  genügend  großer  Raum  für  dieselbe  vorhanden, 
und  der  Abschluss  dieses  Ergusses  gegen  die  Bauchhöhle  bleibt  um 
so  sicherer  erhalten,  als  die  Serosa  bei  Wegfall  jeder  Spannung  sehr 
rasch  verklebt  und  verwächst,  und  das  um  so  leichter,  je  größere 
Flächen  Serosa  mit  einander  vereinigt  werden,  und  auch  das  gelingt 
nur  bei  reichlich  vorhandenem  Serosamaterial.  Solche  Verhältnisse 
bestehen  natürlich  nicht,  wenn  die  Vereinigung  des  Peritoneums 
unter  einer  gewissen  Spannung  erfolgt  ist. 

Es  ist  weiter  leicht  begreiflich,  dass  desto  weniger  leicht  Flüssigkeit 
durch  die  Serosanaht  in  die  Bauchhöhle  dringen  wird,  je  weiter  ab 
von  dem  Stumpfe,  der  die  Flüssigkeit  liefert,  die  Nahtlinie  der  Serosa 
liegt^  und  diese  Verhältnisse  erscheinen  so  klar,  einfach,  dass  ich  so- 
fort nach  der  2.  Totalexstirpation,  die  ich  machte,  zu  meinem  jetzigen 
Verfahren  gedrängt  wurde. 

Es  mögen  aber  die  günstigeu  Erfolge,  über  die  ich  und  Jene, 
die  in  gleicher  Weise  operirten,  berichten  können,  nicht  ausschließ- 
lich auf  die  Stielversorgung  und  den  völligen  und  exakten  Ab- 
schluss  der  Beckenserosa  zu  beziehen  sein,   und  desshalb  sei  es  mir 
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gestattet,  die  3  Hauptpunkte  hervorzuheben,  auf  die  es  mir  wesent- 
Kch  anzukommen  scheint  und  deren  Nichtbefolgung  vielleicht  die 
sonst  schwer  begreifliche  Inkongruenz  der  verschiedenen  Operations- 
lesultate  verursacht. 

Der  erste  ist  also  die  Bildung  ungleicher  Serosalappen,  eventuell 
auch  nur  eines  solchen,  wodurch  die  Nahtlinie  oft  am  weitesten  weg 
verlegt  werden  kann^. 

Der  zweite  ist  die  exakteste  Vereinigung  der  Serosa,  durch 
weitfassende,  wohl  auch  seroseröse  Nähte  mit  Rücksicht  auf  festen 
Schluss  des  Lig.  lat.  am  Stumpfe  (siehe  1.  c.  und  v.  Positeom, 
Wiener  klin.  Wochenschrift  1893  No.  42  u.  43).  Aber  nicht  bloß 
Vereinigung  der  Serosa  über  dem  Stumpfe  des  Uterus;  jede  noch 
80  kleine  Spalte  wird  verschlossen,  jedes  Mal  werden  auch  die 
Ligaturstümpfe  mit  Peritoneum  überdeckt,  am  besten  durch 
Versenkung  derselben  zwischen  die  beiden  Ligamentplatten. 

Der  dritte  ist  die  Drainage  des  zwischen  Cervixstumpf  und  Serosa 
liegenden  Raumes  nach  außen  —  in  die  Vagina  durch  einen  nicht 
za  dicken  Jodoformdocht.  Erscheint  dieselbe  auch  nicht  immer 
nöthig,  so  habe  ich  dieselbe  doch  aus  Gründen  der  Sicherheit  in 
allen  in  den  letzten  2  Jahren  operirten  Fällen  vorgenommen. 

Ich  stehe  aber  auch  heute  noch  nicht  an  zu  erklären,  dass  ich 
die  totale  Uterusexstirpation  per  laparotomiam  für  die  ideale  und 
richtigste  Operation  bei  jenen  Myomen  halte,  bei  denen  die  vaginale 
oder  abdominale  Enukleation  oder  die  vaginale  Totalexstirpation,  auch 
mit  Vornahme  des  Morcellement,  nicht  angezeigt  oder  zu  schwierig 
erscheint,  und  hierfür  sprechen  auch  und  zwar  in  allerletzter  Zeit 
die  von  Lennander^  mitgetheilten  Erfolge  (16  Operationen  mit 
16  Heilungen),  welcher  ziemlich  gleichzeitig,  nur  einen  Monat  später 
als  ich,  im  November  1890  die  erste  Totalexstirpation  mit  Schluss 
der  Beckenserosa  ausgeführt  hat  und  seit  dem  Jahre  1892  meinem 
Vorschlage  folgend  ebenfalls  innere  Serosalappen  bildet. 

Ein  endgültiges  Urtheil  werde  ich  mir  zu  bilden  erst  dann  in 
der  Lage  sein,  bis  ich  über  das  spätere  Befinden  der  Kranken,  also 
über  die  Dauererfolge  Erfahrungen  gesammelt  habe. 

Was  meine  nunmehrigen  Operationsresultate  anlangt,  so  habe 
ich  in  No.  20  des  Centralblattes  1893  über  39  Totalexstirpationen 
und  retroperitoneale  Operationen  berichtet,  die  ich  selbst  ausgefdhit 
habe.  Ein  Fall,  der  starb,  konnte  wegen  nicht  zu  beherrschender 
Blutung  nicht  retroperitoneal  zu  Ende  geführt  werden,  sondern  wurde 
schließlich  extraperitoneal  und  mit  Ausstopfen  behandelt  und  ist  in 
die  Tabelle  nicht  mit  einbezogen,  er  fällt  aber  in  gewissem  Sinne 
doch  der  Methode  zur  Last.  Von  den  übrigen  38  starb  eine  an 
Sepsis  (retroperitoneal  operirt). 

1  Auch  Weinlechner  hat  schon  im  Jahre  1890,  wie  mir  später  bekannt  ge- 
worden ist^  einige  Monate  vor  mir  mit  der  Serosa  der  Blase  den  Beekenboden 
geschlossen  (Wiener  klin.  Wochenschrift  1890,  p.  506),  und  ähnlich  verfuhr  Albert 

2  Ober  abdominale  Myomoperationen.  Upsala  1893. 
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Aus  den  1.  c.  angeführten  Gründen  habe  ich  damals  nur  die 
von  mir  selbst  operirten  Fälle  in  Betracht  gezogen,  da  es  bei  der 
Prüfung  einer  Methode  darauf  ankommt,  verschiedenartige  Fälle 
nach  verschiedenen  Methoden  zu  operiren  bei  gleich  bleibender 
Technik. 

Wenn  ich  alle  an  meiner  Klinik  gemachten  Operationen  zu- 
sammenfasse, so  wurden  seit  dem  20.  Oktober  1890  von  mir  und 
meinen  Schülern  75  solche  Operationen  ausgeführt,  und  zwar 
29  Totalexstirpationen,  von  denen  ich  selbst  22  gemacht  habe.  Die 
anderen  7,  worunter  2  Todesfälle  (einmal  Perforation  früher  be- 
standener Darmgeschwüre  3,  einmal  Unterbindung  beider  üreteren). 
Diese  7  Operationen  vertheilen  sich  auf  3  Operateure. 

Ferner  wurden,  mit  Ausschluss  des  früher  erwähnten  Falles, 
46  retroperitoneale  Myomoperationen  gemacht  mit  4  Todesfällen. 
Der  eine  hiervon  ist  der  schon  von  mir  mitgetheilte  Fall  von  Sepsis. 

Seit  meiner  letzten  Publikation  habe  ich  noch  4  retroperitoneale 
Operationen,  sämmtlich  mit  gutem  Ausgange,  vorgenommen  (also 
22  Operationen  mit  1  resp.  2  Todesfällen).  Es  erübrigen  demnach 
noch  24  Operationen  mit  3  Todesfällen  an  septischer  Peritonitis. 
Diese  24  Operationen  vertheilen  sich  auf  7  Operateure.  Hierbei 
muss  ich  bemerken,  dass  2  dieser  tödlichen  Ausgänge  in  eine  Zeit 
fielen,  in  der  mehrere  septische  Fälle  an  der  Klinik  vorkamen,  ver- 
anlasst durch  eine  von  draußen  hereingekommene  septische  Ge- 
bärende, was  an  meiner  Anstalt  bei  dem  Mangel  jeder  Isolirungsmög- 
lichkeit  immer  eine  hohe  Gefahr  bedeutet. 

Ein  Vergleich  der  Resultate  der  Totalexstirpationen  und  der  retro- 
peritonealen  Operationen  fällt  zu  Gunsten  der  ersteren  aus.  29  Ope- 
rationen mit  2  Todesfällen,  der  eine  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Operation  (Darmperforation),  der  zweite,  Unterbindung  der  Üreteren, 
ein  Operationsfehler,  welcher  der  Methode  nicht  zur  Last  fallt. 

Dagegen  46  retroperitoneale  Operationen  mit  4  Todesfällen  an 
Sepsis,  ein  Resultat,  welches  immer  noch  wesentlich  günstiger  lautet, 
als  manche  in  neuester  Zeit  bekannt  gewordenen  Operationsergebnisse. 

Wien,  16.  December  1893. 


II.  Physiologie  und  Pathologie  der  Motilität 

der  Beckenorgane. 

(Als  Grundlage  einer  Theorie  des  Prolapsus.) 

Von 
Dr.  Johannes  Kyri  in  Wien. 

Das  Grundprincip  meiner  Untersuchungen  bildet  der  physio- 
logische Bewegungsmechanismus  der  Beckenorgane  und  seine 
Störungen :  die  Physiologie  und  Pathologie  des  muskulösen 
Beckenbodens  und  dessen  Beziehungen  zu   den  fascialen  Be- 

3  Lihotzky,  Wiener  klin.  Wochenschrift  2.  Juli  1891. 
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festigungen  (»Bauchfellbefestigungena]  der  Organe;  dann  die  Phy- 
siologie und  Pathologie  der  glatten  Muskulatur  und  des  Becken- 
bindegewebes; und  all  das  insbesondere  vom  Standpunkte  der 
Innervation. 

Die  Muskeln  des  Beckenbodens  werden  von  den  eigenthümlich 
gestalteten  Fa seien  bekleidet.  Die  wichtigste  istdieFascia  pel- 
vina.  Sie  beginnt  als  ein  selbständiges  Gebilde  des  kleinen 
Beckens,  etwas  unterhalb  der  Linea  terminata. 

An  einer  Sehnensubstanz,  von  ihr  gebildet,  entspringt 
gröBtentheils  der  Levator  ani,  der  Hauptverschlussapparat  des 
Beckenansganges. 

Diese  sehnige  Verdichtung  strahlt  in  jene  Fascie  aus,  welche 
die  Oberfläche  des  Muskels  bedeckt^  verstärkt  sie,  und 
tritt  so  in  eine  innige  Beziehung  zu  dem  Levator  ani. 

Andere  »Verdichtungen«  dieser  Fascie  bilden  jenes  »Liga- 
mentensystemc,  welches,  vereint  mit  dem  Peritoneum,  die  Organe 
an  die  Beckenwand  und  unter  einander  fixirt. 

Mit  diesem  »Ligamentensystemc  ist  wieder  die  glatte  Musku- 
latur innig  verwebt,  welche  theils  an  ihm  selbst  entspringt  und 
endigt,  theils  aus  den  muskulösen  Organen  ausstrahlt  und  sich  an 
ihm  fixirt«  oder  es  durchziehend  die  Oi^ane  unter  einander  verbindet. 
Das  System  der  glatten  Muskulatur  bildet,  im  Gegensatze  zu 
dem  passiv-elastischen,  eigentlichen  »Fixationsapparatc 
des  bindegewebigen  9 Ligamentensystems «,  einen  aktiv-moto-> 
rischen  Apparat,  dessen  Funktion  bei  den  sogenannten  »passiven« 
Bewegungen  der  Organe  eine  bedeutende  KoUe  spielt. 

Von  nicht  geringer  Bedeutung  für  die  Leistungsfähigkeit 
der  glatten  und  quergestreiften  Muskulatur  ist  aber  gerade  die  ar- 
chitektonische Gestaltung  des  Bindegewebes,  an  welches  sich 
die  Muskeln  anheften,  oder  von  welchem  sie  umhüllt  werden. 
In  dieser,  und  nicht  in  den  schematisirten  »Bänder nv  suche 
ich  die  Bedeutung  des  »Ligamentensystems«. 

So  bilden  die  fascialen  Befestigungen  ein  anatomisches  Con- 
tinuum,  besonders  mit  dem  wichtigsten  Theil  des  Beckenbodens, 
dem  Levator  ani,  und  der  glatten  Muskulatur ;  doch  ein  Continuum, 
in  dem  schon  eine  gewisse  physiologische  Beziehung  ange- 
deutet ist:  ich  meine  die  zwischen  dem  Muskel  und  seiner 
Sehne  (resp.  Gelenk). 

Daraus  lassen  sich  vielleicht  wichtige  Anhaltspunkte  fiir  die 
Pathologie  der  motorischen  Funktionen  gewinnen. 

Zwischen  den  Organen,  dem  Peritoneum  und  den  »Lamellen« 
der  Fascien  befindet  sich  das  pathologisch  so  wichtige  lockere 
Bindegewebe;  aus  dem  sich  ja  histologisch  und  genetisch 
die  erwähnten  »Verdichtungen«  entwickelt  haben. 

Als  Sitz  häufiger  und  schwerer  Erkrankungen  kann  der  Schutz, 
welchen  es  dem  Nervensystem  bietet,  zu  dessen  Verderbnis  werden. 
Durch  die  Miterkrankung  der  Nervenelemente  selbst  müssen 
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aber  auch   alle  direkten  und  reflektorischen  Funktionen  der- 
selben geschädigt  werden. 

Bezüglich  der  Innervation  unterscheide  ich  3  Gebiete. 

a)  Das  Gebiet  des  Nervus  pudendus,  welcher  vom  3.  und 
4.  Sacralnerven  abstammt;  den  Levator  ani  und  alle  Gebilde 
unter  demselben  versorgt. 

b)  Das  Gebiet  des  Ganglion  cervicale.  Es  enthält  sym- 
pathische Elemente  aus  dem  Plexus  hypogastricus  und  dem 
3.  und  4.  Ganglion  des  Beckenstranges;  und  spinale  Elemente 
aus  dem  3.  und  4.  Sacralnerven.  Es  versorgt  alle  Gebilde  über 
dem  Levator  ani. 

Auf  dieses  Doppelgebiet  des  3.  und  4.  Sacralnerven 
(Beckenboden  und  Ganglion  cervicale)  und  auf  die  Verbindung  des 
Sympathicus,  durch  die  Kami  communicantes,  mit  seinen  Spinal- 
ganglien muss  ich  noch  besonders  hinweisen.  Sie  erlangt  eine 
Bedeutung  für  die  «Tonusfunktiona  des  Levator  ani. 

c)  Das  3.  Gebiet  ist  das  der  relativ  reinsten  sympathischen 
Linervation  der  Organe.  Zu  ihm  gehört  der  Fundus  uteri,  die 
Tuba  und  insbesondere  das  Ovarium.  Die  klinische  Bedeutung 
dieses  Gebietes  habe  ich  schon  in  meinem  ersten  Vortrage  hervor- 
gehoben. 

Diese  Eintheilung  schien  mir  bei  der  Entscheidung  der  Fragen: 
welche  Art  von  Nerven  erkrankt  sind,  wo  der  Sitz  der  Krankheit 
ist  und  welche  Ausbreitung  sie  erreicht,  am  brauchbarsten. 

Ich  gehe  nun  auf  die  Resultate  meiner  eigenen  Unter- 
suchungen an  der  lebenden  Frau  über. 

Zuerst  die  Levatorfunktionen  und  deren  Störungen. 

Der  Levator  ani  ist  in  allen  seinen  Theilen  einer  Untersuchung 
zugänglich. 

Durch  die  willkürlichen  Kontraktionen,  noch  mehr  aber 
durch  die  elektrische  Erregung  kann  man  jede  Faser  einer  Prü- 
fung zugänglich  machen.  Die  Entfernung  seines  vorderen  Randes 
von  dem  Symphysenbogen  nenne  ich  den  »sagittalen  Abstand«; 
er  diente  mir  als  Gradmesser  der  physiologischen  Kräfte, 
welche  ihn  beherrschen:  der  tonischen,  willkürlichen  und 
reflektorischen  Funktionen.  Die  anatomische  Konstruktion 
bedingt  eben  hier  seinen  größten  Bewegungsumfang  und  Kraft- 
leistuüg.  Gerade  in  der  physiologischen  Veränderlichkeit 
dieses  sagittalen  Abstandes  beruht  seine  specifischeFunktions- 
tüchtigkeit;  deren  Zweck  ist  doch  ein  anderer  als  der:  eine  starre 
Barriere  zu  bilden. 

Der  Tonus  ist  ein  fortwährend  wechselnder  Kontraktions- 
znstand;  und  nicht  allein  j)Gewebs8pannung(r.  Er  schwankt  mit 
gewissen  (noch  nicht  näher  bekannten)  Reizzuständen,  deren 
Steigerung  zur  sKontrakturff,  deren  Ausfall  zur  »Lähmung« 
des  Levatortonus  fuhren  kann.  Diese  Reizzustände  sind  aber  haupt- 
sächlich reflektorischer  Natur,  da  irgend  welche  Art  von  me- 
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chanischer  oder  elektrischer  Erregung  der  Nerven  [im  Ver- 
breitongsbezirke  des  Nervus  pudendus  und  des  Ganglion  cervicale) 
den  Tonus  steigern.     So  auch  pathologische  Reizzustände. 

Diese  Reflexerregbarkeit  —  mit  dei  Steigerung  des  Tonus 
—  und  der  spontane  Tonus  gehen  Hand  in  Hand.  Sinkt  die  eiste, 
so  sinkt  auch  der  Tonus. 

Darin  liegt,  wie  ich  glaube,  eine  der  wichtigsten  Thatsachen 
zum  Verständnis  der  j^Tonuslähmungenc;  besonders  beim 
Prolapsus  uteri. 

Die  willkürlichen  und  tonischen  Funktionen  des  Levators 
gehen  aber  einander  nicht  parallel.  Bei  fehlender  willkür- 
licher Funktion  kann  der  »Tonus«  erhalten  sein;  während  er  bei 
Yolltsändig  erhaltener,  willkürlicher  Funktion  (und  elektrischer 
Erregbarkeit  der  Muskeln)  gelähmt  sein  kann. 

Die  Ursache  der  «Tonuslähmungcr  kann  also  (in  solchen  Fällen) 
nicht  in  der  motorischen  Bahn  selbst  liegen,  oder  in  deren 
Endorgan,  dem  Muskel.  Erfahrungen  über  pathologisch- ana- 
tomische und  klinische  Störungen  im  Gebiete  des  Gan- 
glion eervicale,  und  Beobachtungen  über  die  sie  begleitenden 
motorischen  Reiz-  oder  Lähmungserscheinungen  im  Ge- 
biete des  Nervus  pudendus  (Beckenboden)  sprechen  dafür,  dass 
ein  wichtiges  Gebiet  der  reflektorischen  Reize,  welche  den 
«Tonus«  regeln,  in  dem  Innervationsgebiete  des  Ganglion  cer- 
vicale liegt. 

Wie  könnte  man  nun  die  »Tonuslähmunga  definiren? 

Der  giöBere  oder  geringere  »sagittale  Abstand«  ist  allein  nicht 
maßgebend. 

Sie  wird  nur  durch  die  verminderte  oder  vollständig  aufge- 
hobene Fähigkeit  der  Reflexsteigerung  des  Tonus,  bei  erhal- 
tener willkürlicher  (und  elektrischer)  Erregbarkeit,  gekenn- 
zeichnet. 

Diese  Störung  wird  also  vorwiegend  in  einer  Störung  des 
sensibelll  Antheiles  des  Reflexbogens  (hauptsächlich  im  Ganglion 
cervic.)  liegen  müssen  und  kann  nicht  aus  einer  «Überdehn ung« 
oder  einer  «allgemeinen  Ernährungsstörunga  (»Subinvolu- 
tionc)  allein  erklärt  werden;  wie  das  auch  bestimmte  pathologische 
Erscheinungen  in  jenem  Gebiete  beweisen  werden. 

Sehr  dekrepide  junge  und  alte  Frauen  können  eine  vollkommen 
normale  Tonuskraft  des  Levators  besitzen. 

Der  klinische  Verlauf  dieser  » Tonuslähmung (r  ist  der  (so  weit 
meine  Beobachtungen  reichen),  dass  mit  dem  Fortschreiten  des 
»Prolapsusa  auch  die  »Steigerung  des  Tonus«,  in  Folge  reflektori- 
scher Erregung,  sinkt. 

Er  deutet  darauf  hin,  dass  nicht  die  »Lähmung«  —  die  Er- 
schlaffung —  des  Beckenbodens  die  primäre  Ursache  abgiebt, 
warum  der  Uterus  (oder  die  Scheide]  nachsinkt  (nämlich  weil  er 
dadurch  seine  »Stützet  verliert],  sondern  umgekehrt:  die  »Lähmung« 
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des  LevatoT  ani  wird  durch  jene  pathologisclieii  Vorgänge  im 
Gebiete  des  Ganglion  cervicale,  welche  die  Senkung  des  Uterus 
(oder  der  Scheide)  bedingen,  mit  bedingt. 

Das  ätiologische  Moment  für  den  Prolaps  des  Uterus  bei  »Er- 
schlaffungc  des  Beckenbodens  ist  also  vor  Allem  in  der  Störung 
im  Gebiete  des  Ganglion  cervicale,  den  fascialen  Befestigungen 
—  »den  Bauchfellbefestigungen «  —  selbst  zu  suchen,  in  welcher 
auch  die  Ursache  der  »Erschlaffung«  des  Beckenbodens  selbst 
liegt.  (Hier  müsste  also  auch  die  Therapie  eingreifen.)  Daraus 
schließe  ich  auf  die  physiologischen  Beziehungen  zwischen  dem 
Beckenboden  und  den  fascialen  Befestigungen  der  Organe, 

Die  » Tonuslähmung <r  ist  am  hochgradigsten  bei  veraltetem 
Prolaps  des  Uterus.  Man  trifft  sonst  alle  möglichen  Übergänge: 
Stadien,  in  welchen  noch  ein  schwacher  spontaner  Tonus  mit 
erhaltener  leichter  reflektorischer  Steigerung  desselben  besteht; 
Stadien,  wo  kein  Tonus  mehr  besteht,  doch  noch  Reflexkontrak- 
tion ohne  Erhöhung  des  Tonus,  und  dann  Fälle,  wo  kein  Tonus 
und  keine  Reflexerregbarkeit  mehr  vorhanden  ist  (und  wie  ich 
betonen  will:  trotz  heftiger  Schmerzen  keine  Reflexe  mehr 
ausgelöst  werden!). 

Noch  Einiges  über  die  Willensfunktionen.  Man  hat  die- 
selben einerseits  zur  Beurtheilung  der  Funktionstüchtigkeit  des 
Levators,  andererseits  bei  gewissen  therapeutischen  Maßregeln 
zur  »Kräftigung«  des  Beckenbodens  benutzen  wollen.  Doch  giebt 
es  Fälle,  bei  welchen,  trotzdem  der  Levator  willkürlich  unthätig 
ist,  doch  ein  normaler  Tonus  und  normale  Reflexerregbarkeit 
besteht;  dann  aber  wieder  habe  ich  schon  die  Fälle  erwähnt,  bei 
denen  die  willkürliche  Funktion  des  Levators  vollkommen  normal 
ist,  an  Promptheit,  Exkursion  und  Kraft  der  Kontraktion,  und  trotz- 
dem der  Levator  tonisch  und  reflektorisch  »gelähmte  ist. 

Für  sich  allein  sind,  also  die  willkürlichen  Funktionen  nicht 
maßgebend,  und  doch  geben  sie  wichtige  Aufschlüsse  über  die  topo- 
graphischen Veränderungen  der  Theile  bei  der  Kontraktion  oder 
Erschlaffung;  dann  über  die  Kraft,  die  Schnelligkeit,  Ausdauer 
und  den  Bewegungsumfang  der  Levatorkontraktionen.  Darum 
müssen  alle  diese  Erscheinungen  bei  der  Beurtheilung  der  nor- 
malen   und    pathologischen    Vorgänge    mit   verwerthet  werden. 

Für  die  Pathologie  des  Levators  zeigen  sich  die  Willens- 
funktionen nur  vereint  mit  der  elektrischen  Untersuchung 
von  Bedeutung  bei  der  Frage,  ob  wir  es  mit  einer  »Lähmung« 
im  Sinne  der  Nervenpathologie,  oder  mit  einer  »Tonus- 
lähmungff,  wie  ich  sie  beschrieben,  zu  thun  haben.  In  ersterem 
Falle  beweist  dann  erst  die  elektrische  Untersuchung,  dass  patho- 
logisch-anatomische Veränderungen  in  den  Muskeln  oder 
Nerven  vorliegen,  während  in  letzterem  Falle  die  elektrische  Unter- 
suchung eine  intakte  motorische  Bahn  ergiebt! 

Über  die  Prüfung  der  »Reflexe«  nur  noch  Folgendes.  Schmerz- 
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hafte  Reize  in  dem  Gebiete  des  Nervus  pu4endus,.  als  auck  de^u 
des  Ganglion  cerv.  rufen  sdemlich  heftige  und  momentane  Reflex- 
kontraktionen des  Levator  ani  hervor.  Doch  müssen  diese  Reize 
durchaus  nipht  schmerzhafter  Natur  sein.  Durch  eine  sqhnel- 
lende  mechanische  Erregung  der  sehnig-muskulösen  Ver- 
einigung der  beiden  Levatorplatten  (dadurch,  dass  ich,  mit  ziemlich 
heftigem  Druck  mit  dem  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  über 
jenen  Theil  hinwegstrich),  konnte  ich  sehr  lebhafte  allgemeine 
Beflexkontraktionen  des  Levator  ani  hervorrufen«  Diese  Art  der 
Erregung  verwendete  ich  dann  methodisch  zur  Prüfung  der  Kraff, 
der  Schnelligkeit  der  Reflexkontraktionen  und  der  nachfolgen- 
den Erhöhung  des  Tonus. 

Da  diese  mechanisch-reflektorischen  Erregungen  schon  nor- 
malerweise den  Tonus  am  kräftigsten  heben,  so  wäre  iti^ch  von 
therapeutischen  Einwirkungen  dies^  Art  der  betste Erfolg  zu 
hoffen^was  vielleicht  durch  dieiLyftunga  am  sichersten  2^  erreichen  ist. 

Bisher  habe  ich  nur  jene  ^funktionellenc  Störungen,  des 
Levatoxs  betrachtet,  bei  welchen  der  Muskel  und  seine  Nerven  nicht 
pathologisch-anatomisch  verändert  waren,  wobei  ich,jedoQh 
schon  auf  eventuelle  pathologisch-anatomische  Proc^sse  in  de.m 
Gebiete  der  »fascialen  Befestigungen«  der  Organe,  hingewiesen 
habe,  und  aus  diesen  die  funktionellen  Störungen  ani.liepken- 
boden  erklärt. 

Nun  will  ich  zu  den  Störungen  übergehen,  bei  welchen  .wir  es 
mit  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  im  Gebiete 
desmotorischen  Apparatei^  8elbst(Nervus pud^otdusj  zu  thun haben. 

Gerade  diese  sind  es  ja,  welche  als  eine  der  häufigsten  »Ur- 
sachen« einer  consecutiven  Senkung  der  Vsgina  und  des  Üte;rus 
angesehen  werden. 

Dazu  schien  mir  aber  die  elektrische  Untersu.chang 
unbedingt  nothwendig« 

Die  Elektrodiagnostik  wurde  — ^trotz  ihrer  großen  .Wic^i- 
tigkeit  für  die  Beurtheilung  der  motorischen  Störungeoi  — :  in  der 
streng  klinischen  Weise  auf  die  Muskulatur  des  Beckep- 
bodens  noch  nie  angewendet,  und  doch  geht  aus  meinen  Beobach- 
tungen über  die  unendlich  mannigfaltigen  Bilder  der  Motilitäts- 
störungen hervor,  dass  gerade  diese  Muskulatur  eine  der  reicji* 
sten  Quellen  solcher  Störungen  am  weiblichen  Körper  bietet. 

Durch  die  Traumata  bei  den  Entbindungen  und  den  zahl- 
reichen infektiösen  und  entzündlichen  Erkrankungen  werden 
gerade  die  Genitalorgane  eine  unerschöpfliche  Fundgrube  der  ver- 
schiedensten Ner venerkranknngen  und  ihrer  Folgezustftnde.  So 
auch  der  Motilitätsstörungen. 

Ich  habe  nun  die  Einführung  der  bekannten  Methoden  versucht: 
durch  die  Konstruktion  einer  eigenen  Vaginalelektrode, 
welche    durch    die  mit  eingeführten  Finger   dirigirt  wird,  während 

2»*    -.• 
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dieselben  auch  zugleich  die  Kontraktionen  der  Muskeln  wahrnehmen 
müssen;  dann  durch  die  Herstellung  einer  Unterbrechungs- 
elektrode, welche  mit  dem  darauf  ruhenden  Fuße  geöffnet  und 
geschlossen  wird;  und  schließlich  durch  die  Auffindung  der 
Stellen,  von  welchen  aus  der  Levator,  sowohl  von  seinem  Nerven 
(indirekte  Reizung),  als  vom  Muskel  (direkte  Reizung)  aus  am 
besten  in  Kontraktion  versetzt  werden  kann. 

Der  Nerv  ist  sicher  circa  0,5  cm  von  der  Spina  ossis  ischii 
nach  hinten  innen  zu  treffen;  während  die  »Muskelpunkte«  in 
einer  Bogenlinie,  welche  beiläufig  alle  Mittelpunkte  der  Levator* 
fasern  mit  einander  verbindet  (mehr  nach  außen)  zu  finden  sind. 

Nur  auf  diese  Weise  wird  es  möglich  sein,  jene  klinisch 
scharfen  Bilder  der  Motilitätsstörungen  einzuführen,  welche  auf 
bekannten  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
in  den  Muskeln  und  Nerven  beruhen. 

Die  JiDammrissea,  diese  äußerlichen  Prototypen  der  pa- 
thologisch-anatomischen Zerstörungen,  spielen  ja  noch 
immer  eine  große  Rolle  in  der  Ätiologie  des  »Prolapsus«.  So  auch  die 
Levatorzerreißungen,  welchen  gerade  in  neuester  Zeit  eine  so  hohe 
ätiologische  und  therapeutische  Bedeutung  beigemessen  wurde, 
ohne  dass  man  im  Stande  wäre,  sich  zu  erklären,  wann  bei  den  Zer- 
reißungen des  Dammes  oder  des  Levators  sich  ein  Prolaps  anschließt, 
und  wie  dieser  durch  die  JtLevatorübungc  geheilt  werden  könne. 

Bei  allen  diesen  Erörterungen  findet  man  aber  immer  nur  die 
*  Läsionen  der  Muskeln  (doch  mehr  noch  des  bindegewebigen 
«Septumsff)  erwähnt.  Erst  durch  die  Einführung  der  Elektro- 
diagnostik  wäre  es  differential-diagnostisch  möglich,  noch 
weiter  auch  zwischen  den  Läsionen  der  Muskeln  und  der  Neryen 
zu  unterscheiden;  besonders  durch  die  Entartungsreaktion;  welche 
bei  allen  traumatischen,  entzündlichen  und  infektiösen  Er- 
krankungen der  motorischen  Nerven  von  so  hoher  Bedeutung  ist. 
Doch  die  Entartungsreaktion  ist  nur  an  ein  zeitlich  begrenztes 
Stadium  der  Vorgänge,  nach  solchen  Störungen,  gebunden.  Was 
man  also,  in  den  doch  zumeist  sehr  veralteten  Fällen  dieser  Vor- 
gänge (beim  Prolapsus),  finden  kann,  sind  nur  mehr  die  Reste  der 
pathologich-anatomischen  Vorgänge  und  der  klinischen  Bilder; 
theilweise  »Heilungen«  oder  vollkommene  Degenerationszu- 
stände  der  Muskeln  und  Nerven.  Sie  sind  darum  nicht  weniger  wichtig. 

Am  wichtigsten  aber  ist  die  Thatsache  selbst,  dass  ein  Nerv 
durch  das  Trauma  etc.  zerstört  und  dass  diese  Zerstörung  — 
diagnosticirt  werden  kann. 

Wir  wissen  es  aus  anderen  Erfahrungen,  dass  es  so  ist;  doch 
von  Bedeutung  wird  die  direkte  Diagnose  auch  noch  dadurch,  dass 
wir  durch  eine  logische  Schlussfolgerung  zu  der  Ansicht  gelangen: 
nicht  üur  dieser  Nerv,  auch  andere  können,  müssen  durch 
das  Trauma  etc.  zerstört  worden  sein.  Wir  werden  aufmerksam 
auf  deren  Symptome  und  finden  dafür  vielfache  Beweise. 
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So  wird  uns  die  Möglichkeit  g^^eben,  eine  iNeuritis «  nicht  nur 
XU  diagnosticiren,  sondern  auch  in  ihrem  Verlauf  zu  verfolgen,  in 
der  Entartungsreaktion. 

Doch  um  eine  klinisch  klare  Einsicht  in  das  Wesen,  den  Sitz 
und  die  Schwere  der  Läsionen  zu  gewinnen,  müsste  man  die 
Untersuchung  bald  nach  den  Entbindungen,  oder  nach  den  anderen 
schweren  Erkrankungen,  mit  muthmaßlichen  Läsionen,  vornehmen, 
und  über  Monate  hinaus  ausdehnen.  Ich  weiß,  welchen  vielfachen 
Schwierigkeiten  das  begegnen  muss. 

Dass  aber  in  solchen  Fällen  einer  Nervenzerstörung,  die  so 
oft  vorgeschlagene  »Muskelnahtc  selbst  nichts  nützen  kann,  ist  klar, 
wenn  jener  vom  Nerven  aus  eine  Degeneration  des  Muskels  folgtl 

Man  sieht  daraus  die  differential-diagnostische  und  prognostische 
Wichtigkeit. 

Man  sieht  aber  auch  daraus,  welche  Bedeutung  die  »In« 
fektionc  der  Wunde  (und  die  ungestörte  Heilung  1)  für  diese 
Vorgänge  gewinnt,  indem  gerade  diese  so  häufig  zu  bindegewebiger 
Entartung   der   Nerven   führt. 

Die  Resultate,  welche  ich  noch  durch  die  spätere  Untersuchung 
mit  dem  faradischen  Strome  (die  Untersuchung  mit  dem  galvani- 
schen Strome  ist  wegen  der  Mangelhaftigkeit  meiner  Kesultate,  ver- 
ursacht durch  die  Schwierigkeit  der  Einführung  dieser  Methode, 
noch    nicht  zu  verwerthen)  gewinnen  konnte,  waren: 

1}  Muskeln  mit  vollkommen  erhaltener  Reaktion;  so  bei 
der  »Tonualähmunga. 

2)  Muskeln  mit  erhöhten  oder  herabgesetzten  quanti- 
tativen Abweichungen;  -bis  zu  einem  solchen  Grade  von  Unem- 
pfindlichkeit,  dass  mit  dem  kräftigsten  Strome  nur  mehr  sehr 
geringe  Kontraktionen  auslösbar  waren. 

3)  Muskeln,  bei  welchen  gar  keine  Reaktion  mehr  nach- 
weisbar war;  oder  welche  vollkommen  entartet  waren.  — 

Diese  Gruppen  betreffen  bald  den  ganzen  Levator,  bald  nur 
einzelne  Bündel. 

Doch  diese  pathologisch-anatomischen  Vorgänge  in  den 
Muskeln  und  Nerven  können  lokal  begrenzte  Processe  (im  Gebiete 
des  Nerv,  pudendus)  sein.  Es  entsteht  nun  die  alte  Frage:  Haben 
sie  den,  so  oft  behaupteten,  Einfluss  auf  die  fascialen 
Befestigungen  der  Organe? 

Viele  Erfahrungen  sprechen  dagegen;  so  das  Vorhandensein 
von  schweren  Läsionen  ohne  den  Prolaps  der  von  ihnen  angeb- 
lich igestütztenc  Theile;  andererseits  schwere  Prolapsusfälle 
ohne  anatomische  Läsionen  des  Beckenbodens. 

Der  Beweis,  dass  sie  einen  Einfluss  haben,  wurde  auch  bis- 
her nicht  erbracht;  man  sah  nur  häufig  bei  «Dammrissen«  einen 
Prolaps  des  Uterus,  oder  der  Scheide,  folgen. 

Ich  habe  vorher  den  Gedankengang  verfolgt,  wie  die  »Lähmung« 
des  Beckenbodens  aus  gewissen  Störungen  der  fascialen  Be- 
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festigungöU  (und  nicht  aus  einer  »TJberdehnung«  oder  »Subinvolu- 
tiöna]  erklärt  werden  könne: 

Ich  will  nun  den  Gedankengang  verfolgen,  wie  es  möglich  wäre 
ZQ  erklären,  daas  a]  die  Läsionen  des  Beckenbodens  nicht 
den  behaupteten  Einfluss  auf  die  (9 Bauchfellbefestigungen c) 
fasbia'len  Befestigungen  ausüben,  und  b)  dass  die  Processe, 
welche  sich  in  letzteren  abspielen  und  zum  Prolapsus  fähren,  auch 
tkicht  so  sehr  den  unklaren  Begriffen:  JiUberdehnungo  oder  »Subin- 
Yolutionc,  sondern  bestimmten  klinischen  Bildern  mit  patho* 
logisch- aüatomidchem  Hintergrunde  entsprechen.  Und  welche 
wieder  darauf  hindeuten,  dass  wir  es  hier  auch  nicht  mit  sekua- 
dären  Erscheinungen  zu  thun  haben. 

Vielleicht  könnten  auch  dieselben  traumatischen  Ursachen, 
welche  den  Beckenboden  mit  seiner  Innervation  zerstörten,  auch 
das  NerVenafystem  der  »fascialen  Befestigungen«  (Gebiet  des 
Gangl  cervic.)  in  gleicherweise  geschädigt  haben,  dass  dadurch 
idie  Funktion  und  Ernährung  der  glatten  Muskeln  und  des 
bindegewebigen  Ligamentensystems  leiden  muss;  ganz  wie 
die  quergestreiften  Muskeln  nach  Zerstörung  der  per ip her en- mo- 
torischen Bahn.  In  ähnlicher  Weise  könnten  auch  die  entzünd- 
lichen und  infektiösen  (oder  »idiopathischen«)  Erkrankungen 
auf  jenes  Nervensystem  einwirken. 

Gelingt  es    mir  auf  klinische   und   pathologisch-anato- 

'tnische  EhriBCheinungen  im  Gebiete  der  fascialen  Befestigungen 
hinzuweisen,  welche  stets  mit  den  Zerstörungen  am  Becken- 
hoden'zu  finden  sind;  und  wenn  sie  nicht  vorhanden  sind,  der 
Schädigung  am  Beckenboden  auch  kein  Prolaps  folgt,  so  glaube  ich 
nteineth  Gedankengang  immerhin  einige  Stützkraft  zu  verleihen. 
—  (Dieselbe  Beweisführung  werde  ich  auch  bezüglich  der  »Retro- 
flexio  üt.V  uhd  ihre  Beziehuiig  zum  »Prolapse  einführen.) 

Ich  versuche    das  zunächst  für    die   glatte   Muskulatur   su 

'erörtern.    ^Zunächst  Einiges  über  deren  Physiologie. 

Die  Kontraktionen  der  glatten  Muskeln  der  Beckenorgane, 
besohders  die  der  Vagina,  sind  bei  dem  Weibe  selten  beobachtet 
Wördeh.  Ich  konnte  sie  bei  jeder  Frau  beobachten;  waren  sie  in 
keiner  Weise  zu  erregen,  so  hatte  man  es  gewiss  mit  patho- 
logischen Zuständen  zu  thtm. 

Die  Beobachtung   der  Bewegungen  geschieht  auf  sehr  ein- 

'  fache  Weise;  indem  man  mit  den  Fingerspitzen  leicht  tastende 
\tfewegungbn  tiusfühtt,  kann  man  die  Kontraktionswellen  bis  in 
ihre  Einzelheiten  verfolgen. 

Diese  Beobachtungen  scheinen  mir  von  principieller  Wich- 

*  t^keit;  da  man  nirgends,  am  lebenden  Körper,  so  leicht  die  Phy- 

'sidlogie  der  Bewegungen  der  glatten  Muskeln  und  deren  Störungen 
fast  Schritt  für  Schritt  verfolgen  kann! 

Äuä  ihr  müsste  sich  auch  ein  Einblick  in  die  Physiologie 

~  und  Pathologie  der  glatten  Muskulatur  der  anderen  Becken- 
organe imd  der  Intestina  des  Bauchraumes  eröffnen  lassen. 
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Die  Haupt  formen  der  normalen  Bewegungen  sind: 

1)  Ziemlich  heftige,  plötzliche  allgemeine  Kontraktionen. 

2)  Fortschreitende, eogenannteperistaltische Bewegungen, 
welche  zumeist  seitlich  vom  Cervix  ut.  beginnen  und  nach  vorn 
schreiten. 

3)  Unregelmäßige,  inselartige  Kontraktionen  an  irgend 
einer  oder  mehreren  Stellen  der  Vagina. 

Schon  spontanerweise  befindet  sich  die  Vagina  oft  in  einem 
gewissen  Kontraktionszustand. 

Auf  diesen,  besonders  auf  lokale  Kontraktionen  muss  man 
achten,  da  sie  auf  eventuelle  allgemeine  oder  lokale  Reizzustände 
hinweisen,  deren  Lokalisation  von  Wichtigkeit  sein  kannl 

Die  Bewegungen  selbst  entstehen  oft  spontan;  manch- 
mal sind  leichte,  ein  andermal  jedoch  auch  stärkere  Reize  noth- 
wendig  (wie  wir  sie  ja  so  häufig  bei  Untersuchungen  unabsichtlich 
▼erursachen). 

Sie  wiederholen  sich  auch  bis  5 — 6mal  nach  einander;  ein 
Zeichen  von  einer  auffallenden,  auch  spontanen  aktiven  Thätigkeitl 

Die  Kontraktionswelle  besitzt  in  jedem  Querschnitt  eine 
andere  Form,  deren  Gesammtbild  der  Form  bei  der  allge- 
meinen Kontraktion  entspricht.  Diese  möchte  ich  die  physio* 
logische  Form  der  Vagina  nennen;  zum  Unterschiede  von  der 
»mechanischem,  der  H-Form  (nach  He  nie).  Die  Kontraktionswelle 
wird  gewiss  nicht  durch  die  anatomische  Anhäufung  der  Muskeln 
allein  bedingt,  sondern  von  einer  synergetischen  harmonischen 
Thätigkeit  vieler  Muskelbündel.  Auf  die  Formgestaltung  hat  ge- 
wiss auch  die  Fixation  am  Bindegewebe  einen  Einfluss. 

Die  Kontraktionen  beginnen  gewiss  schon  in  den  höheren 
Partien  des  Geschlechtsrohres,  oder  pflanzen  sich  dahin  fort; 
da  ich  oft  die  Kontraktionen  theils  in  jene  Regionen  verfolgen 
konnte,  theils  herabsteigen  fühlte,  in  Form  von  ziemlich  scharf 
umgrenzten,  teigigen  und  allmählich  mit  den  anderen 
Kontraktionen  schwindenden  »Wülsten«  iMassen«. 

Die  Kontraktionen'  sind  oft  von  einer  auffallenden  Härte 
und  Kraftleistung;  selbst  an  vor-  und  nachher  ziemlich  dünn- 
wandigen, schlaffen  Partien  der  Vagina  oder  der  Parametrien. 

Die  Muskulatur  des  Geschlechtskanales  ist  anatomisch  nicht 
geschlossen;  sie  ist  es  auch  nicht  physiologisch.  Die  >Aus- 
länferc  der  Muskeln  müssen  auch  Theil  nehmen  an  diesen  Be- 
wegungen. 

In  den.  ausstrahlenden,  doch  auch  den  selbständigen  Bündeln 
wird  derselbe  Tonus,  dieselben  spontanen  oder  auf  Reize  ent- 
fttehenden  harmonischen  Bewegungen,  oder  auch  einzelnen 
Inseln  ähnlichen  Kontraktionen,  vorkommen  und  die  topographi- 
sehe  Lage  der  Theile  bestimmen.  Erst  durch  ein  Detailstudium 
dieser  Kontraktionen  werden  vrir  in  die  aktiv-motorischen 
Lageyeränderüngen  der  Organe  eine  Einsicht  gewinnen.   Jedes 
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Muskelbündel  hat  seine  eigene  Funktionsweise  und  so  auch  seine 
eigene  Motilitätsstörung. 

Einigen  Einblick  gewinnen  wir  nun  in  die  Mannigfaltigkeit  der 
Störungen  aus  den  pathologischen  Bewegungsformen  der  Vagina. 

Die  Hauptformen  der  motorischen  Störungen;  welche  ich  zu 
beohachten  Gelegenheit  hatte,  sind: 

1)  Allgemeine  Hypertrophie  der  Muskeln,  mit  oft  ganz 
enormer  allgemeiner  »motorischer  Unruhe«;  höchst  unregel- 
mäßige Bewegungen  und  ohne  Leistungsfähigkeit. 

2)  Dünnwandige,  atrophische,  konstant  schlaffe  Vaginal- 
wände, mit  nur  sehr  schwachen  Kontrakturen;  doch  auch  ohne 
jede  Spur  derselben. 

3)  Lokale  Störungen  der  ersten  oder  zweiten  Art.  —  Alle  drei 
Formen  kommen  nun  bei  allen  Typen  des  DProlapsus«  vor. 

Auch  hier  kann  man,  mit  Recht,  schließen,  dass  die  glei- 
chen motorischen  Störungen:  Hypertrophien,  mit  »motorischer 
Unruhet;  Atrophien,  mit  Lähmungen,  auch  in  den  übrigen 
Partien  der  glatten  Muskeln  vorkommen. 

Da  die  normalen  Vaginalbewegungen  und  so  auch  ihre  Stö- 
rungen unter  dem  Einfluss  des  Nervensystems  stehen,  so  deuten  diese 
darauf  hin,  dass  die  Innervation  selbst  geschädigt  ist,  und  zwar 
hier  im  Gebiete  des  Ganglion  cervicale;  andererseits  aber  sind 
wieder  die  pathologischen  Erscheinungen  im  Nervensystem  selbst 
von  großer  Bedeutung. 

Wir  müssen  unsere  Aufmerksamkeit  auf  all  die  sensiblen, 
trophischen  und  motorischen  Störungen,  mehr  oder  weniger 
lokalisirt  im  Beckenraume,  doch  auch  ausgebreitet  auf  ent- 
ferntere Theile,  richten. 

Aus  diesen  Störungen  der  Motalität,  den  trophischen  Vor- 
gängen der  Muskulatur,  zusammengehalten  mit  Störungen  im 
Nervensystem  selbst,  kann  man  schließen:  dass  wir  es  hiermit 
tropho-neu rotischen  Störungen  zu  thun  haben.  Auch  sie  bieten 
ziemlich  klare  klinische  Bilder:  Hypertrophien,  Atrophien^ 
motorische  Reiz-  und  Lähmung sersch einungen.  Von  einem  ein- 
fachen,mechanisch  bedingten,  Nachsinken,  Herabzerren,  oder 
einer  »Gewebserschlaffung«  kann  also  nicht  mehr  die  Rede  sein. 

Sie  deuten  auf  tiefgreifende  Störungen  im  Nervensystem  hin. 
In  ihnen  glaube  ich  die  Belege  dafür  zu  finden,  dass  das  Gebiet  der 
fascialen  Befestigungen,  das  Gebiet  des  Ganglion  cervic.  primär 
afficirt  ist  in  jenen  Fällen,  wo  diese  Affektion  zur  »Tonuslähmungc 
führt;  und  primär  auch  mit  afficirt  sein  muss  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  ein  »Damm-  oder  Levatorriss«  zum  »Prolapsus«  fuhrti 

Doch  die  Störungen  in  der  glatten  Muskulatur,  welche  einer 
klinischen  Diagnose  zugänglich  sind,  sind  nicht  die  einzigen 
Störungen  im  Gebiete  der  »fascialen  Befestigungen«,  dessen  Theil  sie 
bilden;  es  müssen  noch  Störungen  in  dem  bindegewebigen  Antheil 
desselben   dazu  kommen,  um   dass  sich  ein  »Frolapstf  entwickle^ 
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tn  wie  fem  lassen  sich  nun  Erkiankungen  des  Bindegewebes 
selbst  auf  »nervöset  Störungen  zuiückführenT 

Bisher  wurden,  yon  den  Gynäkologen,  die  Störungen  im  Nerven- 
system fast  nur  als  »sekundärea  Erscheinungen —  »Symptome«  — 
aufgefasBt,  wenn  auch  die  verschiedenen  ernsten  Folgen  (Reflex- 
erscheinungen)  betont  wurden. 

Doch  gerade  eine  der  wichtigsten  Erscheinungen  bei  der 
Erkrankung  der  Nerven  wurde  am  wenigsten  beachtet:  die 
trophischen  Störungen  im  Bindegewebe. 

Trots   aller   physiologischen    Unsicherheit   bezüglich   der   Exi 
siens  »trophischer«  Nerven  ist  in  der  Nervenpathologie  doch 
Weniges    so   sicher   als  die  trophischen  Störungen   bei  gewissen 
Erkrankungen  der  Nerven! 

Was  ist  nun  das  Primäre  in  der  Pathologie  des  Binde- 
gewebes? 

Sicher  ist  ja,  dass  bei  den  Traumata  nicht  nur  das  Binde- 
gewebe «gedehnte  und  zerrissen  wird,  sondern  auch  die  Nerven 
direkt  zerstört  werden  können.  Eben  so  sicher  wissen  wir,  dass 
bei  gewissen  Infektionskrankheiten  und  Entzündungen  das 
Nerven  System  direkt  afficirt  werden  kann.  An  diese  Läsion 
des  Nervensystems  aber  schließen  sich  nothwendigerweise  jene 
Folgen:  die  trophischen  Störungen  in  dem  entsprechenden 
Verbreitungsbezirk  der  Nerven:  an  den  Muskeln  (quergestreiften 
und  glatten),  Drüsen  und  auch  am  Bindegewebe. 

Die  trophischen  Vorgänge  an  der  quergestreiften  und  glatten 
Muskulatur  habe  ich  schon  bei  der  Pathologie  des  Levators  und 
der  Vagina  erwähnt. 

Bei  diesen  kann  die  Voraussetzung,  dass  die  primäre  Ursache 
im  Nervensystem  liegt,  nicht  zweifelhaft  werden. 

Dass  aber  auch  bei  vielen  trophischen  Störungen  im  Bindegewebe 
die  primäre  Ursache  im  Nervensystem  selbst  liegt,  scheint  eben 
so  sicher;  dafür  sind  mir  besonders  jene  trophischen  Störungen  be- 
weisend^ welche  entfernt  vom  ursprünglichen  Herde  der  Er- 
krankung —  besonders  infektiöser  und  entzündlicher  Art  —  auftreten ; 
bei  welchen  aber  wieder  auch  die  nervösen  Erscheinungen 
anderer  Art  daraufhindeuten,  dass  das  Nervensystem  selbst  tief- 
greifende organische  Störungen  erlitten  hat.  Wenn  auch 
von  geringerer,  direkter  Beweiskraft,  so  bieten  sie  doch  wichtige  Anhalts- 
punkte zum  Verständnis  der  Ätiologie  so  mancher  Typen  des  Prolapsus. 
Solch  aufsteigende  tropho-neurotische  Störungen  (und 
wie  ich  hervorheben  will:  wahrscheinlich  durch  die  fortschreitende 
Erkrankung  des  Sympathicus  verursacht)  kommen  nach  Erkran- 
kungen der  Geschlechtsorgane  selbst  vor,  doch  auch  nicht  selten 
absteigende  trophoneurotische  Vorgänge  nach  Erkrankungen 
des  Respirations-  und  Intestinaltractus  und  infektiösen 
Allgemeinerkrankungen  (deren  Endresultat,  wie  ich  meine,  die 
in   neuester  Zeit  beschriebene  »Enteroptose«  ist). 
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Letztere  liefern  den  Theil  der  Motilitätsstörungen  der 
Genitalorgane  ohne  primäre  Erkrankung  derselben. 

So  glaube  ich,  in  der  direkten  und  indirekten  Schädi- 
gung des  Nervensystems  ein  gemeinsames  Element  ge- 
funden zu  haben,  aus  welchem  sich  so  viele  »funktionelle«  und 
vanatomischef  Motilitätsstörungen  erklären  lassen. 

Auch  habe  ich  für  diese  Störungen  einen  anatomisch-phy- 
siologischen  Untergrund  und  bestimmtere  klinische  Be- 
griffe zu  gewinnen  getrachtet,  aus  welchen  ich  versuchen  will,  im 
Vereine  mit  den  Anschauungen,  welche  ich  in  meinem  ersten  Vortrag  ^ 
entwickelt  habe,  eine  einheitliche  Prolapsustheorie  aufnibauen. 


in.  Eine  feste  Stütze  zu  dem  Sang  er 'sehen  und 
anderen  beweglichen  Beinhaltem. 

Von 

Dr.  6.  Pagenstecher  aus  Mexiko. 

Während  meines  halbjährigen  Volöntariats  an  der  Sänge  raschen 
Klinik  in  Leipzig  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Vorzüge  des  dort  üb- 
lichen Beinhalters  schätzen  zu  lernen,  machte  aber  die  Erfahrung, 
dass  ihm  doch  gewisse  Mängel  anhafteten,  welche  ich  zu  beseitigen 
trachtete. 

Zwei  Umstände  sind  es,  welche  beim  Gebrauche  des  Sang  er- 
sehen und  anderer  am  Körper  der  Fat.  beweglich  angebrachten 
Beinhalter  (von  Glover,  Schauta,  von  Ott,  Neugebauer,  Ihle, 
van  Hassel  etc.)  in  störender  Weise  sich  bemerklich  machen: 

1)  Der  Druck,  den  das  quere  Verbindungsstück  der  Schenkel- 
halter auf  den  Unterleib  der  Kranken  ausüben  kann,  und 

2)  die  Möglichkeit  von  Seitenbewegungen  derselben; 

Bei  den  Narkosen,  die  ich  zu  leiten  hatte,  fiel  es  mir  auf,  dass 
auch  die  Athmungsbewegungen  störend  beeinflusst  wurden^  wenn 
der  linke  Vorderarm  des  stützesuchenden  Assistenten  sich  schwer 
auf  die  quer  über  den  Unterleib  der  Kranken  weglaufende  Verbin- 
dungsstange aufstützte  und  dieselbe  mehr  oder  minder  stark  nach  unten 
presste.  Oft  konnte  man  beim  Abnehmen  der  Beinhalter  sogar 
Druckspuren  auf  dem  TJnterleibe  feststellen. 

Die  Möglichkeit  von  Seitenbewegungen  der  »eingespanntem 
Kranken  beruht  auf  der  labilen  Befestigung  des  Beinhalters  am  Ope- 
rationstische mittels  Riemen.  Derselben  wird  auch  durch  die  von 
van  Hassel  angegebenen  Modifikation,  wobei  noch  ein  zweiter  senk- 

^  Beziehungen  des  cerebrospinalen  Neirensystems  su  den  Funktionen  und 
Erkrankungen  der  Qeschlechtsorgane  und  insbesondere  die  Beiiehungen  des  Sym- 
pathicus  zu  dem  Gesammtnervensystem.  Verhandlungen  der  deutsehea  GeMÜ- 
Schaft  for  Gynäkologie  1893.  Bd.  V.  p.  385. 
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recht  nacli  abwärts  ziehender  Riemen  unter  der  Tischplatte  wegge- 
führt ¥rixd,  nicht  ganz  abgeholfen.  (Bull,  de  la  Soc.  beige  de  gyn. 
et  de  obst.    1893  No.  7  p.  133.) 

Ich  bestrebte  mich  daher,  an  dem  Sänger 'sehen  Beinhalter  eine 
Yorrichtnng  anzubringen,  die  einerseits  das  Schwanken  der  Pat.  un- 
m^lich  machte,  andererseits  dem  Assistenten  eine  Stütze  verschaffen 
sollte,  welche  mit  dem  Körper  der  Kranken  in  keinerlei  Berührung 
kommen  durfte. 

Eine  solche  Beinhalterstütze  musste  auch  derartig  konstruirt  sein, 
dass  sie  weder  dem  Operateur  noch  dem  Assistenten  irgend  wie  hin- 
derlich würde:  sie  durfte  daher  keinesfalls  vom  am  Operationstisch 
angebracht  sein. 

Die  gestellte   Auf-  Fig.  1. 

gäbe  wurde  in  folgender 
Weise  gelöst.  Ich  ließ 
einen  runden  Eisenstab 
Ton  etwa  1,5  cm  Durch- 
messer in  seinem  obe- 
ren, zur  Aufnahme  des 
eigentlichen  Beinhalters 
bestimmten  Abschnitte 
derart  S-formig  biegen, 
dassei  von  der  Seite  und 
▼on  hinten  über  dem 
Bauche  der  in  Steiß- 
fiückenlage  gebrachten 
Kranken  schwebte  und 
nun  den  Beinhalter  der- 
art aufnahm,  dass  er  in 
dem  Stabe  festlag,  ohne 
die  Kranke  zu  berühren . 

Der  Eisenstab  strebt 
von  a  nach  b  {Fig.  1)  in 
einer  Länge  von  30  cm 
senkrecht    nach    oben, 
um  dann  bei  b  in  schlan- 
ker S-Form  sich  nach  der  Seite   und  vorn   abzubiegen,  so  dass  die 
Spitze  c  in  horizontaler  Linie  17  cm  imd  in  senkrechter  Linie  25  cm 
von  der  Biegungsstelle  entfernt  liegt.     Bei  c  findet  sich  eine  Kara- 
bineröse zur  Aufnahme  des  Beinhalters. 

Der  Stab  steckt  in  einer  Klammer  K,  in  welcher  er  höher  und 
tiefer  gestellt  so  wie  auch  um  seine  Achse  gedreht  werden  kann.  Die 
Klammer  sitzt  wieder  an  einer  Schiene,  längs  welcher  sie  sich  vor- 
und  zurückschieben  lässt. 

Soll  der  Stab  an  einem  beliebigen  Tische  angebracht  werden,  so 
kann  man  die  Klammer  mittels  einer  Schraube  direkt  an  die  Tisch- 
kante^befestigen. 
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Die  gleich  holie  Einstelluag  das  Stabea  auf  beiden  Seiten  wird 
durch  eine  Graduiiung  in  Marken  von  2  zu  2  cm  gesichert. 

Die  Anwendung» weise  des  Stützapparates  gestaltet  sich  folgender- 
maßen. 

Nachdem  die  Eranke  mit  dem  Steiß  hart  am  Tiachrande  aufge- 
legt und  beide  Beine  in  Hüft-  und  Kniegelenken  flektirt  worden 
sind,  wird  der  Beinhalter  angelegt,  und  während  Jemand  von  vorn 
her  die  Queistange  desselben  in  Richtung  gegen  den  Unterleib  der 
Fat.  andrückt,  werden  beiderseits  die  bis  an  das  hintere  Ende  der 
Schiene  zurückgeschobenen  Stützstabe  so  weit  nach  TOrn  gedreht, 
bis  die  Querstange  in  die  Karabinerösen  einschnappt.  Durch  Höher- 
und  TigferBt  eilen   der  graduitten   Stützstäbe  werden   schließlich    die 


Oberschenkel  in  die  zur  Herstellung  der  typischen  Steiß-  und  Rücken- 
lage erforderhche  maximale  Flexion  gebracht  und  durch  Andrehen 
der  Kurbelschraube  fixirt:  die  früheren  Befeatigungemittel  der  Bein- 
halter mittels  Riemen,  Stricken  oder  Bändern  kommen  natürlich  in 
WegfalL  (S.  Fig.  2,  Ansicht  von  vom.  Fig.  3,  Ansicht  von  der 
Seite  und  hinten.) 

Die  Kranke  bleibt  nun  selbst  im  Ezcitationsstadium  der  Narkose 
absolut  fest  und  unverrückbar  liegen,  und  der  Assistent  darf  sich 
mit  der  vollen  Wucht  seines  Körpergewichtes  auf  die  fixirte  Quer- 
stange aufstützen,  ohne  die  Kranke  zu  treffen.  Selbst  wenn  es  sich 
um  sehr  beleibte  Personen  bandelt,  steht  der  ganze  Apparat  allseitig 
noch  so  weit  von  deren  Körper  ab,  dass  dieser  nii^ends  von  ihm 
berührt  wird. 

Wünscht  der  Assistent  eine  Operation  genauer  zu  verfolgen,  so 
kann  er  den   rechten  Unterschenkel   der  Pat.   über  seinen  Rücken 
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schlagen  und  in  halbgebückler  Stellung  voi  den  Techtea  Oberschenkel 
and  Unterschenkel  treten,  wobei  die  feststehende  Querstange  eine  um 
so  willkommeaeTe  Stütze  bietet,  als  die  gebückte  Stellung  auf  die 
Daner  sehr  ermüdet.  Zieht  ei  jedoch  vor  gerade  zu  stehen,  so  stellt  er 
sich  an  die  Seite  dei  Kranken  und  legt  seinen  Unterarm  so  über 
die  Querstange  weg,  dasB  dei  Unterschenkel  bez.  das  Kaie  untei 
seiner  Achsel  liegt.  Es  kommen  ihm  dann  2  Stützpunkte  zu  Gute: 
einer  für  den  Ann,  der  Querstab;  und  ein  zweiter  für  die  Achsel- 
höhle, das  angezogene  Knie  der  neingeepannten«  Kranken. 

Die  Abnahme  des  Apparates  geschieht  einfach  in  der  Weise, 
dass  man  entweder  die  Querstange  des  Beinhalters  aushebt,  oder  die 
ledernen  Schenkelkappen  löst  und  dann  Beinhalter  mitsammt  Stütz- 
Stäben  nach  oben  aus  der  Klammer  zieht.  Es  genügt  'auch,  die 
Stütxstäbe  loszuschrauben  und  bis  zum  Ringe    [R  auf  Fig.   Ij  fallen 

Fig.  3. 


zu  lassen,  oder  nur  einen  Stützstab  herauszuziehen  auf  der  Seite,  von 
welcher  her  die  Kranke  weggehoben  wird.  Je  nach  Eigenart  des 
verwendeten  Beinhalters  wird  Anlegung  und  Abnahme  sich  etwas 
verachieden  gestalten. 

Ein  wesentlicher  Yorzug  der  beschriebenen  Beiahalterstützen  ist, 
dass  sie  nicht  nur  dem  Operateur,  sondern  auch  dem  Assistenten 
vollständig  entrückt  sind,  da  sie  sich  hinter  deren  Stand  angebracht 
befinden,  während  alle  bisher  beschriebenen  festen  Beinhalter  (von 
Fritach,  Weinhold,  Retslag,  Sims,  Greder,  Auvard,  Ihle) 
an  der  Vorderseite  des  Operationstisches  angebracht  sind. 

Das  Ton  Sänger  geäußerte  Desiderat,  eine  Beinhalterstütze  zu 
konstmiren,  welche  diesen  TJbelstand  vermeidend  von  rückwärts  ein- 
greife, gab  mir  die  eigentliche  Veranlassung,  mich  mit  diesem  Problem 
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zu  beschäftigen.  Einzig  der  lediglich  im  Nachtragskatalog  der  Firma 
Härtel  in  Breslau  abgebildete,  aber  sonst  nicht  publicirte  Beinhalter 
von  Asch,  den  ich  erst  aus  dem  etwas  sehr  pro  domo  geschriebenen 
Schriftchen  von  Ihle  kennen  lernte,  weist  einen  seitlich  angebrachten 
Stützapparat  auf. 

Herr  Prof.  Sänger  hatte  die  Güte,  mir  mitzutheilen,  dass  er 
mit  dieser  Stützvorrichtung  nach  halbjähriger  Prüfung  andauernd 
vollkommen  zufrieden  sei,  wesshalb  ich  mich  entschloss,  dieselbe 
den  Fachgenossen  bekannt  zu  geben  und  zu  empfehlend 


1)  Boldt.     Hochlagerung    des    Beckens    mit    einem    neuen 

transportablen  Operationstisch  für  diesen  Zweck, 

(Med.  record  1893.  Mai  13.) 

Die  Freilegung  des  Beckens  gewährt  für  Operationen  in  der 
Bauch-  und  namentlich  der  Beckenhöhle  so  viele  Vortheile,  dass 
sich  der  Chirurg  dem  nicht  entziehen  kann.  Verletzungen  der  Därme 
und  Harnleiter  werden  leichter  vermieden;  die  Unterbindungsfaden 
können  besser  umgelegt  und  die  Ursache  einer  Blutung  ohne 
Schwierigkeit  entdeckt  werden;  während  der  Ausschälung  eines 
Eitersackes  kann  man  dessen  Platzen  eher  vermeiden  und  sollte  es 
dennoch  eintreten,  den  ausfließenden  Eiter  sich  auffangen  und  der- 
gleichen. 

Der  von  B.  konstruirte  Operationstisch  ist  einfach  und  praktisch, 
durch  sein  geringes  Gewicht  zugleich  geeignet  zu  Transport.  Er 
wiegt  40  Pfund,  wenn  aus  Stahl,  60  Pfund,  wenn  aus  Bandeisen. 
Eine  genaue  Beschreibung  würde  zu  weit  führen. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

2)  Decio  (Mailand).    Noch  ein  Wort  über  die  Trend elen- 

burg'sche  Lagerung.  —  Ein  neuer  Operationstisch. 

(Ann.  di  Ost.  e  Gin.  1892.  No.  8.) 

Verf.,  welcher  bereits  einmal  durch  die  Konstruktion  eines  neuen 
Operationstisches  für  gynäkologische  Zwecke  das  unbequeme  Um- 
lagern der  Pat.,  während  des  Operirens  zu  meiden,  sich  bestrebt 
hatte,  hat  nun  gemeinsam  mit  einem  Techniker  wieder  einen  neuen 
Operationstisch  erdacht. 

Durch  sehr  einfache,  leicht  handliche  Schraubenvorrichtung  be- 
wirkt man  bei  diesem  Tische  eine  Erhöhung  seines  Fußendes,  wo- 
durch die  zu  operirende  Frau  in  Trendelenburg'sche  Lage  ver- 
setzt werden  kann;  zugleich  wird  dabei  der  ganze  Tisch  gesenkt,  so, 
dass  das  Operationsfeld  stets  die  gleiche  Höhe  behält,  wesshalb  eine 
erhöhte  Stellung   der  Operateure  nicht  erforderlich  ist.     Umgekehrt 


1  Der  Apparat  wird  von  der  Firma  Alex.  Schädel  in  Leipzig,  Nikolaistraße  21, 
auf  Bestellung  in  zwei  Justirungen  geliefert*,  mit  Schienen  zur  definitiven  Be- 
festigung am  Operationstische,  oder  mit  Drehschraube  zur  Fixirung  an  einem 
bleiebigen  Tische,  auch  zum  ambulanten  Gebrauche. 
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kann  dass  FuSende  wieder  bis  zur  Horizontalen  gesenkt,  zugleich  der 
Tisch  gehoben  weiden. 

Eine  beigelegte  Figur  des  Tisches  erklärt  dessen  Konstruktion 
sofort.  eattorno  (Triest). 

3)  Jacobs.     Über  physiologische   und    pathologische   Men- 

struation. 

(Policlinique  1892.  No.  14.) 
Verf.  schildert  im  Kabmen  einer  klinischen  Vorlesung  die  phy- 
siologischen und  pathologischen  Erscheinungen  der  Menstruation.  Im 
Allgemeinen  bringt  der  Vortrag  bekannte  Thatsachen.  Erwähnt  wer- 
den muss  die  Ansicht,  dass  die  Menstruation  einfach  das  Ende  einer 
Reizungsperiode  bedeutet,  während  deren  eine  Konception  nicht 
stattgefunden  hat.  Wenn  Schwangerschaft  eintritt,  ist  das  sich  ent- 
wickelnde Ei  nicht  das  der  letzten  Menstruation,  sondern  ein  später 
gereiftes.  Die  Uterusschleimhaut  wird  weder  in  ihrem  Umfang,  noch 
in  ihrer  Dicke  zerstört,  das  Cylinderepithel  bleibt  intakt  und  der 
Blutaustritt  ist  die  Folge  von  Gefäßrupturen  und  blutigen  Exsuda- 
tionen durch  die  Wände  der  intakten  Kapillaren.  Verf.  bekämpft 
ausdrücklich  die  Ansicht,  dass  die  oberflächlichen  Schichten  der 
Mucosa  einer  Degeneration  verfallen  und  mit  dem  Blute  ausgestoßen 
werden.     13ei  den  Menorrhagien,  die  allen  Mitteln  trotzen,  empfiehlt 

Verf.  als  das  letzte  und  sicherste  Mittel  die  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

4)  Ans  dem  New  York  Herald.    Über  Operationsmanie  und 

den  Missbrauch  der  operativen  Gynäkologie. 

(Qas.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  3  u.  4.) 
Der  New  York  Herald  hat  Gutachten  der  angesehensten  Operateure 
Amerikas  eingefordert,  ob  die  Waghalsigkeit  bezüglich  der  gefähr- 
lichen, besonders  der  gynäkologischen  Operationen,  heut  zu  Tage  nicht 
zu  weit  getrieben  würde.  Die  Antwortschreiben  der  betreffenden 
Herren  lauten  sehr  verschieden,  im  Allgemeinen  billigen  sie  das  Unter- 
nehmen des  Herald,  geben  zu,  dass  meist  zu  viel  und  zu  früh  operirt 
würde,  sind  aber  der  Meinung,  dass  dies  weniger  in  Amerika  als  in 
Europa  der  Fall  sei,  »denn  die  amerikanischen  Chirurgen  sind  klüger 
als  die  europäischen  und  besonders  als  die  deutschend  (Gay  in 
Boston').  Einer  (Cilley)  verlangt  sogar,  »dass  gesetzlich  jede  chi- 
rurgische Operation  verboten  werde,  wenn  nicht  3  Chirurgen  ihr 
Gutachten  zustimmend  abgegeben  haben«.  Einige  wenige  sprechen 
sich  gemäßigter  aus.  Im  Ganzen  ist  es  doch  wohl  unstatthaft,  eine 
solche  interne  Frage,  deren  Zweckmäßigkeit  nicht  ganz  geleugnet 
werden  soll,  in  der  politischen  Tagespresse  zu  beleuchten  und  die 
ganze  Sache  sieht  doch  etwas  nach  amerikanischer  Reklame  aus. 
Ref.  stimmt  der  Ansicht  des  Dr.  Mynter  zu,  dass  verlangt  werden 
muss,    dass    der  Operateur  Übung,    gute  Vorbildung   und    ein   mit- 
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fühlendes  Herz  habe,  dann  kann  man  seinem  Gewissen  die  Kranken 

ruhig  anvertrauen.    Diese  wenigen  Worte  mögen  genügen ;  interessant 

ist  es  immerhin,  die  Urtheile  und  Ansichten  zu  lesen. 

Witthaner  (Halle  a/S.]. 

Kleinere  Mittheilungen. 

5)  Glopatofsky.     Placenta    praevia   komplicirt    mit    einer    normalen 

Verwachsung  in  Folge  kalkartiger  Degeneration. 
(Key.  obstat!,  et  fryn^c  1892.  AprU.) 
Die  erste  Entbindung,  welche  bei  der  jetzt  23jährigen  Frau  yor  6  Jahren  statt- 
fand, war  normal;  nur  musste  angeblich  wegen  Anwachsung  die  Placenta  manuell 
entfernt  werden.  Fat.  wird  jetst  im  7.  Monat  ihrer  2.  Schwangerschaft  plötzlich 
während  des  Schlafes  yon  einer  starken  Blutung  überrascht  ohne  irgend  welche 
nachweisbare  Ursache.  C.  findet  das  Collum  2markstückgroß  erweitert;  er  sprengt 
die  Blase ;  und  bald  tritt  Stillstand  der  Blutung  ein ,  indem  der  Kopf  tiefer  ins 
Becken  tritt.  Nach  48tündiger  Wehenthätigkeit  spontane  Entbindung,  doch  muss 
die  Placenta  wieder  manuell  entfernt  werden.  Zwischen  dem  Bande  des  Mutter- 
kuchens und  der  Mitte  sieht  man  eine  harte,  steinichte,  weißliche  Masse,  yon  un- 
regelmäßiger,  doch  ziemlich  rundlicher  Form.  Verf.  meint,  dass  diese  kalkartige 
Entartung  yon  derselben  Natur  sei,  wie  die  Osteophyten,  die  sich  auch  während 
der  Schwangerschaft  am  Schädeldach  entwickeln.  C.  giebt  desshalb,  als  Fat. 
wieder  schwanger  wird,  Jodkali.  Das  Kind  wird  ausgetragen ;  die  Entbindung  ist 
normal.  Odenthal  (Hannoyer). 

6)  J.  Goen.     Rigidität  des  Collum  uteri  und  Placenta  praevia. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn6c.  1892.  No.  11.) 

Nach  einem  allgemeinen  Überblick  über  die  bereits  yorhandene  Litteratur, 
betreffend  die  zuerst  yon  Dührssen  angegebene  Methode  der  tiefen  Incisionen 
bei  schweren  Entbindungen,  schildert  Verf.  einen  yon  ihm  nach  dieser  Methode 
behandelten  Fall. 

Bei  einer  26jährigen,  im  5.  Monat  schwangeren  ^Primipara  traten  plötzlich 
starke  Blutungen  auf.  Die  Untersuchung  ergiebt  einen  orangegroßen  weichen 
Tumor,  der  die  Scheide  ausfüllt;  in  der  Mitte  desselben  befindet  sich  eine  kleine 
Öffnung,  die  sich  nicht  erweitem  lässt.  Bei  jeder  Wehe  traten  wieder  Blutungen 
auf.  C.  diagnosticirt :  Rigidität  des  Orif.  extern,  und  Placenta  praeyia.  Er  macht 
2  tiefe,  bis  zum  Scheidengewölbe  reichende  Collumincisionen  und  ist  im  Stande 
die  Geburt  sogleich  zu  beendigen.  Odenthal  (Hannover). 

7)  Bueder.     Zwölf  Fälle  von  Placenta  praevia.     (Aus  der  k.  üniv.- 

Frauenklinik  zu  Erlangen.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  33.) 

Verf.  erinnert  daran,  dass  Hofmeier  bereits  im  Jahre  1882  für  Fälle  mit 
Placenta  praeyia  die  yon  Brazton  Hicks  angewendete  Methode  der  kombinirten 
Wendung  aufs  wärmste  empfohlen  habe  und  zwar  speciell  den  weiteren  Kreisen 
der  praktischen  Arzte. 

Die  Ansichten  hierüber  waren  getheilt  und  so  äußerte  sich  auch  Gusserow 
dahin ,  dass  er  bezweifle ,  ob  diese  Methode ,  yon  praktischen  Ärzten  ausgeführt, 
dieselben  günstigen  Erfolge  aufweisen  würde,  wie  bei  den  SpeciaUsten. 

Verf.  schildert  sodann  den  Verlauf  der  einzelnen  ihm  zur  Verfügung  stehenden 
Fälle  und  sagt  in  der  Schlussbesprechung:  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  sei  zu 
gering,  als  dass  er  die  eine  oder  andere  Methode  mit  Recht  als  allein  empfehlens- 
werthe  hinstellen  könne,  doch  sei  jedenfalls  für  Ärzte,  die  häufiger  geburtshilf- 
lich thätig  gewesen,  die  aktiye  Methode  der   kombinirten  Wendung  die  zweck- 
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dienlichste,  heilbringendste  und  idealste;  dass  aber  die  kombinirte  Wendung  in 
jedem  Falle  unumg&nglich  nöthig,  sei  zu  bestreiten,  denn  aus  den  12  Fällen  gehe 
herror,  dass  durch  besondere  Umstände  Teranlasst  eine  Tamponade  nach  moderner 
Methode  vorgenommen  werden  musste.  Es  könne  also  ein  in  geburtshilflichen 
Operationen  weniger  erfahrener  Arzt  sich  in  den  meisten  Fällen  behelfen  und  ab- 
warten, bis  die  Geburt  so  weit  fortgeschritten,  dass  die  Wendung  nach  Erweiterung 
des  Mattermondes  leichter  würde.  B«  MttUer  (München). 

Sj  B.  FioheYin,     Medianer  Vorsprang   an   der   hinteren  Fläche  des 

üteras  als  diagnostisches  Merkmal  der  Retrodeviationen. 

(NouT.  arch.  d'obst6tr.  et  de  gyn6col.     1892.  No.  9.) 

P.  macht  auf  eine  anatomische  Eigenthümliohkeit  aufmerksam,  auf  die  man 
bis  jetzt  noch  keinen  besonderen  Werth  gelegt  hat,  die  aber  bei  der  Diagnose 
der  Retrodeviationen  zu  verwerthen  ist  auch  in  Fällen,  wo  die  Erkennung  dieser 
Lagereränderungen  Schwierigkeiten  bereiten  könnte.  Es  handelt  sich  nämlich 
um  das  Vorhandensein  eines  medianen  Vorsprunges  an  der  hinteren  Fläche  des 
Uterus.  Schon  normaler  Weise  ist  derselbe  vorhanden;  doch  tritt  er  bei  Rück- 
wirtsla|?erungen  der  Gebärmutter  um  so  deutlicher  hervor,  wie  Verf.  auch  durch 
Leichenversuche  hat  konstatiren  können.  P.  wurde  zuerst  von  seinem  Lehrer  L  e 
Den  tu  auf  dieses  ihm    untrügerisch  erscheinende  Zeichen  aufmerksam  gemacht. 

Odenthal  (Hannover}. 

9]    Bobert  Bell   (Glasgow) .     Großer    Ovarientumor,    normale    Ent- 
bindung. 
(Edinb.  med.  journ.  1893.  April.) 

B.  demonstrirt  in  der  Geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Edinburg  einen  mehr- 
kammerigen  Ovarientumor,  der  mit  Inhalt  20V2  Pfund  gewogen  hatte.  Die  Frau 
war  Mutter  von  9  Kindern,  letzte  Geburt  vor  (5  Wochen  normal  verlaufen.  Die 
erst  eröffnete  Cyste  enthielt  rothweinartige  Flüssigkeit,  die  nächste  kothartigen 
Inhalt  mit  leicht  fäkalem  Geruch,  andere  wieder  ganz  klares  Fluidum. 

Zeiss  (Erfurt). 

10)  Cohn.     Über  die  Lagerung  der  Dermoidkystome  zum  Uterus. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  8.) 

Verf.  beschreibt  zunächst  an  der  Hand  der  hier  einschlägigen  Veröffent- 
lichungen von  Fritsch,  Gottschalk,  Küstner,  Ahlfeld  und  Freund  den 
regulären  Wanderungsorganismus  wachsender  Eierstocksgeschwülste. 

Daran  anschließend  führt  er  die  Krankengeschichten  und  anatomischen  Befunde 
V(Hi  8  Fällen  von  Dermoidkystomen  an;  unter  diesen  war  das  Dermoidkystom 
3mal  in  Verbindung  mit  multilokularen  glandulären  Kystomen,  5mal  isolirt  vor- 
gekommen. 

Aus  diesen  Fällen  ergiebt  sich  die  Richtigkeit  des  beschriebenen  Wanderungs- 
meehanismns.  B«  MttUer  (München). 

11)  W.    WilliamB    (Johns    Hopkins    Univ.,    Baltimore).      Verkalkte 

Geschwülste  der  Eierstöcke. 

(Med.  record  1893.  Mai  27.) 

Verkalkte  Geschwülste  der  Eierstöcke  sind  selten,  sie  pflegen  nicht  groß  eu 
sein,  da  sie  eine  Rückbildung  darstellen.  Meist  sind  es  Fibrome,  welche  ver- 
kalken, ein  von  Coe  ezstirpirtes  hatte  die  Größe  eines  Hühnereies.  Der  übrig- 
bleibende Rest  des  Eierstockes  pflegt  funktionsfähig  zu  bleiben.  Auch  ein  Corpus 
luteum  kann  verkalken.  W.  glaubt  nicht,  dass  solche  verkalkte  Geschwülste  auf 
rheumatischer  Diathese  beruhen,  wie   die  verkalkten  Bildungen  in  den  Gelenken. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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12)  A.  PolloBBon  (Lyon).     Fibrom  des   Ligamentum  latum.     Exstir- 

pation  auf  paraperitonealem  Wege. 
(Lyon  m^d.  1893.  Juli  16.) 
Eine  32jährige  Frau,  seit  dem  18.  Jahre  menstruirt,  seit  dem  19.  steril  Ter- 
heirathet,  hat  seit  10  Jahren  unbestimmte  metri tische  Beschwerden,  seit  1  Jahre 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  in  den  Schenkel  ausstrahlend.  Bei  einer  im  März 
1892  vorgenommenen  Laparotomie  hielt  der  damalige  Operateur  den  Tumor  im 
Becken  neben  dem  Uterus  für  inoperabel  und  schloss  die  Bauch  wunde  unverrichteter 
Sache.  Im  September  desselben  Jahres  konstatirte  P.  einen  Tumor,  tief  unten  im 
Becken,  an  der  rechten  Seitenkante  des  rechten  Lig.  latum.  Nach  Eröffnung  des 
Abdomens  gelang  es  ebenfalls  nicht,  den  Tumor  der  Bauchwunde  so  weit  lu  nähern, 
dass  die  übliche  Spaltung  des  Peritoneums  etc.  hätte  ausgeführt  werden  können. 
P.  hatte  schon  das  Peritoneum  der  Bauchincision  wieder  vemäht,  in  der  Absicht 
auf  die  Ezstirpation  ebenfalls  zu  verzichten,  als  ihm  der  Gedanke  kam,  vom  unteren 
Winkel  der  Incision  her  unter  dem  Beckenperiton  cum  einzudringen  und  so  den 
Tumor  zugänglich  zu  machen.  Es  gelang  ihm  überraschend  leicht  und  die  Heilung 
erfolgte  glatt.  P.  studirte  diesen  Weg  an  der  Leiche  und  empfiehlt  ihn,  so  wie  er 
für  eine  Reihe  anderer  Affektionen  bereits  angewendet  wird,  nun  auch,  und  zwar 
mit  lateraler,  der  Schenkelbeuge  paralleler  Incision,  für  die  Enukleation  der  Fibrome 
der  Ligamenta  lata,  namentlich  bei  tiefem,  rückwärtigem  Sitze  derselben.  Die 
Yortheile  seien :  die  Bindegewebswunde  neige  nicht  so  leicht  zu  schwerer,  verhängnis- 
voller Lifektion,  wie  das  Peritoneum;  die  Tamponade  sei,  wenn  nöthig,  unschwer 
und  wirksam  ausführbar;    der  Weg  bahne  sich  sehr  leicht..        ZelSB  (Erfurt). 

13)  Qu^nel.     Bhagaden  der  Warze. 

(Gaz.  m6d.  de  Nantes  1893.  No.  4.) 
Verf.  giebt  an,  dass  er  bei  einer  Stillenden,  deren  Warzen  wund  und  rissig 
waren  und  die  in  Folge  dessen  beim  Stillen  heftige  Schmerzen  hatte,  Waschungen 
der  Brust  mit  Kognak  und  darauf  mit  Cocainlösung  (1,0:50,0)  verordnete.  Unter 
dieser  Behandlung  verschwanden  die  Schmerzen,  aber  auch  die  Milchabsonderung, 
und  die  Brüste  wurden  schlaff,  die  Warzen  kleiner.  Als  das  Cocain  weggelassen 
war  und  nur  die  alkoholischen  Waschungen  fortgesetzt  wurden,  begannen  die 
Drüsen  wieder  zu  secerniren  und  die  Wöchnerin  konnte  weiter  stillen. 

Wlttbauer  (Halle  a/S.). 

14)  Fralsse.     Yaricocele  des  Ovarium. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gynecol.  1892.  No.  16.) 

F.  beschreibt  einen  seltenen  Fall  von  Yaricocele  des  linken  Ovarium  bei  einer 
30jährigen  Virgo,  die  seit  10  Jahren  an  lancinirenden ,  fast  ununterbrochenen 
Schmerzen  leidet.  Die  Menses  dauern  8 — 10  Tage,  hören  dann  plötzlich  auf,  um 
am  darauffolgenden  Tage  unter  noch  heftigeren  Schmerzen  wieder  aufzutreten. 
F.  führt  die  Köliotomie  aus  und  findet  das  linke  Ovarium  mit  Appendices  epi- 
ploicae  verwachsen  und  in  Varicen  eingebettet,  die  sich  auf  Kosten  des  Plexus 
pampiniformis  gebildet  haben.  Diese  venösen  Knoten  erstrecken  sich  bis  zum 
Uterushorn  der  entsprechenden  Seite.  Das  Ovarium  wird  herausgeschält  und  mit- 
sammt  der  Tube  exstirpirt.  Es  tritt  eine  heftige  Blutung  auf  aus  einer  größeren 
Vene.    Vollständige  Heilung. 

In  Bezug  auf  die  Ätiologie  des  Leidens  glaubt  Verf.,  dass  das  interstitielle 
Myom,  welches  er  bei  der  Operation  am  linken  Uterushorn  entdeckte,  die  Ur- 
sache sei.  Odenthal  (Hannover). 
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L  Über  die  Erweiterung  von  Verengerungen  des  Collum 

uteri  auf  plastischem  Wege. 

Von 

Prof.  Dr.  Yumet  in  Genf. 

Der  Zweck  der  Operation,  die  ich  beschreiben  will,  ist,  in  einer 
bestimmten  Weise  auf  plastischem  Wege  das  Kaliber  des  Cervical- 
kaoals  zu  yergröBem,  wenn  derselbe  in  Höhe  der  Orificien  oder  in 
seiner  ganzen  Länge  verengt  ist. 

Sie  kann  nur  angezeigt  sein,  wenn  diese  Verengungen  anderen 
Bebandlungsweisen  widerstanden  haben  und  die  Symptome  diesen 
Eingriff  rechtfertigen,  der  allerdings  die  in  gleichem  Falle  gebräuch- 
lichen Operationen  an  Größe  übertrifil. 

Wir  wissen,  wie  häufig  die  Fälle  sind,  wo  eine  Frau  an  Dys- 
menorrhoe, Sterilität  oder  Endometritis  durch  Retention  leidet.  Die 
Verengungen,  deren  Sitz  das  untere  Uterinsegment  bildet,  sind  die 
gewöhnlichste  Ursache  dieser  Störungen,  die  oft  dermaßen  Gesund- 
heit und  Psyche  der  Pat.  schädigen,  dass  ein  chirurgischer  Eingriff 
gerechtfertigt  ist. 

Die  typische  Beschaffenheit  des  Collum  bei  den  Frauen,  die  an 
den  eben  beschriebenen  Störungen  leiden,  ist  folgendermaßen:  Ori- 
ficium  extemum  eng,  Vaginalportion  verlängert  und  nach  vorn  ab- 
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gebogen,  Corpus  uteri  stark  anteflektirt,  Corpushöhle  leicht  erweitert 
und  verlängert.  An  der  Yereinigungsstelle  von  Collum  und  Corpus 
ein  Knickungswinkel,  der  sich  mit  dem  Orificium  intemum  deckt« 
In  dieser  Höhe  ist  das  sklerosirte  Uteringewebe  gewöhnlich  sehr  hart* 

Bei  der  bimanuellen  Palpation  fühlt  man  leicht  oberhalb  des 
Vaginalansatzes  den  Knickungswinkel. 

Ich  habe  diese  Kranken  lange  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln 
behandelt  (Katheterisation  —  Dilatation  —  Dauerkanülen  —  Dis- 
cision  nach  Sims,  Fritsch,  Schroeder],  aber  keines  von  diesen 
Verfahren  hat  mir  befriedigende  Resultate  in  den  hartnäckigen  Fällen 
verschafft  (und  nur  von  diesen  ist  hier  die  Kede) .  Es  giebt  Gründe, 
die  meiner  Ansicht  nach  nicht  gestatten,  uns  Illusionen  über  ihre 
heilenden  Wirkungen  hinzugeben. 

Ein  von  kontraktilem  Gewebe  umgebener  Kanal  ohne  eigene 
Hülle,  die  geeignet  wäre,  ihm  ein  bestimmtes  Kaliber  zu  erhalten, 
kann  weder  durch  Katheterisation  noch  durch  längeren  Aufenthalt 
eines  Fremdkörpers  in  seiner  Höhle  in  genügend  dauernder  Weise 
erweitert  werden,  um  Dysmenorrhoe  oder  Sterilität  vorzubeugen. 
Er  kehrt  zu  schnell  zu  seinem  vorherigen  Lumen  zurück.  Die  Dis- 
cision  ist  auch  desshalb  unwirksam,  weil  die  koncentrische  Kon- 
traktion der  Wände  alle  Incisionen  zwingt,  sich  unmittelbar  oder 
etwas  später  wieder  zu  schließen. 

Was  die  Operationen  anbetrifft,  die  mit  einer  Excision  von  Ge- 
webe aus  den  Wänden  des  Kanals  verknüpft  sind,  so  kommen  sie 
zu  Zielen,  die  ganz  entgegengesetzt  ihrem  Zweck  sind,  denn  der 
Kanal  gewinnt  nicht  an  wirklichem  Raum  durch  einen  Substanz- 
verlust, welcher  alsbald  durch  die  Retraktion  der  Wände  gedeckt 
wird.  Je  weniger  fleischig  die  Wände  sind  und  je  mehr  sie  an 
Dicke  und  Umfang  verlieren,  um  so  enger  wird  das  Lumen  des 
Kanals. 

Diese  Überzeugungen  bestimmten  mich  auf  diametral  entgegen- 
gesetztem Wege  das  Mittel  zu  suchen  und  einen  Lappen  zu  finden, 
mittels  dessen  ich  den  Umfang  der  Wände  vergrößern  konnte,  die 
den  Cervicalkanal  einschließen. 

Ich  glaube  es  erreicht  zu  haben.  Allerdings  habe  ich  nur  ein- 
mal die  Operation  ausgeführt,  die  ich  beschreiben  will,  und  nicht 
sofort  ein  vollkommenes  Resultat  erhalten ;  ein  Spalt  in  der  vorderen 
Lippe  ist  geblieben,  den  ich  durch  eine  sehr  einfache  Hilfsoperation 
(Anfrischung  und  Naht)  zu  schließen  beabsichtige.  Aber  das  Re- 
sultat genügt  zum  Beweise,  dass  die  Operation  leicht  auszuführen 
ist  und  zum  verlangten  Ziele  führt,  d.  h.  zur  definitiven  Erweiterung 
des  Collum. 

Das  Operationsverfahren  ist  folgendes: 

1}  Collum  und  Scheidengewölbe  sind  nach  abwärts  und  hinten 
gezogen,  so  dass  sie  gut  ausgebreitet  in  der  Höhe  der  Vulva  stehen, 
wie  wenn  es  sich  um  eine  Kolporrhaphia  anterior  handelte. 
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2)  Bin  halbkreiBföim^er  Einschnitt  trennt  die  vordere  Vaginol- 
wand  von  ihrem  Ansatz  am  CoUnm.  Auf  diese  Incieion  folgt  eine 
stampfe  Lofltrennnng,  irelche  gerade  bo  hoch  an  der  vordereD  Wand 
des  Uterus  herauigehen  mues,  um  den  Knickungswinkel  frei  zu 
l^en.  Es  kann  vorkommen,  dasa  der  halbkreisfoimige  Einschnitt 
nicht  genügenden  Zugang  schaffb.  In  diesem  Falle  macht  man  in 
der  Mittellinie  des  Scheideugewölbes  einen  zweiten  Einschnitt  senk- 
recht auf  den  ersten.  Nachdem  man  den  Lappen  auf  jeder  Seite 
losgetrennt  und  nach  der  Seite  geschoben  hat,  erhält  man  eine  drei- 
eckige Wunde,  die  genügend  Spielraum  bietet.  Nun  wird  ein  Ka- 
tbeter in  die  Blase  eing^ührt.  Sollte  sich  der  Blasengrund  in  der 
Wände  zeigen,  so  wird  er  ans  dem  Wege  geschoben  und  mit  einer 
Halbrinne  fem  gehalten,  um  vor  einer  operativen  Verletzung  ge- 
schützt XU  sein. 


-/' 


3)  Eine  lange  Hohlsonde  wird  in  den  Uterus  eingeführt.  Der 
Assistent,  der  sie  hält,  dreht  die  Kinne  dem  Operateur  zu  und  fixirt 
den  Uterus  nach  vorn. 

4)  Wenn  nun  der  Operateur  das  Instrument  mit  dem  Finger 
gefiihlt  hat,  stößt  er  mit  der  Spitze  des  Messers  hei  Funkt  a  (s.  Fig.  1) 
in  die  Utemswand  ein  und,  wenn  er  merkt,  dass  die  Spitze  in  die 
Binne  der  Hohlsonde  angelangt  Ist,  verlängert  er  den  Einschnitt  in 
der  Linie  o — h  so  weit,  bis  er  1  oder  2  mm  über  die  obere  Grenze 
der  Verengung  hinausgeht.  Nimmt  das  Messer  heraus  und  stößt  es 
wieder  mit  der  Spitze  in  Punkt  a  ein,  um  von  da  einen  zweiten 
horizontalen  oder  vielmehr  spiraügen  Einschnitt  zu  machen,  der  das 
Collum  nach   der   linken  Seite  zu  umkreist  und   am  Orificiam  ex- 
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temum  mehr  oder  weniger  weit  nach  hinten  oder  selbst  an  der  ent- 
gegengesetzten Seite  endigt,  entsprechend  der  Länge,  die  man  dem 
Lappen  geben  will  (s.  Fig.  2).  Und  es  ist  bemerkenswerth ,  wie 
leicht  man  auf  diesem  Wege  einen  langen  Lappen  herausschneiden 
kann.  Ist  der  Lappen  einmal  losgetrennt,  so  hat  er  die  Form  eines 
verlängerten  Dreiecks,  dessen  Basis  an  der  rechten  Seite  des  übrig  geblie* 

benen  intakten  Collums  hängt.  Durch 
diese  Basis  wird  der  Lappen  ernährt, 
bis  er  mit  dem  Gewebe,  mit  dem  er  in 
Berührung  treten  soll,  verwachsen  ist. 
5)  Die  Spitze  des  Lappens,  mit 
Pincette  gefasst,  wird  nun  nach  Punkt 
b  gebracht  und  hier  durch  eine  Naht 
fixirt.  Der  Lappen  hat  auf  diese  Weise 
die  Drehung  eines  Yiertelkreises  aus- 
geführt. Eine  oder  zwei  Suturen  auf 
jeder  Seite  vollenden  die  Vereinigung 
des  Lappens  mit  den  Rändern  der  In- 
cision  ab  am  Uterus,  dessen  Wand  auf 
diese  Weise  an  Breite  gewonnen  hat 
und  zwar  um  die  Breite  des  Lappens. 
Der  wesentliche  Theil  der  Operation  ist  nun  beendet.  Es  bleibt 
nichts  mehr  übrig,  als  die  Wunde  vollkommen  zu  schließen. 

Ist  schon  die  T-Incision  der  einfachen  halbkreisförmigen  vorzu- 
ziehen, weil  sie  mehr  Zugang  zum  Operationsfeld  schafft,  so  ist  sie 
auch  im  Hinblick  auf  den  definitiven  Schluss  der  Vaginalwunde  zu 

bevorzugen.  Der  Yortheil  beruht  darin, 
dass  es  leicht  ist,  die  Spitze  der  Vagi- 
nalwunde mit  der  der  Uterinwunde 
zusammenzubringen.  Hierzu  genügt 
es,  die  Enden  des  bei  b  eingelegten 
Fadens  auch  durch  die  Ränder  der 
Scheidenwunde  an  deren  vorderem 
Ende  durchzuführen.  Ist  dieser  Faden 
einmal  geknüpft,  so  ist  das  ante-uterine 
Parametrium  nach  oben  zu  abgeschlos- 
sen. Wenn  man  sich  mit  dem  ein- 
fachen halbkreisförmigen  Einschnitt 
begnügt,  so  werden  die  oberen  Fäden 
versenkt,  ein  Umstand,  der  Unannehm- 
lichkeiten im  Gefolge  hat,  denn  man 
darf  nicht  vergessen,  dass  diese  Uteri  mit  chronischem  Katarrh  be- 
haftet sind,  und  dass  die  Uterushöhle  eröffnet  worden  ist. 

Ich  komme  jetzt  zu  einem  Punkt  der  Operation,  der  logischer- 
weise den  Anfang  meiner  Beschreibung  hätte  bilden  müssen.  Ich 
komme  aus  dem  Grunde  erst  jetzt  dazu,  weil  es  nun  leichter  ist,  den 
Punkt  zu  besprechen. 
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Wirft  man  einen  Blick  auf  Fig.  3,  so  begreift  man  leicht,  dass 
ein  Theil  des  Lappens  dazu  bestimmt  ist  vaginal  zu  bleiben,  hier 
darf  die  Schleimhaut  nicht  abgetragen  werden.  Der  obere  Theil 
dagegen,  der  oberhalb  des  Scheidenansatzes  in  das  Parametrium  ver- 
senkt wird,  kann  mit  seiner  Umgebung  nur  verwachsen,  wenn  seine 
Schleimhaut  vorher  abgetragen  ist. 

Wenn  sich  der  Operateur  den  Plan  zu  seiner  Operation  macht, 
muss  er  diesen  Punkt  erwägen :  er  muss  unmittelbar  vor  der  Loslö- 
snng  des  Lappens  die  Schleimhaut  desselben  entfernen.  Ist  der  Lappen 
einmal    losgelöst,  so   ist  die  Abtragung  langdauernd  und  schwierig. 

Es  geht  mit  dieser  Operation  wie  mit  anderen  plastischen  Ope- 
rationen. Zum  guten  Gelingen  muss  man  die  Formen  und  Ver- 
schiebungen errathen,  wie  sie  entsprechend  dem  Entwürfe  sich  er- 
geben soUen. 

Die  Operation  ist  kontraindicirt,  wenn  das  Cavum  uteri  Sitz 
eines  virulenten  inneren  Katarrhs  ist;  aber  da  man  selten  vorher 
völlige  Heilung  des  chronischen  Katarrhs,  der  gewöhnlich  die  hart- 
näckigen uterinen  Verengungen  begleitet,  erzielen  kann,  so  wird  man 
sich  dennoch  trotz  mehr  oder  weniger  verdächtiger  Verhältnisse  zur 
Operation  veranlasst  sehen. 

Um  sich  die  besten  Chancen  für  die  Operation  zu  sichern,  muss 
man  lange  Zeit  das  Cavum  uteri  und  die  Vagina  vor  und  nach  der 
Operation  ausspülen,  unter  beständigem  Wasserstrahl  operiren  und 
auf  eine  knappe  Vereinigung  der  Wunde  achten.  In  dem  von  mir 
operirten  Falle  ist  der  ganze  supravaginale  Theil  der  Operation  ge- 
lungen. Die  obere  Partie  des  Lappens  ist  vollkommen  mit  den 
Randern  des  uterinen  Einschnittes  vereinigt,  so  dass  der  Uterus  jetzt 
leicht  eine  Sonde  großen  Kalibers  passiren  lässt,  während  er  vorher 
in  der  Höhe  seines  Knickungswinkels  selbst  fdr  die  feinste  Sonde 
nur  schwer  durchgängig  war.  Bei  der  bimanuellen  Palpation  fühlt 
man  eine  beträchtliche  Erweiterung  an  der  Stelle,  wo  vorher  ein 
sehr  enger  Isthmus  bestand.  Der  Uterus  ist  deutlich  gestreckter  ge- 
worden. Die  anatomische  Wiederherstellung  würde  vollkommen  sein, 
wenn  sich  die  Vereinigung  auch  am  Vaginalsegment  des  Collum 
hergestellt  hätte,  aber  an  dieser  Stelle  sind  die  Ränder  unter  dem 
Einfiusa  der  katarrhalischen  Absonderungen  nicht  vereinigt,  jede 
Seite  ist  vernarbt,  so  dass  ein  Spalt  am  Collum  nach  vorn  in  der 
Medianlinie  besteht.  Die  Kranke  muss  zu  einer  Nachoperation 
wiederkommen,  die  in  Anfrischung  und  Naht  der  Ränder  dieses 
Spaltes  bestehen  wird. 

Ich  habe  mit  der  Veröffentlichung  meiner  Arbeit  nicht  gewartet, 
bis  ich  weitere  Fälle  gesammelt  habe,  weil  ich  der  Meinung  bin, 
dass  diese  Operation  eine  logische  und  leicht  auszufuhren  ist,  und 
dass  sie  keine  Einwände  von  Seiten  der  Chirurgen  hervorrufen  kann, 
welche  sich  mit  den  neuen  Operationen  vertraut  machten,  Opera- 
tionen, welche  eine  Lostrennüng  der  Blase  vom  Uterus  erfordern 
(Sänger,  Mackenrodt,  Dührssen). 
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IL   Über   die   permanente   Erweiterung   des   äuferen 
Muttermundes   mittels   der  Ligatur.    (Dilatatio   ostii 

extenü  uteri  ope  Ugaturae.) 

Von 
Dr.  T.  Boryssowicz  in  Warschau. 

Der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  Dysmenorrhoe  und 
Sterilität  einerseits  und  Stenose  des  äußeren  Muttermundes  anderer- 
seits ist  schon  längst  bekannt.  Schon  Littrö^  hat  im  Jahre  1704 
hierauf  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  und  zu  Anfang  tmseres  Jahr- 
hunderts hat  man  nach  Einführung  des  Mutterspiegels  dieses  Übel 
auf  mechanischem  Wege  zu  beseitigen  versucht.  So  hat  Mackintosh^ 
oft  Konception  oder  Beseitigung  der  Dysmenorrhoe  nach  Erweiterung 
des  Cervicalkanals  mittels  Einführung  immer  dickerer  Metallstäbchen 
in  denselben  eintreten  sehen. 

Die  permanente  Erweiterung  des  Cervicalkanales  sammt  beiden 
Ostien  hat  Simpson'  im  Jahre  1844,  und  zwar  Anfangs  mittels 
Messer,  dann  mittels  eines  specieU  für  diesen  Zweck  konstruirten 
Instrumentes  zuerst  ausgeführt.  Unabhängig  von  ihm  soll  E.  Martin  ^ 
im  Jahre  1849  dieselbe  Operation  empfohlen  und  mittels  eines  Instru- 
mentes eigener  Erfindung,  dem  zweischneidigen  Metrotom,  ausgeführt 
haben. 

Dieses  Operationsverfahren  fand  in  kurzer  Zeit  viele  Anhänger, 
Dank  dem  Umstände,  dass  die  Technik  desselben  leicht  zu  sein 
schien,  und  dass  es  nicht  nur  von  seinen  Erfindern,  sondern  auch  von 
M.  Sims^  in  die  Kategorie  der  ungefährlichen  Eingriffe  eingereiht 
wurde. 

Doch  sank  bei  der  Mehrzahl  der  Gynäkologen  die  anfängliche 
Begeisterung  für  die  blutige  Erweiterung  des  Cervicalkanales  in  dem- 
selben Maße,  als  sich  die  Zahl  der  Fälle  mit  ungünstigem  Verlaufe 
mehrte,  der  theils  durch  starke  Blutung  unmittelbar  nach  ausgeführter 
seitlicher  Discision,  theils  durch  nach  der  Operation  eingetretene 
schlimme  entzündliche  Komplikationen,  wie  Para-  und  Perimetritis, 
Endometritis,  Metritis  und  Oophoritis,  bedingt  war. 

Diese  Komplikationen  nach  der  Operation  zwangen  Simpson, 
wie  J.  W.  Black,  der  Herausgeber  der  »Klinik  Simpsona  (1.  c],  in 
seinen  Anmerkungen  erwähnt,  zu  einer  genaueren  Auswahl  der 
passenden  Fälle  und  veranlassten  ihn  auch,  die  Operirten  längere 
Zeit  im  Bette  zu  belassen.  Doch  vermochten  offenbar  auch  diese 
Maßregeln  die  genannten  entzündlichen  Komplikationen  nicht  zu  ver- 

^  M^moires  de  Vacademie  de  sciences  1704  p.  27.  Citirt  in  Veit' 8 »Krankheiten 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane«.    2.  Auflage,  p.  75. 

2  Mackintosh,  Pract.  of  physic.  London,  1836.  p.  481.  s.  Anm.  3  p.  629. 

^  Clinique  obsttoicale  et  gyn^cologique  par  Sir  James  Simpson,  tradtiit  et 
annot^  par  le  Dr.  Chantreuil  p.  629—634.  1874. 

^  Zeitschrift  für  Qeburtskunde  und  Frauenkrankheiten  1849.  p.  106. 

^  Gebärmutterchirurgie  1866.  p.  105. 
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hüten,  da  man  damals  weder  für  die  Beinhaltung  der  Instrumente 
noch  des  Verbandmaterials,  wie  Charpie  und  Pressschwamm,  Sorge 
trug,  welch'  letEtere  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  der  frischen 
Wunde  in  Berührung  kamen.  Angesichts  dieser  ungünstigen  Um- 
stände griff  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Gynäkologen  wieder  zur 
temporären  Erweiterung  des  Cervicalkanales  zurück,  indem  sie  sich 
damit  begnügten,  in  den  Cervicalkanal  Dilatatoiien  von  Mackintosh 
oder  Quellmittel,  wie  Pressschwamm,  durch  Salzsäure  decalcinirte 
Elfenbeinstifte,  Laminaria  digitata,  Tupelo  etc.  einzuführen. 

Nach  dieser,  wenn  ich  so  sagen  darf,  Periode  der  Enttäuschung 
Betreffs  des  Erfolges  der  blutigen  Gebärmutteroperation  rieth  Courty^^ 
im  Jahre  1873  wiederum  zur  permanenten  Erweiterung,  aber  nicht 
des  ganzen  Cervicalkanales,  sondern  nur  des  äußeren  Muttermundes, 
da  er  dies  für  genügend  hielt;  er  hatte  nämlich  die  Überzeugung 
gewonnen,  dass  bei  Stenose  des  äußeren  Muttermundes  der  Cervical- 
kanal häufiger  erweitert  als  verengt  ist  und  daher  nur  in  Äusnahme- 
fiQlen  einer  Erweiterung  bedarf.  Es  zeigte  sich  jedoch,  dass  auch 
nach  doppelseitiger  Discision  des  unteren  Segmentes  der  Portio 
vaginalis  nach  der  Wundheilung  von  den  Wundwinkeln  her  wieder 
die  gleiche  Verengung  des  äußeren  Muttermundes  wie  früher  ein- 
trat; er  gab  nun  zwei  andere  Methoden  der  permanenten  Erweiterung 
des  äußeren  Muttermundes  an. 

Die  erste  Methode  (Methode  de  Fanneau)  bestand  darin,  dass 
zu  beiden  Seiten  der  Portio  vaginalis  je  ein  Metallring  von  Silber- 
draht durchgezogen  wurde,  welche  zwei  Wochen  in  der  Scheide 
liegen  blieben  und  durch  das  allmähliche  Zusammendrehen  der  Silber- 
fiiden  worden  die  Seitentheile  der  Portio  vaginalis  nach  und  nach 
durchgeschnitten.  Seine  zweite  Methode  (l'autoplastie)  bestand  darin, 
dass  der  untere  Abschnitt  der  Portio  vaginalis  beiderseits  IV2 — ^  ^^ 
tief  discidirt  und  die  Bänder  der  Vaginalmucosa  mit  der  Cervical- 
mucosa  mittels  Naht  umsäumt  wurden. 

Es  ist  mir  unbekannt,  ob  die  erstgenannte  Methode  Courty^s 
Anhänger  gefunden  hat;  die  zweite  Methode  aber,  die  Umsäumung 
der  Schnittwunde  Behufs  Verhinderung  des  Wiedereintrittes  der 
Stenose  des  äußeren  Muttermimdes,  würde  auch  heute  ihren  Zweck 
erfüllen,  wesshalb  man  sie  bei  normaler  Portio  vaginalis  mit  Stenose 
des  äußeren  Muttermundes  mit  Erfolg  ausführen  kann.  Bei  Aus* 
führung  der  Courty 'sehen  Autoplastte  in  der  Privatpraxis  ist  aber 
zu  bedenken,  dass  sie  manchmal  ein  lunständlicheres  Verfahren  ist 
als  die  Amputation  der  Portio,  da  sie  meistens  bei  NulUparen  mit 
enger  und  empfindlicher  Scheide  indicirt  ist,  so  dass  sie  ohne  Nar- 
kose und  geschulte  Assistenz  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Angesichts  der  Umständlichkeit  der  Operation  selbst  und  der 
Angst  der  Pat.  vor  dem  Chloroform  ist  der  Arzt  in  der  Privatpraxis 
oft  gezwungen,    die  Courty'sche  Operation  zu  verlassen  und  sich 


«  Gas.  des  hdpitaux  No.  62.  p.  493 
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nui  mit  der  doppelseitigen  Discision  des  unteren  Segmentes  der 
Portio  vaginalis  zu  begnügen.  Aber  auch  dieses  letztere  Verfahreix 
fuhrt  wieder  zu  Verengerung  des  äußeren  Muttermundes  durch, 
allmähliches  Zusammenwachsen  der  Wundwinkel,  obwohl  wir  durch 
Auseinanderhalten  der  Wundflächen  mit  Jodoformgaze  und  durch 
häufige  Atzung  derselben  mit  Lapis  und  Jodtinktur  dies  zu 
verhindern  trachten.  Erst  nach  doppelseitiger,  tiefer  Discision  der 
Portio  vaginalis  bis  zum  Scheidengewölbe,  wie  es  A.  Martin^ 
empfiehlt,  ist  ein  weit  klaffender  Muttermund  sicher  zu  erzielen. 

Bei  der  Ausfuhrung  der  Martin'schen  Methode  sind  jedoch 
folgende  Momente  zu  berücksichtigen: 

1)  Nach  einer  solchen  Discision,  oder  richtiger  gesagt  nach  der 
Theilung  der  Portio  vaginalis  in  zwei  Lappen  erfolgt  gewöhnlich 
eine  starke  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Ästchen  der  Arteria 
uterina,  welche  sich  zwar  durch  feste  Tamponade  der  Scheide  mit 
Gaze  stillen  lässt,  was  der  Pat.  aber  Schmerzen  verursacht  Manch- 
mal jedoch,  wenn  die  Blutung  nach  Scheidentamponade  nicht  gänz- 
lich sistirt,  ist  die  Blutstillung  aus  den  Wundflächen  entweder 
durch  die  Naht  oder  durch  die  Umstechimg  der  seitlichen  Scheiden- 
gewölbe unentbehrlich,  worauf  man  in  der  Privatpraxis  nur  in  Aus- 
nahmefällen vorbereitet  ist  (Assistenz,  Instrumente,  Narkose). 

2)  Um  die  Wiederverwachsung  der  Schnittflächen  zu  vermeiden, 
ist  man  oft  genöthigt,  die  Wundflächen  zu  ätzen  und  in  den  Cervical- 
kanal  Jodoformgaze  oder,  wie  es  A.  Martin  (1.  c.)  empfiehlt,  Stäb- 
chen aus  Butyrum  Kakao  (10 — 14  mal)  einzuführen. 

3)  Nach  tiefer  Discision  der  Portio  vaginalis  bleibt  manchmal 
die  Wiedervereinigung  der  beiden  Wundflächen  vollständig  aus,  so 
dass  die  Portio  vaginalis  dauernd  in  zwei  Lappen  getheilt  bleibt, 
und  da  ist  die  £  mm  et 'sehe  Operation  als  indicirt  anzusehen. 

Man  muss  daher  der  Ansicht  Schröders^  beipflichten,  dass  nach 
Discision  der  Portio  vaginalis,  nach  welcher  Methode  immer  man  sie 
ausführen  mag,  der  äußere  Muttermund  entweder  zu  klaffend  oder 
zu  enge  und  die  Portio  vaginalis  verunstaltet  wird.  Dasselbe  kann 
man  auch  von  der  K  ehr  er 'sehen  ^  Methode  sagen,  die  in  6 — Sfacher 
sternförmiger  Licision  der  Bänder  des  äußeren  Muttermundes  besteht. 

Auf  Grund  dieser  Thatsachen  hält  Schröder  die  von  Simon 
Ai^S^gebene  und  von  Markwald^^  beschriebene  kegelmantelformige 
Excision  ohne  Rücksicht  auf  die  Gestalt  und  Größe  der  Portio 
vaginalis  für  die  einzige  rationelle  Methode  der  Erweiterung  des 
äußeren  Muttermundes.  Diese  Methode  besteht  bekanntlich  darin, 
dass  aus  den  beiden  Muttermundslippen  je  ein  tiefer  Keil  ausge- 

^  A  Martin,  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten  1885.   p.  271 
bis  274. 

^  C.  Schröder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
9.  Auflage,  Leipzig  1889.  p.  124. 

ö  Kehrer,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  X.  p.  431. 
w  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VIII.  p.  48. 
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sdmiliten  und  die  vaginale  Mucosa  mit  der  cernoalen  dorch  die 
Naht  umsäumt  mid. 

Naeh  meiner  Ansicht  jedoch  ist  die  Simon'sche  Stonuitoplaatik 
auaschlieBlich  bei  hypertrophischem  Collum  indicixty  eben  sa  wie  die 
Amputation  der  Portio  bei  konischem  Collum,  da  diese  beiden  Mer- 
thoden  ihren  Zweck  erfüllen;  bei  normaler  Portio  vaginalis  aber  xaxi 
noch  mehr  bei  dünner  und  kurzer  FoTtio,  die  so  häufig  bei'  sterilen 
Frauen  zur  Beobachtung  kommt,  aoll  man^  die  Stomatoplastik  nicht 
machen^  da  nach  derselben  die  Poctio  vaginalis  unerwünschter  Weise 
in  beiden  Dimensionen  zu  klein  wird. 

Man  muss  also,  —  normale  Portio  mit  Stenose  des  äußeren 
Muttermundes  vorausgesetst  —  die  Autoplastik  von  Coürty  .  für 
die  geeignetste  und  sicherste  von  allen  Methoden  erklären^  weil  sie 
die  Möglichkeit  bietet,  den  äuBeren  Muttermund  genügend  weit  zu 
bekomme^,  <dme  die  Portio  vaginalis  verkleinern  zu. müssen.     , 

Gegen  di^  Courty'sche^^  Autoplastie  habe  ich  weiter  keine  Ein- 
wände ala  die  schon  oben  erwähnten  Schwierigkeiteii  in  der  Privai- 
prazis. 

Nun  will  ich.  meine  eigene  Methode  der  Erweiterung  dea  äußeren 
Muttermundes  eowphl  bei  normaler  'als  auch  bei.  kleiner  .P<»tio 
vaginalis  daxlegen.  ,..    . 

Das  y erfahren,  besteht  darin,  diu9S  durch  die  seitlichen  Wände 
des  unteren  S^mentes  der  Portio  zwei  dicke, « starke  .l^eidenfaden 
transversal  durchgezogen  und  mit  chirurgischem  Knoten  so  fest;  ge- 
knüpft werden,  dass  die.  gefassten  Gewebsth^ile  nicht  .mehr  gen%end 
ernährt  werden  können  (ligalaire  en  i^asse).  IXie  zu  0p6nrende<  wird 
in  S^e-Ellbogenlage  o4«r  in  Steinschnittlage  gebmcht.,  :N|U)h  gründ- 
hcher  Beinigung  uiid  Desinfektion  der  äuSereu  Genjitalien  undder 
Scheide  mit  Seife  und  antiseptischen  Elüssigkaiten  werden  in  die 
Scheide  swei  schmale  Simon 'sehe  Xöffel  eingeführt.  • 

Hierauf  wird,  n^ch  Herabziehung  der  vordQreu,.b^  EbierEli- 
bog^nlage  der  hinteren  MuttermimdsUppe  mit  der  Kugelzimge  der 
vordere  Löffel  des  Simpn/schen  Speculums.  entfertit  und  in  den 
Cervicalkanal  .der  von  mir  angegebene  Uteruskatheter  ^^  eingeführt. 

Die  JBinfüliruiig  des.  Katheters  .geschieht  nuioi  so^dass  der  Cefc- 
vicalkanal  durch  .  die  beiden  Arme;  desselb^u.  in  aagiCtaler  Sichtung 
Behufi  genügender  Auseinanderhaltung    der   vorderen  von  der  hin- 


1 ' 


.  11  AU  unbegrCl^det  ßlnä  die  Einwfiade  zu  erklfiren,  welche  der  Cov,rt3r'Mh^ 
Autoplastie  und  im  Allgemeinen  allen  Discisionsmethoden  der  IV>rtiD  vaginalis 
gemacht  werden^  dasB  nämljcbi.  der  ne^ge bildete  äußere  Muttermund  statt  Qval  quer 
gestaltet  werde,  was  lu  Ectropium  der  Muttermundslippen  veiaol^gen:  solle,  da  ja 
.bei  den  meisten  F^uen  schon  nach- der  ersten  Geburt  der  &ujßere  Mutterinund  eine 
Querspalte  darstellt . u|id  das  Ectropium. der  Muttermundsiippen  garns- unabhfiogig 
TOB  der  Form  des  äußeren  Muttermundes  einsig  nur  als  Folgp  von  Cervicalkatarrh 
ansusehen  ist. 

'  ^Bory  ssowies,    Zmiany  w  budowie  nark^si  ginekologiosnych.     M^dycyna 
T.  XYIli«  189(1  und  Centralbl.  f.  Oyn&kologie  1893.  No.  40. 
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teren  Cervixwand  erweiteit  wird,  wodurch  einerseits  die  Durch- 
fiihmng  der  Nadel  durch  die  Mitte  des  Lumens  des  Cervicalkanals 
erleichtert,  andererseits  eine  etwaige  Anstechung  der  vorderen  oder 
hinteren  Cervixwand  vermieden  wird.  Während  nun  der  Operateur 
den  Katheter  mit  der  linken  Hand  in  der  richtigen  Lage  hält,  zieht 
der  Assistent  die  Portio  vaginalis  nach  rechts  und  drückt  gleich- 
zeitig den  Simon'schen  Löffel  nach  links,  damit  die  linke  Seite 
der  Portio  vaginalis  frei  zugänglich  wird.  Jetzt  wird  eine  starke 
Hagedorn'sche  Nadel ^^  mit  doppeltem  Faden  in  die  linke  Seite 
der  Portio  vaginalis  l^s — 2  cm  oberhalb  des  äußeren  Mutter- 
mundes eingestochen,  durch  die  Dicke  der  linken  Cervixwand, 
durch  das  Lumen  des  CervicalkanaLs  zwischen  beiden  Armen  des 
Katheters  und  durch  die  Dicke  der  rechten  Cervixwand  transversal 
etwa  so  gefuhrt,  dass  die  Nadel  auf  der  rechten  Seite  der  Portio  va- 
ginalis symmetrisch  auf  derselben  Höhe  ausgestochen  wird. 

Beim  Ausstechen  der  Nadel  ist  der  linke  Zeigefinger  behilflich 
und  bewahrt  gleichzeitig  die  Scheide  und  die  äußeren  Genitalien  vor 
etwaiger  Verletzung  durch  die  Nadel.  Nach  dem  Ausstechen  wird 
der  doppelte  Faden  ^^  so  weit  heruntergezogen,  bis  die  Enden  des 
Fadens  mit  dem  Öhr  der  Nadel  in  gleicher  Höhe  liegen;  dann 
wird  der  Katheter  mit  dem  zwischen  den  beiden  Armen  liegenden 
Doppelfaden  so  weit  herabgezogen,  bis  die  Mitte  des  doppelten  Fa- 
dens in  gleicher  Höhe  mit  dem  Nadelöhr  und  den  Enden  des 
Fadens  zu  liegen  kommt.  Jetzt  werden  die  Fäden  bei  der  Spitze  des 
Katheter^  durchgeschnitten,  so  dass  man  vier  gleich  lange  Fäden 
bekommt,  die  also  zu  je  zweien  durch  die  seitlichen  Partien  der 
Portio  vaginalis  durchgeführt  sind.  Nach  Abnahme  der  Kugelzange 
wird  alsbald  zu  beiden  Seiten  der  Portio  vaginalis  je  ein  Faden  mit 
chirurgischem  Knoten  möglichst  fest  geknüpft,  um  so  die  Ernährung 
des  gefassten  Gewebes  abzuschneiden  und  diese  zwei  Fäden  werden 
kurz  abgeschnitten.  Die  übrigen  zwei  Fäden  werden  auch  geknüpft 
und  angezogen,  es  werden  aber  nur  die  ersten  zwei  Touren  ge- 
macht, und  die  Fäden  nicht  abgeschnitten;  erst  fünf  Tage  nach 
der  Operation  werden  die  zwei  Touren  von  Neuem  angezogen, 
dann  die  dritte  Tour  gemacht  und  so  der  chirui^che  Knoten 
vollendet  1^.     Nun    werden    Scheide   und   Cervicalkanal   irrigirt,    die 


^'  Die  Hagedorn 'sehe  Nadel  ist  bei  dieser  Operation  unentbehrlich,  da  sie 
die  entsprechende  Krümmung^  hat,  nicht  so  leicht  bricht,  harte  Gewebe  leieht 
durchsticht  oder  eigentlich  durchschneidet  und  ein  großes  Öhr  cum  Einfädeln 
eines  dicken  Fadens  besitst. 

**  Der  Faden  soll  150  om  lang  und  genügend  stark. sein,  damit  er  beim  festen 
Ansiehen  des  Knotens  nicht  reißt. 

^  Die  Doppelf&den  sind  unentbehrlich,  da  erfahrungsgemäß  selbst  nach  der 
stärksten  Anziehung  von  einfachen  Fäden  immer  kleine  Verbindungsbrflcken  von 
nicht  nekrotisirendem  Gewebe  aurückbleiben,  die  nach  Verlauf  von  oa.  2  Wochen 
Behufs  Entfernung  der  Ligaturen  durchgeschnitten  werden  müssen,  wohingegen 
die  nachträglichen  Ligaturen,  welche  3—5  Tage  nach  der  Operation  an  derselben 
Stelle  wie  die  ersten  geknotet  werden,   bewirken,  dass  die  Ernährung  der  durch 
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langen  Fäden  mit  Jodofoimgaze  amwickelt  und  in  die  Scheide  repo- 
nirt.  Die  Opeiirte  Viaet  man  3 — 4  Tage  im  Bette  liegen.  3 — 5  Tage 
nach  der  Operation  wiid  die  Gaze  entfernt,  die  Scheide  irrigirt,  die 
Enden  der  Fäden  herTorgezogen  nnd,  wie  oben  erwähnt,  angezogen, 
fes^eknotet  und  abgeschnitten.  Das  nachträgliche  Knoten  verur- 
sacht der  Operirten  keine  Schmerzen  und  wird  ohne  Speculum  auf 
dem  Qaerbette  ausgeführt.  Von  nun  an  überlässt  man  die  Scheiden- 
irrigation  mit  Sublimatlösung  t'Aooa}  der  Operirten  selbst.  12  bis 
16  Tage  nach  der  Operation,  je  nach  der  Dicke  der  gefassten  Gewebe, 
Ulen  die  Fäden  von  selbst  ab  und  die  Bänder  des  äuSeren  Mutter- 
mundes sind  Teiheilt:  Der  äuBere  Muttermund  hat  jetzt  die  Form 
einer  queren  Spalte,  an  deren  seitlichen  Enden  an  der  Portio  vaginalis 
zwei  ovale  Grübchen  sich  befinden,  die  durch  den  Druck  der  Knoten 
entstanden  sind,  so  dass  das  Ca  uteri  sich  in  Biskuitform  darstellt. 


Diese  Erweiterung  des  äußeren  Mutteimundes  bindert  durchaus 
nicht  die  Ausführung  anderer,  etwa  gleichzeitig  indicirter  Operationen, 
wie  Auskratzung  der  Uterusschleimhaut,  Erweiterung  des  Ceivical- 
kanals  oder  des  inneren  Muttermundes,  welche  unmittelbar  nach 
Anlegung  der  Ligaturen  ausgeführt  werden  können;  selbstredend 
richtet  sich  das  Verhalten  und  die  Nachbehandlung  der  Pat.  nicht 
nach  der  ersten,  sondern  nach  der  zuletzt  gemachten  OpeiatioD. 
Ohenstehende  Zeichnung  diene  sui  genaueren  Erklärung  des  Ver- 
fahrens : 


doppelt«  L^tuivD  gefasnen  Gewebe  voUetandig  «bgeeahnitten  wird,  und  bo  15  bii 
18  Tage  nub  d«  Operation  alle  4  Ligstureo    unbedingt  ipontan  abfallen. 
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Die  peimaziente  Erweiterung  des  äußeren  Muttermundes  mittels 
Ligatur,  die  von  mir  selbst  und  auch  von  anderen  Kollegen  (Dr. 
Brühl,  Dr.  Ficki,  Dr.  Orommadski,  Dr.  Eaplinski,  Dr. 
Hutiicwiz,  Dr.  Thieme,  Dr.  Natanson,  Dr.  Winawer]  in 
fünfzig  Fällen  gemacht  wurde,  bietet  nun  folgende  Vortheüe. 

1)  Die  Operation  erfordert  einen  einadgen  Assistenten. 

2]  Das  ganze  Verfahren  besteht  bloß  in  der  Herabziehung  und 
Durchstechung  der  Portio  vaginalis  und  Ejiüpfung  von  vier  Fäden, 
was  in  wenigen  Minuten  ausfährbar  ist. 

ä]  Das  Verfahren  ist  leicht  und  bedarf  keiner  großen  Übung. 

4}  Die  ganze  Operation  ist  nicht  schmerzhafter  als  das  ein&che 
Herabziehen  der  Portio  vaginalis,  so  dass  die  Narkose  nur  bei  Vagi- 
niämus  oder  bei  psychischer  Erregbarkeit  der  Pat.  als  nothwendig 
erscheiiit.  Bei  Empfindlichkeit  der  äußeren  Genitalien  genügt  die 
lokale  Anästhesie  mit  1  Obiger  Cocainlösung. 

5)  Die  feste  Tamponade  der  Scheide,  welche  gewöhnlich  nach 
blutiger  Discision  der  Portio  vaginalis  für  die  Pat.  einige  Tage  hin- 
durch sehr  schmerzhaft  ist,  ist  hier  wegen  vollständigen  Ausbleibens 
von  Blutungen  während  und  nach  der  Operation  überflüssig. 

6)  Die  Nachbehandlung  nach  Anlegung  der  Ligaturen  an  die 
Portio  besteht  nur  in  Scheidenirrigation,  so  dass  die  sonst  die  Pat. 
so  belästigenden  und  oft  wiederholten  unangenehmen  Manipulationen, 
wie  Einführung  des  Speculums,  Tamponade  des  Cervicalkanals  oder 
Ätzungen  hier  überflüssig  sind. 

7)  Endlich  lässt  die  Erweiterung  des  äußeren  Muttermundes 
mittels  der  Ligatur  den  Operateur  nie  im  Stiche  und  zwingt  ihn 
daher  nicht  zur  Wiederholung  des  operativen  Eingriffes,  welche 
nach  blutiger  Discision  der  Portio  vaginalis  so  oft  nöthig  ist. 

Die  einzige  Indikation  zu  dieser  Operation  ist  also  Stenose  des 
äußeren  Muttermundes  bei  normaler  oder  kleiner  Portio  vaginalis. 


III.  Ein  Fall  von  sel])steingeleitetem  Abort. 

Von 

Dr.  med.  Alfred  GoCHner  in  Basel. 

In  No.  44  des  Centralbl.  für  Oynakol.  berichtet  Dr.  Besnikow 
über  einen  künstlichen  Abort,  hervorgerufen  durdh  Selbsteinführung 
einer  Gummisonde.  Solche  Eingriffe  von  Frauen  an  sich  selbst  sind 
durchaus  nicht  besonders  selten.  Vielleicht  hat  nachfolgender  Fall, 
der  für  die  Betreffende  beinahe  den  Tod  zur  Folge  gehabt  hatte,  für 
die  Leser  Ihres  Blattes  Interesse. 

Am  27.  Oktober  1885  wurde  ich  zu  einer  Frau  in  einer  einige  Stunden  von 
Basel  entfernten  kleinen  Stadt  gerufen.  Sie  war  37  Jahre  alt,  hatte  4mal  reife 
Kinder  geboren,  3mal  abortirt,  und  zwar  alle  3  Mal  den  Abort  künstlich  provocirt. 
Letzte  Menses  Yor  2  Monaten.  Da  sie  sieh  schwanger  glaubte,  führte  sie  am 
22.  Oktober,  wie  das  früher  schon  geschehen  war,   in  hockender  Stellang,  einen 
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eUsdsehea  Katbeter,  deuen  Yordere  Hälfte  abgeschnitten  war,  unter  Leitung  des 
Mandrin  in  die  Scheide.  Sie  spürte  einen  Schmers,  glaubte  im  Grevix  su  sein 
und  stieß  den  Mandrin,  der  das  Ei  dorchstechen  sollte,  vor.  Beim  Zurückziehen 
Uieb  das  SLatheterstück  zurück,  es  kam  etwas  Blut.  Abends  Brechen,  angeblich 
in  Fo^^  TOB  Indigestion,  am  folgenden  Tage  war  Fat.  zum  Theil  außer  Bett.  Der 
Ant  wurde  wegen  Zunahme  der  Schmerzen  erst  am  25.  gerufen.  Fieber  von  39,5, 
Leib  links  empfindlich,  beim  Touchiren  Katheter  nirgends  fühlbar,  keine  Wunde 
in  der  Scheide.  Am  26.  wurde  ein  zweiter  Arzt  zugezogen,  welcher  den  Katheter 
im  hinterem  Seheidengewölbe  zu  fühlen  glaubte.  Andauer  des  Fiebers.  In  der 
Nadbt  26./27.  Blutung. 

Am  27.  Morgens  10 Vz  Uhr  fand  iph  eine  ziemlich  magere,  sonst  gesund  aus- 
sehende Frau.  Fuls  96,  Temperatur  39^5.  Leib  aufgetrieben,  seit  2  Tagen  kein 
Stahl,  aber  Flatus,  wenig  Urin,  keine  Dämpfung,  keine  vermehrte  Resistenz  an  irgend 
einer  Stelle,  überall  gleichmäßig  Druckempfindlichkeit.  Fer  vaginam,  der  normal 
gelagerte,  vergrößerte,  weiche  Uterus,  Bewegungen  desselben  empfindlich,  keine 
VodetiuDg,  etwas  Blutabgang,  vom  Katheter  nichts  zu  fühlen.  Ich  stellte  Abort 
als  wahraeheinlieh  in  Aussicht,  und  bezeichnete  die  Frognose  der  Feritonitis 
w^en   als  ziemlich  ungünstig,  mindestens  zweifelhaft. 

Der  Abort  erfolgte  am  28.  Oktober,  und  es  schien  nach  dem  Berichte  des 
Hansantes  Alles  gut  zu  gehen,  als  am  4.  November  1885  während  der  Defäkation 
plÖtiKeh  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  eintraten.  Beim  Eintreffen  des  Arztes 
war  die  Kranke  aufgeregt,  das  Gesicht  geröthet,  leichter  Meteorismus  und  Schmerz 
in  der  Ueocoecalgegend  vorhanden.  Temperatur  39,5,  Fuls  100.  5.  November 
Morgens  Temperatur  39,5,  Fuls  96,  Abends  Temperatur  38,0,  Fuls  88.  6.  November 
Morgens  Temperatur  37,1,  Fuls  80.  An  diesem  letzten  Tage  war  der  AUgemein- 
zustand  wieder-  gut,  der  Meteorismus  verschwunden ,  die  Schmerzhaftigkeit  der 
rechten  Unterbauchgegend  bestand  fort,  Falpation  und  Ferkussionsbefund  negativ. 
Die  Behandlung  hatte  in  Eisblase,  Morph,  und  abführendem  Thee  bestanden. 

Von  da  an  trat  keine  derartige  Störung  mehr  ein,  da  jedoch  der  Fremdkörper 
nicht  zum  Vorschein  kam,  entschloss  sich  die  Frau,  gegeii  Ende  des  Jahres  zur 
eventuellen  operativen  Entfernung  desselben  nach  Basel  zu  kommen.  Am  Tage 
nach,  einer  vorläufigen  Untersuchung  durch  den  verstorbenen  Frof.  Bischoff,  die 
negativ  ausfiel,  ging  das  Katheterstück  bei  der  Stuhlenüerrung  ab.  Dasselbe  war 
nach  Angabe  der  Wärterin  mit  Schleim  bedeckt,  wie  man  ihn  bei  Dickdarmkatarrh 
findet.  Das  ist  aber  der  einzige  Anhaltspunkt,  der  die  Entleerung  per  rectum 
wahrseheinlich  macht.  Die  Möglichkeit  bleibt,  dass  er  durch  die  Scheide  zum  Vor- 
sdiein  gekommen  Ist.    Fat.  wurde  kurz  darauf  gesund  entlassen. 

Die  Frage  ist,  wo  der  Katheter  gesteckt  hat,  im  Uterus  oder  in 
der  Bauchhöhle;  ist  er  im  Uterus  geblieben,  so  ist  es  auffallend,  dass 
er  beim  Abort  nicht  nach  außen  gelangte.  Das  Fieber  und  die  peri- 
tonitischen  Erscheinungen  nach  dem  Trauma  und  einige  Tage  nach 
dem  Abort;  sprechen  für  eine  penetrirende  Wunde  der  Gebärmutter. 
Ob  aber  der  Katheter  durch  die  wohl  kleine  Öffnung,  die  der  Mandrin 
gemacht  hat,  in  die  Bauchhöhle  gekommen  ist,  dort  weitere  Irrfahrten 
angetreten  hat  und  schließlich  in  den  Darm  gelangt  ist,  war  nie  mit 
Sicherheit  festesustellen.  Bei  einem  weichen,  schwangeren  Uterus 
ist  es  TieUeicht  möglich.  Als  ich  die  Kranke  am  27.  Oktober  sah, 
wurde  mir  die  Frage  vorgelegt,  ob  ein  Eingriff  indicirt  sei.  Die 
Gründe,  die  mich  zum  Abwerten  bestimmten,  sind  so  einleuchtend, 
dass  si^  nicht  aus  einander  gesetzt  weiden  müssen. 
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1)  Bumm.     Über  die  Entwicklung  des  matterlichen   Blut- 

kreislaufes in  der  menschlichen  Placenta. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLTII.  p.  181.) 

Diese  Arbeit  giebt  zunächst  einen  Überblick  über  den  jetzigen 
Stand  unseres  Wissens  vom  mütterlichen  Kreislauf  in  der  Placenta. 
Es  besteht  jetzt  kein  Zweifel  mehr  darüber,  dass  das  mütterliche  Blut 
seine  Gefäßbahnen  verlässt  und  nach  Umspülung  der  Zotten  in  den 
intervillösen  Räumen  in  den  großen  mütterlichen  Venen  abläuft. 
B.  studirt  die  Entwicklung  dieses  fertigen  Zustandes  an  Abortiv- 
eiern. Am  freien  Rande  der  Serotinavorsprünge,  wo  die  Arterien  am 
stärksten  entwickelt  sind,  weichen  nach  B.'s  Präparaten  ihre  Endo- 
thelien  aus  einander.  Das  Blut  tritt  in  das  Serotinagewebe  aus,  und 
bahnt  sich  durch  dieses  einen  Weg  zu  den  Zotten.  Endlich  wird  auch 
das  Bindegewebsgerüst  der  Serotina  zerfasert  und  die  Arterien  öfihen 
sich  frei  in  den  Zwischenzottenraum.  Eine  aktive  Betheiligung  der 
Cborionzotten  an  diesem  Vorgang  scheint  nicht  stattzufinden. 
Überall  erhielt  B.  den  Eindruck,  als  ob  einzig  und  allein  der  arterielle 
Blutdruck  und  die  Gewalt  des  Stromes  die  Öffnung  der  Gefäße  und 
die  Auffaserung  des  Gewebes  bewirkte.  Wesentlich  anders  liegen 
die  Verhältnisse  in  den  Buchten  und  Einsenkungen  der  Serotina. 
Hier  hat  es  den  Anschein,  als  ob  unter  dem  Einfluss  des  wuchern- 
den Chorionepithels  eine  Nekrose  der  Decidua  entsteht,  die  sich 
schließlich  bis  in  die  großen  Venenlumina  erstrecken  kann.  Nir- 
gends konnte  B.  die  Entstehung  von  Gefäßdrüsenbahnen  beobachten, 
wie  sie  Gottschalk  schildert,  nirgends  ein  dendritisches  Wuchern 
von  Chorionzotten  in  solche  Buchten  hinein.  Nach  B.  verhalten 
sich  die  Drüsen  vollständig  passiv  und  verfallen  einfach  mit  dem 
Gewebe  der  Serotina  der  Auflösung.  Die  freie  Ausmündung  der 
Arterien  auf  der  Höhe  der  Serotinasepta  entsteht  also  durch  kaver- 
nöse Umwandlung  der  Serotina  in  Folge  des  Blutdruckes,  die  Er- 
öffnung der  Venen  geschieht  durch  eine  Druckatrophie,   welche  die 

Chorionzotten  in  den  Serotinabuchten  bewirken. 

Conrant  (Breslau). 

2)  H.  Head.     Über  die  Vertheilung  des   Gefühls  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  des  Schmerzes  in  Visceralerkran- 

kungen. 

(Brain  1893.) 

H.  findet,  dass  bei  allen  Erkrankungen  der  inneren  Organe 
schmerzhafte  Hautbezirke  sich  auffinden  lassen,  zuweilen  nur  Schmerz- 
punkte. Diese  sind  festzustellen  entweder  mit  der  Nadel,  indem 
der  Kopf  das  Gefühl  erregt,  als  habe  die  Spitze  die  Haut  berührt, 
oder  mittels  eines  in  warmes  Wasser  getauchten  Schwanunes.  Reflexe, 
welche  von  diesen  Hautbezirken  ausgelöst  werden,  sind  dann  ver- 
stärkt. Diese  Schmerzbezirke  sollen  dann  übereinstimmen  mit  den 
Bezirken,  welche  beim  Herpes  Zoster  von  Eruption  betroffen  werden, 
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und  giebt  H.  eine  große  Zahl  von  Abbildungen  solcher  Zosteierup- 
tionen.  Vom  1.  Rückenwirbel  nach  abwärts  werden  13  solcher 
Grebiete  am  Stamm  abgegrenzt,  deren  oberste  noch  auf  den  Arm 
abergreifen,  dann  5  lumbo-sacrale  Bezirke,  welche  auf  die  Beine 
ausstrahlen.  Es  entsprechen  diese  Bezirke  den  Ausstrahlungen  der 
Schmerz,  Hitze  und  Kälte  empfindenden  Fasern  der  hinteren  Rücken- 
marksstrange  in  der  Haut,  welche  nicht  vollkommen  den  eigent- 
lichen Empfindungsfasem  und  ihren  Ausstrahlungsbezirken  ent- 
sprechen. Wir  können  nicht  genau  auf  die  Einzelheiten  der  Ab- 
handlung eingehen,  bemerken  aber,  dass  die  in  Rede  stehenden 
SchmerzbeziTke  vielfach  meist  tiefer  gelegen  sind  und  anders  ver- 
lanfen,  als  die  entsprechenden  Hauptstämme,  wie  eine  beigegebene 
Tafel  veranschaulicht. 

Der  zur  Brustdrüse  hinzugehörige  Schmerzbezirk  entspricht  dem 
5.  Rückennerven,  derjenige  des  Eierstockes  dem  10.  Rückennerven, 
der  Tuben  etc.  dem  11.  und  12.  Rücken-  und  Lendennerven,  des 
Uterus  in  Hinsicht  auf  seine  Zusammenziehung  dem  10. — 12.  Rücken- 
nnd  t.  Lendennerven,  während  der  untere  Abschnitt  und  das  Os 
dem  Gebiet  des  2.,  3.,  4.,  Kreuzbeinnerven  angehört.  Von  den 
benachbarten  Organen  der  Bauchhöhle  sind  der  Mastdarm  vom 
2.,  3.  und  4.  Kreuzbeinnerven,  die  übrigen  Darmabschnitte  in  Be- 
ziehung auf  den  Schmer^  vom  9.,  10.,  11.  und  12.  Rückennerven 
▼ersorgt,  Leber  und  Gallenblase  vom  7.  bis  10.,  Nieren  und  Harn- 
leiter vom  10.  bis  12.  Rückennerven,  Harnblase  vom  2.  bis  4.  Kreüz- 
beinnerven. 

Während  und  nach  der  Geburt  mit  den  »Nachwehenc  stellen 
sich  häufig  entsprechend  den  oben  genannten  Bezirken  Hauthyper- 
Ssihesien  ein.  So  weit  dies  festgestellt  werden  konnte,  zeigten  etwa 
305^  aller  Gebärenden  diese  Erscheinung  und  zwar  an  verschiedener 
Stelle,  je  nachdem  es  sich  um  schmerzhafte  Kontraktionen  des  oberen 
oder  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  handelte. 

Bei  Dysmenorrhoe  kommen  Schmerz  und  Hauthyperästhesie 
in  verschiedenen  Bezirken  vor,  je  nachdem  es  sich  dabei  um  ein 
zu  Grunde  liegendes  Leiden  des  Cervix  oder  der  Eierstöcke  handelt. 
Femer  aber  werden  bei  diesen  Leiden  auch  äußerst  verschiedenartige 
Nervenbezirke  in  Mitleidenschaft  viersetzt,  wodurch  die  als  »hysterische 
bezeichneten  neurotischen  Erscheinungen  bedingt  werden.  Es  han- 
delt sich  hierbei  um  das,  was  Verf.  als  »Generalisation«  des  Schmerzes 
und  der  Empfindlichkeit,  ausgehend  von  dem  inneren  Organ,  be- 
zeichnet. Es  kommt  solche  »Generalisationc  in  ähnlicher  Weise  auch 
noch  anderweitig  vor,  so  soll  sie  zwar  selten  bei  normalen  Entbin- 
dungen, häufig  aber  bei  Aborten  sein,  ferner  ist  sie  eine  häufige 
Erscheinung  bei  Anämie  und  bei  fieberhaften  Infektionskrankheiten, 
z.  B.  Influenza,  mit  plötzlichen  erheblichen  Temperaturdifferenzen. 
Es  ist  dies  ein  ganz  interesanter  Erklärungsversuch,  allein  nach  des 
Ref.  Ansicht  ist  der  Vergleich  mit  den  letzteren  beiden  Krankheits- 
gruppen kein  ganz  glüklicher,   denn  eine  »Generalisation«  nervöser 
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Erscheinungen  bei  einer  Allgemeinkrankheit  und  eine  eben  solche 
bei  einer  örtlichen  Genitalkrankheit  sind  doch  wohl  zwei  ganz  ver- 
8cl^edene  Dinge.  LUe  (Königsberg  i/Pr.). 

3)  Curatulo  (Rom).     Über  die  dritte  Geburtsperiode. 

(Annal.  di  Ost.  e  Gin.  1893.  No.  1.) 

Durch  Wiederholung  der  Versuche  S  e  i  m  er's  und  Schröder's  etc., 
nämlich  durch  Einfuhrung  der  Hand  in  den  Uterus  der  Gebärmutter 
sofort  nach  Ausstoßung  der  Frucht,  suchte  der  Verf.  Aufschluss  za 
bekommen  über  den  Mechanismus  der  Plaoentalösung ,  über  deren. 
AusstoBungsweise  und  über  den  Mechanismus  der  Lostrennung  der 
Eihäute. 

Übereinstimmend  mit  Schröder,  beobachtete  Verf.,  dass  gleich, 
nach  der  ersten  Wehe  die  Flacenta  dichter  und  rigider  wurde,  aber 
abweichend  von  Schröder's  Erfahrung  giebt  V^rf.  an,  dass  sich  das 
retroplacentare  Hämatom  nicht  während  der  ersten  Wehe,  sondern, 
in  der  darauffolgenden  Wehenpause  zu  bilden  begann.  SaB  die 
Flacenta  am  Fundus  uteri,  so  wurde  das  Centrum  derselben  Toige- 
trieben,  während  eine  Stelle  am  unteren  Rande  des  Mutt^kuchens 
konvex  sich  vorwölbte,  wenn  er  an.  den  Seitenflächen  der  Gebär- 
mutter saß.  —  Im  letssteren  Falle  infiltrirte  sich  das  ergossene  Blut 
zwischen  üteruswand  und  Eihäute,  und  die  Flacenta  löste  sielt  naoh. 
Duncan!s  Beschreibung.  Nur  dann,  wenn  ihre  Ränder  sehrad^ 
härent  waren,  löste  sich  auch  bei  seitlicher  Insertion  das  Gentrum 
nach  Baudeloque-Schultze  zuerst.  Gewiss  soll  sich  die  Nach- 
geburt erst  nach  der  Geburt  des  Kindes  zu  trennen  beginnen. 

Die  Ursachen  der  Flacentatrennung  sind  nach  dem  Verf.  die 
Kontraktion  und  Retraktion  des  Uterus,  das  retroplacentare  Hämatom 
nur  eine  Folge  desselben. 

Die  Ausstoßung  der  Flacenta,  wenn  sich  sdbst  überlassen,  er- 
folgt meist  (nach  Duncan)  mit  ihrem  Rande  voran  (%  der  Fälle), 
seltener  nach  Schultze  (7«  der  Fälle),  doch  bestreitet  Verf.  die  Aus- 
sage Duncan's,  dass  bei  unbeeinflusster  Lösung  und  Ausstofiung 
der  Nachgeburt  der  Blutabgang  gleich  Null  sei,  vielinehr  schreibt.  Verf. 
dem  Blutergüsse  groBen  Einfluss  auf  die  AusstoBungsweise  •  der  Plai- 
centa  zu« 

'  Für  die  Eihautlösung  sind  Uteruskontraktion,  Blutinfiltration'  im 
minder  resistenten  Demduaktratus,  Schwere  der  Flaoenta  etc»  Koefft- 
cienten,  welche  alle  ins  Gewicht  fallen. 

Was  die  Schicht  der  Decidua  anlangt,  in  welcher  die  Eihäute 
sich  lockern,  so  soll  bei  stark  verdünnter  Decidua. die  Trennung  in 
der  oberflächlichsten  Zellenschicht  erfolgen,  sonst  erfolgt  die  Tieü- 
nung  in  der  lakunären  Decidualschicht,  welche  Schicht  aber  wegen 
Schwund  der  darauffolgenden  zur  oberflächlichen  geworden  ist.  — 
Im  letzteren  Falle  regenerirt  sich  die  Uterusschleimhaut  rascher.    - 

Gattomo  (Tri^st)« 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitsung  vom  21.  November  1893. 

Vorsitzender:  Chrobak;   Schriftführer:  Herzfeld. 

Chrobak  halt  einen  Nachruf  für  den  heute  verstorbenen  Geheimen  Med.-B. 
Kaltenbach.     (Die  Versammlung  erhebt  sich  von  den  Sitzen.) 

Weiter  theilt  er  mit,  dass  statutarisch  in  der  nächsten  Sitzung  Wahlen  vor- 
genommen werden.  Nach  den  Statuten  müssen  diesbezügliche  Wohlvorschläge 
14  Tage  früher  beim  Vorstand  eingebracht  werden. 

Dem  Beschluss  in  der  letzten  Sitzung  zufolge  cirkulirt  der  Sammelbogen  für 
das  Senunelweis-Denkmal  neuerlich. 

K.  V.  Braun:  Demonstration  zweier  Fälle  von  amniotischen  Strängen. 

leh  erlaube  mir  hiermit  über  2  Fälle  zu  berichten,  bei  denen  offenbar  amnio- 
tische F&den  auffallende  Veränderungen  an  den  Extremitäten  verursachten. 

An  dem  ersten  Kinde,  dessen  Kopf  und  Bumpf  gut  entwickelt  sind,  findet 
man  anstatt  der  oberen  Gliedmaßen  nur  kurze  Amputationsstümpfe  des  Oberarms. 
Die  unteren  Extremitäten  sind  ebenfalls  missbildet ;  man  bemerkt  nur  ganz  kurze 
Stümpfe ,  die  jederseits  in  eine  Zehe  auslaufen  und  noch  auf  der  Außenseite  ein 
kleines  Anhängsel  tragen.  Diese  lebende  Missbildung  wurde  von  einer  Hebamme 
in  die  Klinik  gebracht,  ohne  Nachgeburt,  es  konnte  daher  diese  leider  nicht 
untersucht  werden. 

Das  2.  Kind  bot  einen  hochinteressanten  Befund  dar.  Es  fanden  sich  näm- 
lieh  an  den  Knieen  Substanzverluste  mit  Narben  und  Einschnürungen. 

Das  Kind  wurde  in  Sehädellage  spontan  und  leicht  geboren.  Nach  dem 
Dnrcbtritte  des  Schädels  traten  auch  der  Bumpf  und  die  Gliedmaßen  rasch  aus. 
Idi  betone  dies,  weil  man  daran  denken  muss,  dass  erst  intra  partum  Simonard- 
sehe Bänder ,  die  an  den  ELnieen  hafteten ,  zerrissen  wurden.  Die  Fruchtwasser- 
menge soll  eine  normale  gewesen  sein. 

Das  Kind  war  ganz  fiisch,  nur  soll  man  gleich  nach  der  Geburt  eine  stark 
rothe  Schwellung  und  einen  Substanzverlust  an  den  Knieen  bemerkt  haben«  Wäh- 
land  des  Nacht  soll  sich  aus  den  Substanzverlusten  an  den  Knieen  eine  blutig- 
seröse Flüssigkeit  in  reichlieher  Menge  entleert  und  dadurch  die  Schwellung  ab- 
genommen haben. 

24  Standen  post  partum  wurde  mir  das  Kind  vorgestellt.  Ich  fand  den 
Befand,  den  Dmen  diese  Moulage  zeigt: 

Bade  Kniee  waren  mäßig  gesehwellt,  beiderseits  zeigte  die  Haut  Substanzver- 
Inste  mit  unregelmäßig  gezackten  Bändern.  An  diesen  Stellen  liegt  das  subkutane 
Gewebe  bloß:  keine  Eiterung.  Neben  diesen  unregelmäßigen  Substanz  Verlusten 
sah  man  auf  der  rechten  Seite  deutliche,  leicht  strahlenförmige  Narben,  die  offen- 
bar intra-uterin  entstanden  sein  müssen.  Außerdem  bemerkte  man  jederseits 
oberhalb  und  unterhalb  des  Knies  leicht  roth  unterlaufene,  dünne  Strang^lations- 
furchen.  Die  Nabelschnur  war  nach  der  Aussage  der  Hebamme  nicht  um  die 
Extremitäten  geschlungen. 

Wie  soll  man  sich  diesen  gewiss  sehr  seltenen  Befund  erklären? 

Nach  der  Ansicht  der  Autoren  Bokitansky,  Carl  und  Gustav  Braun, 
Friedinger,  Heckier  und  besonders  nach  den  Arbeiten  von  Livius  Fürst 
sind  die  filamentösen  Adnexe  und  die  durch  solche  entstandenen  Missbildungen 
wahrscheinlich  auf  ein  in  einem  früheren  embryonalen  Stadium  stattfindenden  Heiz 
surüekzuführen,  welchen  die  kontraktilen  Bewegungen  des  Anmion,  dessen  Anlegen 
an  die  fötale  Epidermis  und  die  Verschmelzung  Beider  unter  Erhöhung  der  plasti- 
schen, produktiven  ZeUenthätigkeit  der  betreffenden  Stellen  vermitteln,  worauf  bei 
Zunahme  des  Liquor  Amnii  die  betreffenden  plastischen  Verklebungen  zu  Fäden 
oder  Strängen  ausgedehnt  werden. 
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Es  ist  nun  wahrscheinlich,  dass  beide  Kniee  an  ihrer  Konvexität  durch  Simo- 
nard'sche  Bänder  an  das  Amnion  der  Uteruswand  fixirt  waren,  und  dass  durch  die 
Kindesbewegungen  ein  Theil  dieser  Stränge,  die  offenbar  kürzer  waren,  nicht  ab- 
gerissen sind,  sondern  die  Hautpartie,  wo  sie  sich  ansetzten,  ausrissen.  Die  so 
entstandenen  Substanzverluste  heilten  intra-uterin  und  bildeten  so  die  Narben, 
während  die  frischen  SubstanjEverluste  erst  intra  partum  entstanden  zu  sein 
scheinen. 

Die  Strangulationsmarken  dürften  auch  durch  amniotische  Stränge  erzeugt 
worden  sein,  da  sie  einerseits  sehr  dünn  sind,  andererseits  die  Hebamme  angab, 
dass  die  Nabelschnur  nicht  um  die  Extremitäten  gewickelt  war.  Die  Schwellung 
des  Knies,  die  unmittelbar  nach  der  Geburt  beobachtet  wurde,  dürfte  wohl  auch 
durch  Strangulation  desselben  bedingt  worden  sein. 

Es  können  aber  diese  Umwicklungen  der  unteren  Extremitäten  durch  anmio- 
tische  Stränge  nicht  in  frühen  Monaten  der  Schwangerschaft  entstanden  sein,  son- 
dern ich  nehme  an,  dass  sie  im  letzten  Graviditätsmonate,  und  zwar  nicht  lange 
Tor  der  Geburt  sich  gebildet  haben.  Wären  sie  frühzeitig  angetreten,  so  hätten 
wir  sicher  nicht  diesen  interessanten  Befund,  sondern  2  Amputationsstümpfe  oder 
mindestens  arg  missbildete  untere  Extremitäten  vorgefunden. 

Ich  steile  mir  daher  den  Vorgang  in  diesem  Falle  so  vor,  dass  zuerst  das 
Anmion  an  den  Knieen  angelagert  war,  mit  deren  Cutis  verschmolz,  dass  sich  dann 
auf  dem  früher  oitirten  Wege  mehrere  Simonard'sche  Bänder  bildeten,  die  immer 
mehr  ausgezogen  wurden.  Durch  Bewegungen  des  Kindes  rissen  nun  einige  an 
der  Haut  aus,  es  bildeten  sich  durch  Heilung  der  Substanzverluste  die  Narben 
und  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  müssen  durch  das  Strampeln  des 
Kindes  die  Strang^lationsfurchen,  sodann  erst  intra  partum  die  frischen  Substans- 
Verluste  der  Haut  entstanden  sein.  Dies  ist  allerdings  eine  Hypothese,  die  man 
nur  durch  den  Befund  der  Flacenta  hätte  beweisen  können.  Da  aber  die  Geburt 
nicht  in  der  Klinik  erfolgte  und  die  Flacenta  desshalb  nicht  mehr  zu  beschaffen 
war,  so  entbehren  wir  des  wichtigsten  Argumentes  für  die  Richtigkeit  unserer 
Auffassung. 

Dittel  jun.  zeigt  ein  Kind,  das  er  am  2.  Oktober  mittels  hohen  Forceps 
entwickelt  hat.  Es  war  ein  plattrachitisches  Becken  mit  doppeltem  Fromontorium, 
C.  d.  10  und  9V2»  C.  v.  etwas-  über  8  geschätzt.  Die  Frucht  wog  2600  g,  war 
47  cm  lang,  FG.  11,  MO.  13,  SBr.  10,  BF.  10,  BT.  8,  U.  34.  2.  Schädellage. 
Durch  den  Forceps  wurde  eine  ziemlich  tiefe  Impression  gemacht.  Das  Kind,  nur 
leicht  asphyktisoh,  wurde  bald  zum  Schreien  gebracht.  Die  Impression,  damals 
viel  tiefer  als  jetzt,  befindet  sich  über  dem  rechten  Auge ;  bald  entstand  eine  Fro- 
trusio  bulbi  offenbar  in  Folge  eines  retrobulbären  Hämatoms.  Leichte  Bronchitis. 
Das  Kind  soll  einmal  Krämpfe  gehabt  haben.  Der  Augenspiegelbefund  ergab  nur 
eine  leichte  Blässe  der  Fupille.  Heute  ist  die  Frotrusio  verschwunden,  auch  die 
Fupille  ist  normal,  und  die  Sehkraft  wird  voraussichtlich  erhalten  bleiben.  Der 
FaU  ist  desswegen  von  Interesse,  weil  die  Frage  erwogen  wurde,  die  Impression 
durch  Elevation  (operativ  zu  beseitigen.  Diese  Frage  liegt  beim  Neugeborenen 
ganz  anders  als  beim  Erwachsenen.  Heute,  nachdem  die  Erscheinungen  zurüek- 
gegangen  sind,  ist  natürlich  die  Frage  belanglos. 

Lott  demonstrirt  einen  Fall  von  periurethralem  Abscesse  und  bemerkt  dazu 
an  der  Hand  des  über  dies  äußerst  seltene  Vorkommnis  litterarisch  bekannt  Ge- 
wordenen, dass  es  sich  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  um  einen  Abscess  in  einer 
Urethrallakune  oder  in  einem  Varix  handeln  dürfte  und  beabsichtigt  den  ganzen 
Abscess  zu  excidiren.    (Erscheint  ausführlich.) 

Dittel  sen.  bemerkt,  dass  man  bei  periurethralen  Abscessen  von  der  Urethra 
nach  außen  zu  einen  komprimirbaren  Beutel  fühlt. 

Lott  hat  selbst  den  Eindruck,  dass  es  sich  um  eine  einfach  variköse  oder 
lakunäre  Form  handelt. 

Chrobak  kennt  einen  ähnlichen  FaU,  betreffend  eine  alte  Frau,  die  jahrelang 
einen  solchen  Tumor  hatte.    Das  1.  Mal  sah  er  denselben  als  Neoplasma  malignum 
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an»  Bo  ungemein  derb  und  hart  war  die  ganze  Partie.  In  dieser  Ansieht  ging  er 
aneh  an  die  Operation.  Naeh  Durehtrennung  sehr  dicker  Schichten  fand  er  eine 
mit  Eiter  gefüllte  Höhle,  die  ausgekratzt  wurde.  Das  Ganze  wurde  vereinigt 
Doeh  besteht  noeh  jetzt  eine  Höhle,  die  von  Zeit  zu  Zeit  Eiter  entleert,  aber  keine 
weiteren  Besehwerden  maeht.  Eine  so  starke  Verdickung  des  Gewebes  also  kann 
stattfinden,  dass  es  unmöglich  ist,  zu  sagen,  dass  Flüssigkeit  da  ist. 

Dittel  sen.  sah  einen  Pall,  wo  vor  dem  Orifia  vesieale  ein  Divertikel  be- 
stand, das  sieh  mit  Urin  füllte  und  solche  Beschwerden  machte,  dass  er  survoU- 
sCfindigen  Exstirpation  rieth,  die  auch  von  Billroth  ausgeführt  wurde. 

Chrobak.  Dieses  Divertikel  mündete  hoch  oben  in  der  Urethra,  ungef&hr 
1/2  em  vor  dem  Orific.  vesicale.    Die  Diagnose  lautete  damals  auf  Cyste. 

Lott  glaubt,  gelesen  zu  haben,  dass  gerade  die  von  Skin  beschriebenen 
Laknnen  ungeheuer  weit  hinaufreichen,  bis  zum  Orifio.  vesicale,  und  dass,  wenn 
dieselben  zu  Retentionscysten  werden,  durch  Verschluss  des  sehr  dünnen  Aus- 
fühningsganges  Eiterbildung  stattfindet  und  gerade  in  der  Gegend  des  Orific. 
vesicale  Durchbrach  erfolgt. 

Chrobak.  Gerade  unter  gonorrhoischer  Infektion  kommen  solche  lokale 
Ausbuchtungen  der  Lakunen  zu  Stande.  C.  kennt  einen  solchen  Fall,  wo  sich 
diese  Lakunen  so  stark  ausweiteten,  dass  sie  mit  der  Urethra  parallele  Schläuche 
bildeten,  die  auf  eine  Tiefe  von  2  cm  hineingingen.  Man  musste  die  Urethra 
spalten  und  fand  f5rmliehe  lange  Röhren,  die  mit  Eiter  gefüllt  waren. 

Regnier  demonstrirt  ein  Präparat,  einen  carcinomatösen  Uterus  prolapsus, 
das  durch  Operation  von  einer  45jährigen  Frau  gewonnen  wurde.  Die  Kranke 
wurde  im  19.  Lebensjahre  zum  1.  Male  menstruirt;  die  Menses  waren  immer 
regelmäßig,  die  Frau  hat  einmal  spontan  geboren,  das  1.  Mal  im  7.  Monat,  das 
letzte  Mal  vor  22  Jahren  eine  ausgetragene  Frucht.  Seit  jener  Zeit  besteht  das 
Gefühl  des  Nachabwärtsziehens ,  ein  voUständiger  Vorfall  des  Uterus  wurde  aber 
erst  in  der  letzten  Zeit  beobachtet  Der  Prolaps  war  reponirbar  bis  in  die  letzten 
Wochen,  wo  die  Frau,  denselben  nicht  mehr  zurückbringen  konnte.  Bei  der 
Unterzudiung  konstatirte  ich  folgenden  Status:  Äußere  Genitalien  klaffend,  die 
kleinen  Labien  stark  infiltrirt,  ödematös  geschwellt.  Totalprolaps.  Die  Portio  in 
onen  apfelgroßen,  harten  Tumor  umgewandelt  und  exulcerirt.  Von  der  Portio 
ausgehend  die  ganze  vordere  Vaginalwand  bis  zum  Orific.  urethrae  stark  infiltrirt 
und  BteUmweise  exulcerirt;  an  der  hinteren  Vaginalwand  reicht  die  [Infiltration 
ca.  4  em  hoch  hinauf.  An  der  Innenfiäche  beider  kleiner  Labien  etwa  kreuzer- 
große, earcinomatöse  Geschwüre,  durch  Kontakt  mit  der  gegenüber  liegenden 
kiebsigen  Partie  der  Vaginalwand  entstanden.  In  beiden  Inguinalgegenden  In- 
filtration der  Därme. 

Trotzdem  ein  radikaler  Eingriff  aussichtslos ,  entschlossen  wir  uns  dennoch 
zur  Operation,  da  die  Kranke,  deren  Zustand  unerträglich  war,  es  dringend 
wünschte.  Zuerst  wurde  die  hintere  Partie  des  Tumors  umschnitten ;  ich  gehmgte 
so  in  den  Peritonealraum  und  fand  die  Parametrien  fast  gar  nieht  infiltrirt,  den 
Tumor  beweglich.  Ich  entschloss  mich  daher  dennoch  zur  Totalexstirpation  und 
zwar  von  der  hinteren  Scheidenwand  aus.  An  der  vorderen  Scheidenwand  bestand 
eine  starre  Infiltration  und  das  Carcinom  hatte  auch  auf  die  Blasenwand  über- 
gegriffen. Die  Cystoskopie,  welche  Herr  Docent  Dr.  Zuckerkandl  die  Güte 
hatte  vorzunehmen»  hatte  ergeben,  dass  die  Blasenschleimhaut  zwar  ziemlich  stark 
injieirt,  doeh  von  Carcinom  frei  war.  Die  Abbindung  der  Parametrien  gelang 
leicht  in  typiseher  Weise.  Um  den  Uterus  von  der  Blase  abzulösen,  umschnitt 
ich  obeihalb  des  zerfallenden  Geschwüres;  die  Ablösung  gelang  ohne  Verletzung 
der  Blase,  wiewohl  stellenweise  die  Blasenwand  an  dem  Uterus  adhärent  war. 
Das  Peritoneum  an  der  Vorderfiäche  des  Uterus  eröffnete  ich  von  rückwärts,  indem 
ich  von  dort  mit  dem  Finger  über  dem  Uterus  herumkam.  Nach  Exstirpation  des 
Uterus  wurde  noch  nachträglich  die  Carcinommasse  an  der  vorderen  Vaginal-  und 
der  Blasenwand  abgetragen.  Dabei  riss  die  Urethra  ein.  Weiter  unter  die  Sym- 
physe hinauf  dringend  kam  ich  auf  weitere  earcinomatöse  Partien,  die  ich  nicht 
mehr  exstirpirte. 
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Der  Verlauf  war  in  den  ersten  Tagen  ziemlieh  günstig.  Am  dritten  Ta^e 
seigten  sich  jedoch  die  Erscheinungen  einer  Peritonitis,  welcher  die  Pat.  am 
4.  Tage  erlag.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  akute  Peritonitis  leichten  Ghrades, 
Metastasen  in  den  Lungen  und  Drüsen;  auch  im  rechten  Ovarium,  das  wegen 
alter  Adhäsionen  nicht  hatte  mitexstirpirt  werden  können. 

Das  Präparat,  der  exstirpirte  Uterus,  ist  kegelförmig,  zeigt  unten  entsprechend 
der  Portio  und  vorderen  Vaginal  wand  breite  Carcinommassen;  auf  dem  Dureli- 
schnitt  sieht  man  das  Carcinom  weit  hinaufreichen,  bis  über  das  Orific.  internum ; 
dieser  Masse  sitzt  der  winzige,  atrophische  Uterus  auf.  Diese  hochgradige  Atro- 
phie ist  merkwürdig,  nachdem  die  Frau  2mal  geboren  hat,  wenn  auch  bereits  seit 
3  Jahren  Menopause  bestand.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wird  zeigen, 
welche  Veränderungen  am  Uteruskörper  vorhanden  sind. 

Otto  V.  Weiss  demonstrirt  ein  Präparat  von  Placenta  membranacea 
(publicirt  in  No.  51  ex  1893  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift)  von  einer  33jäh- 
rigen  VIpara  stammend,  bei  welcher  schon  2mal  die  manuelle  Lösung  der  Placenta 
wegen  starker  flächenhafter  Adhärenz,  Imal  p.  part.  die  manuelle  Entfernung  re- 
tinirter  Piacentarreste  und  am  folgenden  Tage  wegen  hohen  Fiebers  die  Badage 
ausgeführt  worden. 

Diesmal  handelte  es  sich  um  eine  Gravidität  im  6.  Lunarmonat.  17.  November 
letzte  Menses.  Februar  und  März  nahezu  kontinuirlich  Abgang  blutig  tingirten 
Schleimes.  Anfangs  April  geringe  Blutung.  23.  April  Abends  Abgang  einer  ge- 
ringen Menge  wässeriger  Flüssigkeit. 

24.  April  Mittags  reichlicher  Wasserabfluss,  keine  Blutung. 

Untersuchung  ergiebt: 

Fundus  in  Nabelhöhe,  kindliche  Herztöne  oberhalb  der  Symphyse  eben  hörbar« 

Durch  den  hochstehenden  Fornix  vaginae  tastet  man  einen  harten  Kindestheil 
durch,  Cervix  trichterförmig,  Orific.  intern,  nicht  passirbar.    Verordnung :  Bettruhe. 

27.  April  Abends  starke  Blutung  ex  utero.  Untersuchungsbefund  nur  in  so 
fem  verändert,  als  die  Fingerspitze  das  Orificium  internum  mit  Mühe  passirt,  auf 
den  vorliegenden  hochstehenden  Schädel  stößt,  darüber  die  Eihäute  verschiebbar, 
Placentargewebe  nicht  zu  tasten.  Nach  Irrigation  Jodoformgazetamponade  der 
Scheide. 

Am  nächsten  Tage  Wohlbefinden,  keine  Blutung. 

29.  April  langsam  sich  entwickelnde  Wehenthätigkeit;  Nachmittags  Entfernung 
des  Tampons,  Irrigation. 

Befund:  Cervix  verkürzt,  für  2  Finger  bequem  passirbar,  dahinter  der  kleine 
tief  im  Eingang  stehende  Schädel,  kein  Vorwasser,  Eihäute  knapp  dem  Schädel 
anliegend.  Bei  Verfolgung  derselben  stößt  der  Finger  in  Folge  der  allseitigen 
Adhärenz  derselben  an  der  Uteruswand  auf  Widerstand,  doch  ist  Placentargewebe 
nirgends  zu  erreichen,  keine  Blutung. 

Bascher  Qeburtsverlauf,  %6  Uhr  Abends  wird  ein  lebender  Knabe  seiner  Ent- 
wicklung nach  dem  6.  Lunarmonat  entsprechend  in  Schädellage  geboren  (stirbt  nach 
einer  halben  Stunde). 

Nach  Austritt  der  Frucht  vollkommen  exspektatives  Verhalten,  Uterus  gut 
kontrahirt. 

Nach  einer  halben  Stunde  fängt  Pat  zu  bluten  an,  die  Blutung  zuerst  gering, 
nimmt  allmählich  zu,  daher  nach  Entleerung  der  Blase  vorsichtiger  aber  ganz  er- 
folgloser Expressionsversuch. 

Die  kontinuirliche  ziemlich  starke  Blutung  zwingt  zu  aktivem  Eingreifen, 
ein  zweiter  Expressionsversuch  in  Narkose  misslingt. 

Daher  unter  stets  ziemlich  reichlicher  Blutung  manuelle  Lösung  der  Placenta. 
Diese  Lösung  nun  bot  ganz  außerordentliche  Schwierigkeiten,  und  erinnere  ich 
mich  trotz  ziemlich  reicher  Erfahrung  nicht,  je  auf  ähnliche  Schwierigkeiten  ge- 
stoßen zu  sein.  Ich  musste  die  ganze  Oberfläche  des  Eisackes  ablösen,  traf  ich 
auf  einer  Seite  auf  übergroßen  Widerstand  und  versuchte  ich,  um  einer  Zerreißung 
des  Eisackes  vorzubeugen,  die  Ablösung  an  anderer  Stelle,  so  war  die  Situation 
sehr  bald  wieder  die  nämliche. 
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Eodlieh  nadx  über  Vs^tflndiger  mühevoller  Arbeit  gelang  es  mir,  den  ganzen 
anagdösteB  Eisack  su  eztrahiren.  Die  Uterusinnenfläohe  soheint  überall  rauh  und 
lenrählt,  doch  lassen  sich  bei  neuerlichem  Eingehen  nur  unbedeutende  schon  ge- 
löste Plaeentarpartikel  entfernen. 

Nach  intra-ateriner  Irrigation  Jodoformgasetamponade  des  Uterus.  30.  April 
vifd  der  Tampon  entfernt. 

Das  Wochenbett  Tcrlief  fieberlos  und  erholte  sich  Fat.  auch  ziemlich  rasch 
▼cn  der  schweren  Anfimie  und  befindet  sich  seitdem  wohl,  Menses  regelm&ßig, 
nicht  sehr  profus. 

Das  PriLparat  zeigt  den  bis  auf  die  für  die  Hand  eben  passirbare  untere  Riss- 
stelle  kompleten  Eisaek  fast  allseitig  bedeckt  mit  Büscheln  ganz  normal  und  Msch- 
roth  aassehender  yielfaoh  verzweigter  Zotten. 

Frei  von  st&rkeren  Vegetationen  ist  nur  eine  etwa  fingerbreite  Zone,  die  wenige 
Centimeter  unter  dem  oberen  Pole  des  Eies  beginnend,  beinahe  vertikal  in  die 
Ri088teUe  verläuft. 

Aber  auch  diese  schmale  Zone  ist  nicht  wirklich  frei  von  Zotten,  denn  ein 
über  millimeterdicker  röthlichgelber  Belag  bedeckt  sie  und  l&sst  sich  nur  mit  Mühe 
und  unter  Zerreißung  zahlreicher  Fädchen  auf  kurze  Strecken  von  ihr  ablösen. 

Der  Untersuchungsbefund  intra  partum,  so  wie  eine  schmale  Partie  des  Riss- 
rsndes  beweisen,  dass  der  unterste  Eipol  zottenfrei  war. 

Der  Nabelstarang  pflanzt  sich  wenige  Centimeter  unter  der  oberen  Eikuppe  ein. 

Dabei  entspricht  die  Einpflanzungsstelle  nicht  den  Stellen  reichster  Zotten- 
versweigang,  indem,  wie  aus  Figur  2  sehr  gut  ersichtlich,  die  üppigste  Zottenent- 
wi^ung  in  der  unteren  Eihälfte  statt  hat  und  mit  Ausnahme  der  oben  angege- 
benen sohmalen  Zone  bis  in  die  n&chste  N&he  der  Rissstelle  heranreicht,  während 
der  obere  Pol  und  die  Schnurimplantation  nur  niedere  minder  reich  entwickelte 
Zotten  tragen. 

Die  Höhe  der  Zottenbäume  beträgt  an  der  oberen  Eikuppe  3 — 5  mm,  an  den 
unteren  Partien  üppigster  Entwicklung  2 — 3  cm. 

Bei  Umstülpung  des  Eisackes  sieht  man  die  Verzweigungen  der  Nabelstrang- 
gefafie  von  der  Einpflanzungsstelle  aus  sich  radiär  ziemlich  gleichmäßig  Über  die 
ganze  Innenfläche  des  Ghorion  verbreiten  und  bis  in  die  nächste  Umgebung  der 
Rissstelle  reichen.  Frei  von  deutlichen  Qefäßen  ist  nur  die  wiederholt  angeführte 
sehmale  vertikale  Zone. 

Die  Innenfläche  des  Chorion  ist  vollkommen  glatt,  der  Nabelstrang  ziemlich 
lai^,  entspricht  in  seiner  Stärke  der  Größe  der  Frucht. 

Die  Eihäute  sind  von  außerordentlicher  Zartheit. 

Die  Zottenbüschel  unter  Wasser  meist  schön  flottirend,  nur  theilweise  klumpig 
zusammengebacken,  sehen  frischroth  aus,  ganz  gleich  den  Zotten  anderer  frisch 
au^^toßener  Abortiveier,  nirgends  zeigen  sie  Infarkte,  auch  die  zusammen- 
gebackenen Büschel  lassen  sich  mit  geringer  Mühe  entfalten,  nur  eine  Stelle  des 
Rissrandes  zeigt  durch  Coagula  fest  verklebtes  blutig  durchtränktes  Gewebe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  starken  Zottenbüschel  ergiebt,  dass  die- 
selben fast  ausnahmslos  aus  normalen  Chorionzotten  bestehen,  nur  selten  finden 
sieh  kleine  Gruppen  epitheUoser,  von  trüben  ungefärbten  oder  matten  Scheiden 
umschlossener  Zotten.  Von  decidualem  Gewebe  finden  sich  nur  zerstreut  insulare 
Partien,  welche  an  einigen  Schnitten  große  epitheloide  Deciduazellen  in  geringem 
Ausmaße  zeigen,  sonst  aber  aus  etwa  um  die  Hälfte  kleineren,  dicht  gedrängt 
stehenden  Zellen  bestehen,  welche  matt  tingirte  ovoide  bis  bläschenförmige  Kerne 
besitzen,  bei  dichtester  Anhäufung  lassen  sich  Zellkontouren  nicht  nachweisen, 
während  bei  geringer  Dichtigkeit  die  Zellkörper  mit  polygonalen  Kontouren  an 
einander  stoßen.  Eingestreut  finden  sich  im  Deciduagewebe  vereinzelte  polynu- 
kleäre  Leukocyten.  Dieses  Deciduagewebe  macht  den  Eindruck  normalen  Gewebes, 
und  nach  der  schönen  Entwicklung  der  Zellen  zu  schließen,  scheint  es  einem  jün- 
geren Stadium  zu  entsprechen. 

Präparate,  entnommen  dem  schmalen  glatten  Saum  des  Rissrandes,  zeigen  das 
Amnion  und  Chorion  hyalin,  auffallend  dünn.  An  diesen  Partien  fehlt  die  Lang- 
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hans'sche  ZelUchicht  yoUkommen,  so  dass  man  zunächst  scheinbar  nur  eine 
vom  Amnionepithel  überdeckte  darunter  hyaline,  sonst  etwas  streifig-lamelldae, 
stellenweise  aber  auch  ganz  homogene  Membran  bemerkt,  die  nach  außen  von 
kleinen  runden,  zumeist  Leukocytenkeruen  durchsetzt  ist. 

Bei  genauerer  Durchsicht  erkennt  man  stellenweise  in  den  lamellösen  Partien 
platte  Zellelemente  mit  undeutlichen  aber  noch  erkennbaren  Kernen,  ja  hier  und 
da  sind  solehe  etwas  reichlicher  und  als  die  Reste  der  Langhans'schen  Schicht 
aufzufassen,  so  dass  dann  die  etwa  um  ein  Drittel  bis  ein  Viertel  der  gansen 
Membran  betragende  homogene  subepitheliale  Zone  das  vereinigte  Amnion  und 
Chorion,  allerdings  beträchtlich  dünner  als  normal,  darstellt 

Schnitte  aus  der  schmalen  scheinbar  zotteniosen  Zone  zeigen  sehr  zahbeiobe 
und  auffallend  starke  derbe,  aber  ihres  Epithels  vollkommen  beraubte  Zotten, 
theils  mehr  faserig,  theils  mehr  hyalin  verändert,  das  Stroma  zeigt  nur  vereinzelte 
schwach  tingirte  Zellkerne. 

Diese  dichtstehenden,  wenn  sie  schräg  oder  der  Länge  nach  durchschnitt^ 
sind,  oft  gekrümmt,  ja  in  Windungen  verlaufenden  Zotten  stecken  in  einer  ziem- 
lich mächtigen  Decidua,  die  inselweise  große,  polygonale  Zellen,  wie  in  der  De- 
cidua  serotina,  dazwischen  aber  Partien  nur  abgeplatteter,  undeutlicher,  von  Leuko- 
cyten  oft  sehr  dicht  durchsetzter  Zellen  aufweist,  die  sonst  genau  an  die  Ver- 
hältnisse einer  Decidua  reflexa  erinnern.  Die  vereinigte  Chorion-Amnionschicht 
ist  hier  mächtiger  als  an  den  anderen  Partien,  zellarm  und  faserig,  ganz  ähnlieh 
wie  die  obsoleten  Zotten. 

Es  ist  somit  ttuch  die  scheinbar  zottenlose  schmale  Zone  des  Eisackes  ziemlieh 
dicht  bedeckt  von  zwar  schon  abgestorbenen  Zotten,  die  sich  aber  in  ihrer  Größe 
und  Stärke  deutlich  unterscheiden  von  den  Zotten  des  Chorion  laeve  normaler  Ei- 
Säcke,  indem  eine  vergleichende  Messung  ergab,  dass  sie  dieselben  durchschnittlich 
nahezu  um  das  Doppelte  an  Stärke  übertreffen. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  Zotten,  die  noch  längere  Zeit  fortgewachsen 
sind  und  eine  höhere  Entwicklungsstufe  erreicht  haben,  als  die  Zotten  des  Chorion 
laeve  normaler  Eier. 

Im  selben  Verhältnisse  steht  die  reichere  Entwicklung  der  zugehörigen  Decidua 
zu  Inseln  großzelliger  Elemente,  wie  sie  sich  sonst  nur  an  der  Serotina  findet. 

Vor  Allem  können  wir  uns  nach  dem  Nachweise  der  Decidua  reflexa  für 
unseren  Fall  die  Entstehung  der  Placenta  membranacea  nicht  anders  vorstellen, 
als  eine  Persistenz  vaskularisirter  Zotten  nicht  nur  in  der  ursprünglichen  Serotinal- 
anlage,  sondern  auch  auf  dem  größten  Theile  der  Decidua  reflexa,  wobei  aber 
natürlicherweise  diese  Decidua  reflexa  den  Charakter  und  Bau  der  Serotina  an- 
nimmt. 

Nur  der  unterste  Pol  des  Eies  blieb  in  unserem  Falle  frei  von  Dauerzotten. 

Berücksichtigen  wir  in  unserem  Falle  die  anamnestischen  Details,  insbesondere 
den  Verlauf  der  früheren  Geburten,  so  geht  daraus  bestimmt  hervor,  dass  schon 
in  den  früheren  Geburten  entzündliche  Veränderungen  des  Endometriums  zu  Stö- 
rungen geführt. 

Es  liegt  sehr  nahe,  anzunehmen,  dass  die  Endometritis  auch  dies  Mal,  und 
zwar  wahrscheinlich  durch  reiche  Vaskularisation  und  starke  Hyperplasie  der  De- 
cidua die  Ursache  abgab  für  reichere  Zottenentwicklung  auf  der  ganzen  Eiober- 
fläche,  also  auch  im  Gebiete  der  Decidua  reflexa. 

Dabei  boten  aber  die  günstigen  Emährungsverhältnisse  in  dieser  die  Veran- 
lassung dazu,  dass  an  ausgedehnten  Partien  derselben  die  Deoiduazellen  sich  zu 
großen  polygonalen  Zellen  epithelähnlichen  Charakters,  wie  wir  sie  sonst  nur  in 
der  Serotina  zu  finden  gewohnt  sind,  entwickelten,  dass  somit  der  größte  Theil 
der  Beflexa  zur  Serotina  wurde  und  damit  Hand  in  Hand  auch  die  Zottenentwick- 
lung des  Chorion  gleiche  Fortschritte  machte. 

Frei  von  derartiger  abnormer  Entwicklung  blieb  nur  der  untere  Pol  des  Eies. 

An  der  schmalen  zottenärmeren  Zone,  die  offenbar  relativ  schlechte  Emährungs- 
verhältnisse bot,  kamen  die  Zotten,  nachdem  sie  einen  schon  ziemlich  hohen  Grad 
der  Entwicklung  erreicht  hatten,  endlich  doch  vorzeitig  zum  Absterben. 
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Die  Deeidua  dieser  Partie  bot  in  ihrer  oberfl&ehUehflten  Lage  einen  interes- 
Befundy  der  mit  der  Schwierigkeit  der  manuellen  Löflung  des  Eisaekes  in 
engem  Zusammenhang  steht. 

Es  fanden  sich  nämlich  hier  neben  reicher  LeukocTtendurchsetzung  lange 
Spindel-  bis  bandförmige  Zellen,  mit  langen,  stäbchenartigen  Kernen,  die  yoU- 
konnnen  den  Eindruck  uterin  er  Muskelfasern  machten,  bis  Maceration  in  Kali- 
lange  diesen  Befund  dahin  aufklärte,  dass  es  sich  doch  nur  um  nahezu  fibrillär 
▼o&nderte  Elemente  deddualen  Ursprungs  handle. 

Es  seheint  dieser  Befund  darauf  zurückzuführen  zu  sein,  dass  die  reichliche 
hyperplastiache  Deciduaentwicklung  hier  ihren  Abschluss  in  fibröser  Veränderung 
gefunden,  die  die  schwere  Lösbarkeit  resp.  die  starke  Adhärenz  des  Eisaekes  zur 
Genüsre  erklärt. 

Ähnliche  Bilder  bot  mir  wiederholt  der  Decidualüberzug  von  Flacenten,  die 
nur  durch  schwierige  Lösung  entfernt  werden  konnten  und  charakterisirt  sich 
hierin  das  Büd  einer  Endometritis  deciduae  mit  fibröser  Veränderung  ihrer  Ele- 
mente, während  wir  bei  Endometritis  mehr  exsudativen  Charakters  mit  starker 
seröser  Durchtränkung,  wie  wir  sie  bei  Nephritis  etc.  beobachten  können,  gerade 
das  Gegentheil,  d.  i.  eine  solphe  Lockerung  des  Zusammenhanges  von  Flacenta 
und  Endometrium  beobachten,  die  direkt  zur  vorzeitigen  Lösung  der  ersteren  die 
Veranlassung  geben  kann. 

Finden  wir  in  diesen  Verhältnissen  eine  hinreichende  Begründung  für  die  feste 
Adhärens  des  Eisaekes,  so  erklärt  die  große  Zartheit  der  Eihäute  am  unteren 
Pole  den  vorzeitigen  Blasensprung,  so  wie  die  fast  allseitige  reiche  Vaskularisation 
des  Chorion  und  seiner  Zotten,  die  kontinuirliche  geringe  Blutung  in  den  ersten 
Monaten  der  Gravidität,  indem  es  schon  bei  geringer  Wachsthumsverschiebung 
zwisehen  Uterus  und  Eioberfläche  zu  steter  Eröffnung  einzelner  mütterlicher  Oe- 
&ße  kommen  musste,  was  wahrscheinlich  auch  den  endlichen  Eintritt  des  Abortus 
veranlasste. 

R.  Braun  führt  einen  Fall  von  Flacenta  membranacea  an,  wo  an  der  ganzen 
Eiperipherie  Zotten  sich  fanden ;  manche  Zotten  waren  myxomatös  degenerirt.  Die 
Blntgc^ße  waren  sehr  reich  verzweigt  Die  Geburt  fand  Ende  des  5.  Lunar- 
monates  statt,  die  Frucht  lebte.  Es  erfolgte  in  Folge  der  plötzlichen  Ausstoßung 
des  ganzen  Eies  eine  starke  Blutung. 

Er  referirt  über  einen  Fall  von  Flacentarlösung,  bei  dem  während  der  Geburt 
von  dem  operirenden  Arzte  nicht  die  Diagnose  auf  Uterus  bipartitus  gemacht 
wurde.  24  Stunden  post  partum  ging  eine  ganze  Deeidua  ab,  die  den  Ab- 
guss  der  einen  Uterushälfte  darstellte,  und  zwar  mit  der  Innenfläche  nach  außen. 
Bei  der  nun  vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich  der  Muttermund  in  zwei 
Theile  getheilt,  das  Septum  ca.  3-^  mm  dick  bis  herunterreichend.  Es  war  aber 
wegen  der  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um 
einen  Uterus  didelphys  oder  septus  handele.  Es  ist  das  wohl  recht  selten,  dass 
die  ganze  Deeidua  einer  Uterushälfte  ausgestoßen  wird  und  zwar  bei  lebendem, 
reifem  Kinde,  das  in  der  anderen  Hälfte  getragen  wurde. 

Breus.  An  der  äußeren  Fläche  dieser  Deeidua  sieht  man  als  Seltenheit 
bläschenförmige  Frominenzen.  Es  sind  cystös  erweiterte  Spalträume  in  der  De- 
eidua, wie  sie  hier  und  da  entstehen  aus  den  zur  Deeidua  umgewandelten  Uteri- 
naldrüsen.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  vor  12  Jahren  beschrieben.  Es  ist  ein 
sehr  seltenes  Vorkonunnis. 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)  Westen.    Die  Folgen  des  künstlichen  durch  Instrumente  herbei- 
geführten Aborts. 

(Med.  record  1893.  August  29.) 
W.  bespricht  die  bei  der  Sektion  gefundenen  Folgen  instnimentell  herbeige- 
führten Aborts  in  6  Fällen.    In  2  derselben  fand  man  die  Marken  der  Instrumente 
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an  der  Sehleimhaut  deutlich,  in  2  Fällen  kleine  QeBchwttre,  die  vielleicht  von  den 
Instrumenten  herrührten,  in  2  keine  Geschwüre.  Der  Tod  war  3 mal  etwa  naeli 
10  Tagen  an  septischer  Peritonitis  erfolgt,  3mal  nach  20 — 25  Tagen  an  Septikfimie 
nach  Beckenabscess,  weicher  sich  Imal  mit  Abscessbildung  in  einer  Tube  verband. 

LOhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  Canningham  (Dublin).     Beckendurchschnitt  mit  der  vrahren  Lage 

des  Ovariums. 

(Dublin  joum.  of  med.  science.  1893.  Februar.) 
C.  demonstrirt  in  der  med.  Akademie  einen  Durchschnitt  durch  ein  kindliches 
Becken  (welchen  Alters,  ist  nicht  ersichtlich,  Ref.);  die  Längsachse  des  Ovariuni 
steht  vertikal,  die  beiden  Flächen  nach  innen  und  außen,  die  Ränder  nach  vom 
und  hinten  —  entsprechend  der  Beschreibung  vod  JHis  und  Waldeyer.  Die 
Tuben  gehen  quer  durchs  Becken,  erreichen  die  Ovarien  am  oberen  Ende  des 
Vorderrandes,  gehen  aufwärts  und  biegen  sich  oben  zum  hinteren  Rande  herab. 

Zeiss  (Erfurt). 

7)  Baker«     Angeborene  Weite  der  Harnröhre. 

(Med.  record  1893.  Mai  27.) 

B.  hat  3mal  eine  abnorme  Weite  der  Harnröhre  atigeboren  gesehen,  was  wegen 
des  Verdachts  des  gewaltsamen  Beischlafs  u.  dergl.  auch  von  forensischer  Wichtig- 
keit sein  kann.  Die  Missbildung  entsteht  durch  stehenbleibende  Entwicklung 
im  4.  Monat  Man  kann  den  kleinen  Finger  ohne  Schwierigkeit  in  die  Hamröbre 
einfahren,  welche  um  ein  Drittel  oder  die  Hälfte  zu  kurz  ist,  es  besteht  Inkonti- 
nenz, ein  gut  ausgebildeter  Blasenhals  fehlt.  Die  Harnröhre  ist  mehr  unter  die 
Symphyse  verschoben,  ab  normal  der  Fall  ist,  sie  ist  klaffend  und  von  schwarz- 
blauer  Farbe.  Man  kann  kaum  bestimmen,  wo  die  Harnröhre  aufhört  und  die 
Blase  anfängt,  das  Septum  urethro-vaginale  ist  sehr  dünn. 

In  dem  einen  Fall  versuchte  B.  Beseitigung  auf  operativem  Wege  in  2  Sit- 
zungen, welche  einige  Monate  aus  einander  lagen.  Bei  der  1.  Sitzung  nähte  er 
den  unteren  Rand  des  Hymen  nach  den  nöthigen  Anfrischungen  an  den  unteren 
Rand  der  Harnröhre  an.  Hierdurch  wurde  erreicht,  dass  die  Kranke  den  Harn 
anhalten  konnte,  wenn  sie  in  Ruhe  war.  Bei  der  2.  Operation  verengerte  B.  die 
Harnröhre  dadurch,  dass  er  einen  Streifen  von  1  :  2,5  cm  aus  dem  Septum  heraus- 
schnitt, dessen  oberer  Theil  den  Blasenhals  erreichte.  Dann  wurden  die  Enden 
vernäht.  Es  trat  gute  Vereinigung  ein  und  damit  auch  Beseitigung  der  Inkontinenz 
(aber  der  Sphinkter?  Ref.).  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  Haverkamp.     Seltener  Fremdkörper  in  der  Vagina. 

Festschrift.  Wiesbaden,  J«  F*  Bergmann,  1893. 
Fat.,  die  an  Knochenfraß  leiden  sollte  und  schon  mehrere  Jahre  nicht  hatte 
gehen  können,  bittet  H.  um  ärztlichen  Rath,  weil  »ein  Knochen  zwischen  den 
Schamlippen  zum  Vorschein  gekommen  wäre«.  Stark  abgemagerte  Frau,  verbreitet 
penetranten  urinösen  Geruch ;  zwischen  den  Schamlippen  hervorragend  ein  fester 
Gegenstand,  neben  dem  Urin  vorbeitröpfelt.  Derselbe  wird  mit  leichtem  Zug  ent- 
fernt, durch  innere  Untersuchung  2  Blasenscheidenfisteln  konstantirt  und  durch 
dieselben  2  Blasensteine  entfernt.  Danach  konnte  sich  Fat.  wieder  frei  bewegen, 
stetes  Harnträufeln.  Da  das  Knochengerüst  des  Beckens  gesund  war,  wurde  der 
vermeintliche  Knochen  durchzusägen  versucht  und  nun  zeigte  es  sich,  dass  man 
es  mit  einem  in  hamsaure  Salze  eingebetteten  und  inwendig  ausgegossenen  Pfeifen- 
kopf zu  thun  hatte;  derselbe  wiegt  135  g,  ist^  1072cm  lang  und  5cm  breit. 
Wahrscheinlich  war  der  Frau  der  Fremdkörper  10  Jahre  vorher  in|  der  Trunken- 
heit von  2  Burschen  eingeführt  worden.    Die  Fisteln  wurden  später  operirt. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

0  ri  gin  almittheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  JBreitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipsig. 
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(Aus  dez  Breslauei  Frauenklinik.) 

I.  Über  die  Gefährlichkeit  der  intra-uterinen 
ßlycerineinspritzniig  behufs  Einleitung  der  künstlichen 

Frühgeburt. 

Von 

J.  Pfannenstlel^  PriTatdocent. 

Das  EinspritEen  von  Flüssigkeiten  in  den  Uterus  behufs  Ein- 
leitung dei  künstlichen  Frühgeburt  ist  schon  ofikmals  empfohlen  und 
ehen  so  oft  wegen  seiner  Gefährlichkeit  wieder  yerworfen  worden. 
Dieses  ursprünglich  von  Schweighäuser  angegebene ,  dann  von 
Cohen  zur  methodischen  Anwendung  gebrachte  Verfahren  hat  einen 
grofien  Yorsug,  nämlich  den  der  raschen  Wirkung.  Und  so  ist  es 
kein  Wunder,  dass  diese  Methode  immer  wieder  you  Neuem  herror- 
gesucht  wird  in  FäUen,  in  denen  die  ungefilhrlichen  Mittel  zur  Ein- 
leitung der  künstKchen  Frühgeburt  nicht  recht  zum  Ziele  fuhren 
oder  doch  zu  langsam  wirken. 

Bekanntlich  hat  vor  2  Jahren  Felzer,  auch  von  dieser  Idee 
ausgegangen,  die  Einspritzung  von  Glycerin  empfohlen.    In  der  aus- 
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fiihrlicheren  Publikation  ^  konnte  er  über  4  Fälle  berichten,  in  denen 
sich  das  Mittel  gut  bewährte.  Von  den  4  Fällen  ist  übrigens  einer 
nicht  ganz  beweisend,  weil  bei  der  Einführung  des  Katheters  un- 
freiwillig der  Eihautstich  gemacht  wurde.  Auf  diese  Publikation 
hin  ist  die  Pelz  er 'sehe  Methode,  wie  aus  vereinzelten  Litteratur- 
berichten  ersichtlich,  mehrfach  angewandt  und  in  den  Lehrbüchern 
als  erfolgreiches  Verfahren  erwähnt  worden,  y.  Win  ekel  spricht 
sich  sogar  dahin  aus,  dass  die  Methode  von  Pelz  er  eine  Zu- 
kunft hat. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  Kühnheit  derselben  von  Anfang  an 
bewimdert  habe.  Da  aber  Nachtheile  in  den  vom  Autor  selbst  be- 
richteten 4  Fällen  nicht  bemerkt  worden  waren,  beschloss  ich,  das 
Verfahren  gelegentlich  anzuwenden ,  jedoch  nur  dann ,  wenn  andere 
Mittel  nicht  oder  nicht  rasch  genug  zum  Ziele  führen  sollten.  Dazu 
bot  sich  mir  2mal  Gelegenheit,  doch  muss  ich  nach  den  hierbei  ge- 
machten Erfahrungen  vor  dieser  Methode  eindringlichst  warnen. 

Meine  beiden  Beobachtungen^  sind  folgende: 

1)  M.  K.  (geburtsh.  Journal  No.  321,  Jahrgang  1892/93] : 

22jfihrige  Igravida  wird  im  9.  Monat  der  Schwangeroohaft  achwer  nepliiitiseh 
in  die  Klinik  aufgenommen  am  5.  September  1892. 

3  Wochen  vorher  sohwoll  das  linke  Bein  an,  bald  darauf  das  rechte,  seit 
einigen  Tagen  das  Gesicht  und  der  linke  Arm.  Gleichseitig  trat  Appetitlosigkeit 
ein,  Kopfschmerzen  und  Schwächegefühl,  seit  8  Tagen  auch  starke,  immer  mehr 
zunehmende  Athemnoth. 

Fat.  ist  sehr  an&misch  und  schlecht  genährt,  dazu  noch  stark  kyphoskoliotisch, 
jedoch  ohne  Verengerung  des  Beckens.  Es  besteht  ein  leichter  Grad  von  Cyanose, 
sehr  starke  Dyspnoe,  Respiration  44,  Puls  klein  130 — 166,  Temperatur  36,5^. 
Herztöne  ohne  Nebengeräusche,  doch  von  verminderter  Deutlichkeit. 

Starkes  Ödem  des  Gesichts,  der  linken  oberen  Extremitäten,  der  unteren  Ex- 
tremitäten und  der  Vulva. 

Harn  enthält  sehr  viel  Albumen  (8XE8bach),  sehr  viele  Cylinder  aller  Art, 
so  wie  Epithelien,  dagegen  keine  rothen  und  nur  sehr  wenig  weiße  Blutkörper- 
chen.   Hammenge  nach  24  Stunden  200  ocm. 

Da  trotz  der  angewandten  Mittel  (heiße  Bäder,  Diuretin)  die  Dyspnoe  und  die 
Herzschwäche  beständig  zunehmen  und  die  Hammenge  sich  nicht  wesentlich  ver- 
mehrt (am  2.  Tage  300  ccm),  so  wird  am  ^7.  September  Nachmittags  6  Uhr  zur 
künstlichen  Frühgeburt  geschritten. 

Dieselbe  erschien  mir  wegen  der  ganz  auffälligen  Progredienz  der  Krankheit 
sehr  eilig  und  ich  führte  desshalb  zusammen  mit  meinem  Kollegen  Wilke, 
welcher  damals  die  geburtshilfliche  Station  hatte,  die  Glyqerininjektion  nach 
P  el  z  er  aus.  Es  wurden  100  ccm  chemisch  reines  Glycerin  unter  idlen  antisep- 
tischen Kautelen  so  wie  unter  Vermeidung  des  Lufteintrittes  genau  nach  den 
Vorschriften  des  Autors  zwischen  Eihäute  und  Gebärmutterwand  eingespritzt. 
Hierbei  sind  übrigens  —  wesentlich  wegen  der  ängstlichen  Vermeidung  des  Luft- 
eintrittes —  ca.  20  ccm  des  Glyoerins  verloren  gegangen. 


1  Pelz  er,  »Erregen  der  Wehenthätigkeit  durch  [intra-uterlne  Injektion  von 
Glycerin«.    Archiv  fQr  Gynäkologie.    Bd.  XLH.  Hft.  2. 

2  Die  Fälle  gehören  zum  Material  der  Breslauer  Frauenklinik  und  fallen  noch 
in  die  Zeit,  in  welcher  Herr  Geheimrath  Fritsch  Leiter  derselben  war.  Ich  sage 
daher  meinem  hochverehrten  Lehrer  herzlichen  Dank  dafür,  dass  er  mir  die  Ver- 
öffentlichung derselben  gestattete. 
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Der  Eingriff  wurde  sehr  schlecht  y ertragen,  jedoch  im  Wesentlichen  nur  dess- 
halb,  weil  Pat.  bereits  orthopnoisch  war  und  die  zu  der  Manipulation  erforder« 
liehe  Lagerung,  so  sehr  auch  Erleichterungen  aller  Art  versucht  wurden,  nicht 
aus  hielt.  Es  kam  desshalb  schon  vor  der  Glycerininjektion  zu  einem  Torüber- 
gehenden  Collaps,  welcher  sich  nach  derselben  wiederholte,  so  dass  Ätherinjek- 
iionen,  Wein,  Kognak  u.  dgl.  verabreicht  werden  mussten. 

Sehr  bald  zeigte  sich,  dass  der  Eingriff  zu  spät  war.  Die  zunehmende  Ver- 
fldilimmernng  der  Athemnoth  hielt  an  und  der  Puls  wurde  immer  kleiner  und 
freqnenter.    Temperatur  36,5 **.    Wehen  traten  nicht  ein. 

Die  Tor  der  Operation  gehörten  Fötaltöne  konnten  nach  1  Stunde  nicht  mehr 
wahrgenommen  werden.  Es  wurde  desshalb  von  weiteren  geburtshilflichen  Maß- 
nahmen abgesehen. 

Naeh  einigen  Stunden  kam  es  zur  Agone  und  Nachts  2  Uhr  zum  Exitus. 

Die  am  8.  September  im  pathologischen  Institut  Ton  Herrn  Privatdooent  Dr. 
Kaufmann  Torgenommene  Sektion  ergab  Folgendes S; 

Im  Herzbeutel  reichliche  klare  goldgelbe  Flüssigkeit  Herz  klein,  sonst 
ohne  Besonderheiten. 

Linke  Lunge:  kleines  Volumen.  Punktförmige  subpleurale  Blutungen.  Es 
wechseln  dunkelblaue  tiefliegende  mit  grauen  höheren  Partien  ab.  Auf  dem  Dureh- 
schnitt  tiefirothe  Färbung.  Blut-  und  Luftgehalt  ziemlich  gut.  Parenchym  derb» 
In  den  Bronchien  schaumige  Fldssigkeit. 

Rechte  Lunge  wie  links. 

Milz:  leicht  vergrößert,  schiefergrau-yiolett.  Kapsel  an  einzelnen  Stelleo 
▼erdickt,  flockige  Auflagerungen.    Konsistenz:  matsch.    Blutreich. 

Rechte  Niere  yon  entsprechender  (höße,  derb.  Kapsel  schwer  abziehbar, 
Oberfläche  körnig,  ziemlich  dunkel  gefllrbt.  Auf  dem  Durchschnitt:  blutreich, 
besonders  die  Marksubstanz  tief  dunkel  gefärbt,  die  Rinde  etwas  heller.  In  der 
Rinde  radiäre  Streifung  und  yergrößerte  Glomeruli  deutlich  erkennbar. 

Linke  Niere,  wie  reehts,  nur  noch  blutreicher. 

In  der  Blase  etwa  1  Esslöffel  eines  blutig  gefärbten  Harns.  Blasen- 
•ehieimhaut  etwas  röthlich  gefärbt. 

In  der  Scheide  ein  Jodoformgazetampon.  Oberhalb  desselben  eine  geringe 
Menge  grOnlich-brauner  Flüssigkeit 

Muskulatur  des  Uterus  kräftig.  Im  Uterus  ein  ausgetragones  Kind.  Pia* 
eenta  an  der  Hinterseite.  Die  Eihäute  im  unteren  Segment  etwas  über 
handtellergroß  abgehoben.    Keine  Flüssigkeit  daselbst 

Leber:  geringer  Grad  Ton  Stauung  und  Verfettung. 

Krankheit  und  Todesursache:  Nephritis. 

2)  J.  W.  (geburtsh.  Journal  No.  368,  Jahrg.  1893/94) : 

26jährige  Illpara.  Die  beiden  vorausgegangenen  Entbindungen  sind  durch 
Kraniotomie  beendet  worden. 

Pat.  ist  Yon  kleiner  Statur  und  rachitischem  Habitus.  Die  Beckenmaße  sind : 
8p.  i.  24,  Cr.  i.  26,  Conj.  ext.  19,5,  Conj.  diag.  10,25.  Muttermund  narbig  yer- 
engt,  geschlossen.  Kind  in  1.  Querlage.  Künstliche  Frühgeburt  4  Wochen  ante 
teiminam  wegen  Beckenverengerung.  Am  19.  September  1893  werden  3  Bougies 
eingeführt  Kein  Erfolg.  In  den  nächsten  Tagen  warme  Scheidenausspülungen 
und  Vollbäder  von  30  ^  femer  Erneuerung  der  Bougies  am  22.  und  25.  September. 
Trots  alledem  nur  schwache  imd  leicht  yergängliche  Wehenthätigkeit.  Ich  schritt 
desshalb  zur  Glycerininjektion  und  führte  dieselbe  mit  meinem  Kollegen 
Loebinger  zusammen  am  26.  September  Nachmittags  5  Uhr  aus,  wiederum 
unter  allen  Kautelen  und  unter  Verwendung  von  100  ocm  koncentrirten  Glycerins. 
Es  treten  sofort  heftige,  äußerst  schmerzhafte  Wehen  auf.  Die- 
selben lassen  indess  bald  wieder  naeh,  nur  die  heftigen  Schmerzen 
bleiben  zurück. 


*  Ich  erwähne  yon  dem  Sektionsprotokoll  nur  dasjenige,  was  für  unseren  Fall 
yon  Widitigkeit  ist 
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Eine  Stande  nach  der  Injektion  wird  Fat.  leicht  benommen  und 
cyanotisch,  die  bisher  stets  normal  gewesene  Temperatur  steig't 
auf  39,0®,  der  Puls  wird  dabei  etwas  langsamer  als  er  bisher  ge- 
wesen. Li  den  vorauf  gegangenen  Tagen  hatte  der  Puls  iwischen  84  und  92  ge- 
schwankt, jetst  beträgt  er  68. 

Dieser  Zustand  hält  3  Stunden  an.  Dann  sinkt  die  Temperatur  sur 
Norm  (37,4^,  der  Puls  wird  wieder  etwas  frequenter  (80).  Seitdem  ist  Puls  und 
Temperatur  normal  geblieben. 

Der  Urin,  eine  Stunde  nach  der  GlycerineinspritBung  mittels 
Kathetera  entnommen,  ist  intensiv  blutig  gefärbt  (2  EsslOffel). 
Alle  2  Stunden  wird  katheterisirt:  zunächst  immer  derselbe  Harn. 
10  Stunden  nach  der  Injektion  hellt  sich  die  Farbe  des  Harns  auf, 
24  Stunden  nachher  ist  sie  wieder  normal  und  ist  es  seitdem  ge- 
blieben. 

Der  blutige  Harn  enthält  viel  Albumen.  Der  Eiweifigehalt 
bleibt  noch  24  Stunden  länger  nachweisbar,  als  die  blutige  Fär- 
bung.   Dann  verschwindet  er  dauernd. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  blutig  gefärbten  Urins 
ergiebt:  morphologische  Bestandtheile  fast  gar  nicht,  nur  spär- 
liche Bruchstücke  von  hyalinen  Cylindern,  mit  einigen  Körnchen 
von  Blutfarbstoff  besetzt,  keine  rothen  Blutkörperchen. 

Die  Spectralanalyse,  von  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Stern  vorgenommen^ 
weist  in  dem  Harn  Methämoglobin  neben  Hämoglobin  nach. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Pat.  ist  nur  wenig  gestört,  der  Appetit  ist  3  Tage 
lang  herabgesetit,  danach  dauernd  gut. 

Qeburtshilflich  wird  der  Fall  erledigt  am  28.  September.  Nachdem  auch  die 
Glyoerininjektion  die  Geburt  nicht  in  Gang  gebracht  hat,  wird  an  diesem  Tage 
Vormittags  12  Uhr  mit  meinem  Einverständnis  von  Herrn  Dr.  Loebinger  die 
Kolpeuryse  der  Cervix  unter  Anwendung  des  Gewichtsiuges  eingeleitet.  Danach 
gute  Wehen  und  Nachmittags  4  Uhr  30  Minuten  spontane  Geburt  eines  lebenden 
kleinen  Kindes. 

Wochenbett  ohne  Komplikationen. 

Die  angeführten  Beobachtungen  bev^eisen  zunächst,  dass  auch 
die  Glycerineinspiitzungen  zwischen  die  Eihäute  und  die  Uteruswand 
nicht  immer  den  gewünschten  Erfolg  einer  raschen  Geburtseinleitung- 
haben.  Wenn  ich  von  dem  1.  Falle,  welcher  in  dieser  Beziehung* 
nichts  beweist,  absehe,  so  bleibt  auffallig,  dass  in  dem  2.  Falle  nach 
der  Glyoerininjektion  nur  eine  ganz  vorübergehende  Wehenthätigkeit 
eintrat,  trotzdem  schon  8  Tage  lang  durch  Bougirung  und  andere 
Maßnahmen  die  Geburtseinleitung  vorbereitet  war.  Die  Glycerin- 
einspritzung  hat  in  diesem  Falle  nicht  mehr  geleistet,  als  die 
Krause 'sehe  Methode,  während  die  Kolpeuryse  der  Cenrix  — 
allerdings  nach  der  vorausgegangenen  Vorbereitung  —  prompt  zum 
Ziele  führte. 

Viel  wichtiger  aber  als  dieses  und  für  die  Pelzer'sche  Methode 
geradezu  vernichtend  ist  die  von  mir  gemachte  Erfahrung,  dass  die 
Einspritzung  von  Glycerin  Intozikationserscheinungen  her- 
vorruft. 

Was  zunächst  den  ersten  Fall  anlangt,  so  bin  ich  natürlich  weit 
davon  entfernt,  den  Tod  auf  Rechnung  des  Glycerins  zu  setzen. 
Derselbe  ist  vielmehr  die  Folge  der  schweren  Nierenerkrankung  ge- 
wesen. Immerhin  aber  ist  es  bemerkensweith,  dass  sich  bei  der 
Sektion   in    der  Blase   ein   blutig   gefärbter  Harn  in  geringer 
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Menge  TOTÜEuid,  während  der  in  den  letzten  Lebenstagen  mehrfach 
xor  Untersuchung  gekommene  Urin  vollkommen  frei  Ton  Blutfarb- 
stoff gewesen  war.  Danach  glaube  ich  die  blutige  Verfärbung  des 
terminalen  Harns  auf  Glycerinintoxikation  zurückführen  zu  müssen, 
obwohl  die  genauere  Untersuchung  des  Leichenurins  unterblieben  ist. 

Sicher  aber  lag  in  dem  zweiten  Falle  eine  Glycerin Vergiftung 
vor ,  welche  zwar  keinen  niMshweisbaren  Schaden  für  die  Gesundheit 
der  Person  zurückgelassen  hat,  aber  doch  an  und  für  sich  bedenk- 
lich genug  ist. 

Hier  handelte  es  sich  um  eine  ganz  gesunde  Frau  mit  normaler 
Temperatur  imd  nachgewiesen  normalem  Harn.  Eine  Stunde  nach 
der  Glycerineinspritzung  trat  eine  leichte  Benommenheit,  Cyanose, 
TemperatursteigeTung  bis  39,0°  bei  geringer  Pulsverlangsamung  und 
blutige  Verfärbung  des  Urins  auf. 

Während  Temperatur,  Puls  und  Allgemeinbefinden  nach  drei 
Stunden  so  ziemlich  wieder  normal  sind,  hält  die  Blutfarbe  des 
Urins  noch  über  10  Stunden,  der  Albumengehalt  desselben  sogar 
2  Tage  an.  Die  blutige  Färbung  ist  auf  Hämoglobinurie,  nicht  auf 
Hämaturie  zurückzuführen,  wie  durch  die  mikroskopische  und  spek- 
iroekopische  Untersuchung  des  Harns  nachgewiesen  ist. 

Nach  allen  diesen  Umständen  liegt  offenbar  eine  Zersetzung  des 
Blutes  und  Mierenreizung  vor,  welche  in  unserem  Falle  keine  andere 
Ursache  haben  kann,  als  die  Glycerineinspritzung.  Denn  wir  wissen, 
dass  das  Glycerin  zu  jenen  Mitteln  gehört,  welche  Blutzersetzung 
hervorrufen^  und  es  ist  von  Afanassiew^  durch  Versuche  an 
Hunden  und  Kaninchen  nachgewiesen,  dass  diese  durch  Glycerin 
hervo^erufene  Hämoglobinurie  Glomendonephritis  erzeugt  und  bei 
weiterer  Zufuhr  des  toxischen  Mittels  auch  interstitielle  Nephritis 
eben  so  wie  interstitielle  Hepatitis  im  Gefolge  hat. 

Die  Pat.  hat  zwar  die  Nierenreizung  gut  vertragen,  aber  doch 
immerhin  2  Tage  Albumen,  und  zwar  nicht  wenig,  so  wie  Cylinder 
im  Harn  gehabt.  Und  dies  dürfte  bei  einer  Gravida  in  den  letzten 
Wochen  doch  wohl  nicht  gleichgültig  sein.  Der  ersterwähnte  Fall 
betraf  eine  Nephritica  und  —  ich  musste  zugeben  —  bereits  in 
einem  Stadium,  in  welchem  wohl  kein  Eingriff  die  Kranke  mehr 
retten  konnte.  Jedoch  hat  gewiss  die  Glycerininjektion  das  bevor- 
stehende Ende  noch  beschleunigt. 

Nun  ist  es  allerdings  auffälLg,  dass  weder  Pelz  er  noch  Andere, 
welche  nach  der  in  Bede  stehenden  Methode  die  Frühgeburt  einge- 
leitet haben.  Ähnliches  beobachtet  haben,  wie  ich.  Wenn  wir  von 
gewissen  individuellen  Verhältnissen  absehen,  so  hat  dies  vielleicht 

«  Bitte  Luehsinger,  Pflüger's  Arohiv  1875,  p.  503.  —  Sohwahn»  Eok- 
hmrd's  Beitrige  stir  Anatomie  und  Physiologie  1879,  Bd.  VIII,  p.  167.  —  L6- 
bedeff,  Virchow's  Archiv  1883,  Bd.  XCI,  p.  303.  —  Filehne,  Virohow's 
Arehiv  Bd.  CXVII,  p.  413,  so  wie  Wiener,  Archiv  f.  Gynäkol.  1884,  Bd.  XXIIL 

'  Afanassiew,  8.  Verhandlungen  des  Kongresses  fQr  innere  Medioin  1883^ 
p.  21Sff. 


86  Centralblatt  für  GynSkologie.     No.  4. 

seinen  Grund  darin,  dass  das  Glycerin  in  jenen  Fällen  andere  Bahnen 
im  Körper  gegangen  ist,  als  in  den  unsrigen. 

Es  ist  nämlich  durch  übereinstimmende  Versuche  von  Schwahn^, 
L6b6deff^  und  Filehne^  nachgewiesen  worden,  dass  bei  Kanin- 
chen, welchen  das  Glycerin  subkutan  beigebracht  wurde,  stets  Hämo* 
globinurie  auftrat,  während  bei  intravenöser  Injektion  dieselbe  ent- 
weder ausblieb  oder  nur  in  sehr  geringer  Intensität  auftrat.  Ohne 
auf  diese  an  und  für  sich  höchst  wunderbare  Thatsache  näher  ein- 
zugehen, möchte  ich  die  Yermuthung  aussprechen,  dass  in  den 
Fehlen  von  Pelzer  das  Glycerin  möglicherweise  rasch  in  die  Blut- 
bahnen gelangt  ist,  während  in  meinen  FäUen  das  Gift  mehr  nach 
Art  der  subkutanen  Einverleibung  in  der  Decidua  uteri  gewirkt  hat. 

Jedenfalls  jist  Angesichts  der  angeführten  Thatsachen  die  Gly- 
cerininjektion  dringend  zu  widerrathen,  wobei  ich  noch  auf  einen 
Punkt  aufmerksam  machen  möchte',  nämlich  auf  den^  dass  Pelzer 
koncentrirtes  Glycerin  empfiehlt,  während  von  den  Experimentatoren 
ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  dass  man  verdünnte  (20^ige)  Lö- 
sungen nehmen  solle,  um  Hämoglobinurie  zu  erzeugen,  da  koncen- 
trirtes Glycerin,  in  die  Blutbahnen  injicirt,  leicht  Thromben  macht. 

Nehmen  wir  nun  noch  die  Gefahr  der  Luftembolie  hinzu,  welche 
allen  intra-uterinen  Injektionen  zum  Zwecke  der  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  anhaftet,  so  wird  wohl  Niemand  mehr  den 
Muth  haben,  die  Pelze r'sche  Methode  anzuwenden. 


U.  Ein  Beitrag  zur  vaginalen  TJterusexstirpation\ 

Von 

Dr.  0.  Thelen  in  Elberfeld. 

Für  diejenigen  Fälle  von  Uterusexstirpationen,  in  welchen  die 
Scheide  sehr  eng  ist  und  der  Uterus  in  Folge  von  krebsiger  oder 
narbiger  Fixation  sich  nicht  nach  unten  ziehen  lässt,  ist  von  Ho  che  n- 
egg  und  Anderen  vorgeschlagen  worden  nach  Analogie  der  sacralen 
Mastdarmexstirpation  zu  verfahren  und  vom  Kreuzbein  aus  gegen 
den  Uterus  vorzudringen.  Von  Zuckerkandl  und  Wolf  1er  wurde 
eine  parasacrale  Methode  empfohlen,  welche  das  Kreuzbein  schont, 
im  Übrigen  aber  einen  ähnlichen  Weg  einschlägt.  Beide  Methoden 
haben  jedoch  die  Schattenseite,  dass  die  Operationswunde  im  Ver- 
gleich zur  vaginalen  Methode  eine  unverhältnismäßig  große  wird  mit 
Bildung  von  Wundtaschen,  welche  die  Heilung  kompliciren  können, 
abgesehen  von  dem  größeren  Blutverlust,  welchen  diese  Operationen 
meist  bedingen.  Es  muss  daher  Werth  darauf  gelegt  werden^  die 
vaginale  Methode  beizubehalten  und  so  zu  modificiren,  dass  durch 


•  a.  8.  O.  ^  a.  a.  0.  «  a.  a.  0. 

1  Das  Mannuskript  ist  eingegangen  am  3.  November  1893. 
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sie  alle  Falle  operirt  werden  können,  welche  nicht  durch  die  Größe 
des  Tumor  für  die  Laparotomie  verbleiben  müssen.  In  einem  Falle 
Ton  Enge  der  Scheide  mit  Fixation  des  Uterus  habe  ich  mir  da- 
durch Zugang  verschafft,  dass  ich  den  Yaginalschlauch  seitlich  auf- 
geschnitten habe.  GroSe  und  kleine  Schamlippe  der  einen  Seite 
werden  etwa  in  der  Mitte  quer  durchtrennt,  der  Schnitt  wird  tiefer 
gefuhrt,  so  dass  die  ganze  Scheidenwand  bis  zum  Scheidengewölbe 
gespalten  wird,  und  zugleich  quer  nach  außen  und  etwas  nach  hinten 
verlängert,  so  dass  die  Haut  des  seitlichen  TheUes  des  Dammes  durch- 
trennt wird,  während  in  der  Tiefe  der  Constrictor  cunni  und  das 
die  Scheide  umgebende  lockere  Binde-  und  Fettgewebe  durchschnitten 
wird.  Der  Schnitt  in  der  äußeren  Haut  verläuft  von  der  Scheide 
aus  quer  nach  außen  tmd  etwas  nach  hinten  bis  zur  Schenkelfalte 
in  der  Länge  von  etwa  6  cm.  Von  den  Scheidenmuskeln  abgesehen 
fallt  nur  noch  der  Levator  ani  in  den  Bereich  des  Schnittes.  Zieht 
man  nun  die  Wundränder  aus  einander,  so  liegen  Cervix  uteri  und 
Scheidengewölbe  völlig  frei  zu  Tage,  man  kann  das  carcinomatöse 
Geschwür,  wenn  es  sich  um  ein  solches  handelt,  genau  von  der 
Scheide  abpräpariren  und  die  Ligamenta  lata  in  situ  unterbinden  und 
durchtrennen. 

Man  löst  den  Uterus  hierbei  zuerst  an  der  Seite,  an  welcher 
man  die  Scheide  durchschnitten  hat,  und  kann  dann  auch  leicht  die 
Lodösung  an  der  anderen  Seite  ausfuhren.  Handelt  es  sich  um  eine 
Ezstirpatio  uteri  wegen  Carcinom,  so  wird  man  mit  der  einseitigen 
Spaltung  der  Scheide  immer  auskommen;  in  Fällen,  wo  es  sich  um 
ein  intramurales  Myom  handelt,  kann  man  nöthigenfalls  beide  seit- 
lichen Scheidenwände  spalten.  Dann  wird  man  im  Stande  sein, 
selbst  ziemlich  große  TJterusgeschwülste  vaginal  zu  entfernen. 
Der  von  mir  operirte  Fall  war  folgender: 

Frau  L.,  63  Jahre  alt,  leidet  seit  2  Jahren  an  eitrigem  Ausfluss,  welcher  zu- 
weilen  mit  Blut  gemischt  war.  Seit  4  Wochen  bestehen  anhaltende  Blutungen. 
Die  Untersuchung  ergiebt  an  Stelle  der  Portio  ceryicalis  ein  earcinomatöses  Ge- 
Behwflr,  welches  auf  die  Vagina  übergegriffen  hat.  ' 

Operation:  Da  die  Scheide  sehr  eng  ist  und  Narben  den  Uterus  im  linken 
Panmetiium  fixiren,  so  wird  an  der  linken  großen  Schamlippe  eine  tiefe  quere 
Indsion  gemacht,  der  Schnitt  in  der  Tiefe  weiter  geführt,  so  dass  die  ganze 
Scheidenwand  gespalten  ist  und  das  Operationsfeld  2u  Tage  liegt,  während  zugleich 
nach  außen  die  Haut  weiter  durohtrennt  wird.  Die  Blutung  ist  eine  mäßige  und 
wird  durch  einige  Unterbindungen  leicht  gestillt.  Nach  Auseinanderhalten  der 
Wundzinder  wird  das  carcinomatöse  Geschwür  von  der  Vagina  abpräparirt  und 
der  Uterus  Tom  und  hinten  losgelöst.  Darauf  folgt  die  Unterbindung  und  Durch- 
trennung  des  Lig.  lat.  sin.  in  mehreren  Fortionen,  eben  so  des  Lig.  rotundum 
sammt  Tube.  Hierauf  gelingt  es  leicht,  den  Uterus  auch  auf  der  rechten  Seite 
losBuldsen  und  cu  entfernen.  Vaginal-  und  Wundhöhle  werden  mit  Jodoformgaze 
tamponirt. 

Nur  die  Hautwunde  wird  durch  Nähte,  welche  das  Unterhautbindegewebe  mit- 
&Men,  geeehloMen. 

Am  3.  Tage  nach  der  Operation  wurden  einige  Nähte  entfernt,  da  die  Haut 
sich  etwas  röthete. 

Die  Naht  ging  darauf  am  folgenden  Tage  in  der  Mitte  auf  und  wurde  etwas 
Gase  in  den  Wundtriehter  gelegt.    Es  bildete  sich  hier  eine  breite  Fistel,  welche 
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sieh  langsam  innerhalb  3—4  Wochen  per  granulationem  schloss.  Im  Übrigen  ver- 
lief die  Nachbehandlung  ohne  jeden  Zwischenfall  und  mit  Ausnahme  des  3.  Tagei 
(Temperatur  38,5)  ohne  Fieber. 

Man  könnte  in  diesen  Fällen  die  duichschnittene  Yaginalwand 
wieder  zunähen  und  auch  die  übrige  Wunde  durch  tiefgehende 
Nähte  schließen.  Besser  jedoch  verzichtet  man  darauf,  um  sicher 
zu  gehen,  wodurch  die  Bekonvalescenz  allerdings  eine  langsamere 
wird.  In  meinem  Falle  war  während  der  Operation  die  Krebsjauche 
über  die  Wunde  geflossen. 

Man  könnte  der  Operation  vorwerfen,  dass  auch  durch  sie  eine 
sehr  große  Wunde  geschaffen  würde,  aber  es  handelt  sich  hier  nur 
um  eine  einzige  Wundhöhle,  welche  leicht  zu  tamponiren  ist  und 
dadurch  keinerlei  Gefahren  in  sich  schließt 

Durch  dieselbe  Methode  wird  es  wahrscheinlich  auch  gelingen, 
kleine  Greschwülste  des  Lig.  latum  zu  exstirpiren,  jedoch  habe  ich 
darin  keine  Erfahrung. 

IIL   Überimpfiing  des  Carcinoms  auf  gesunde  Körper- 

stellen  der  Erkrankten. 

Von 

Dr.  Albert  Sippel  in  Frankfurt  a/M. 

Die  Thatsache  des  simpfrecidivsc  nach  Carcinomoperationen  wird 
wohl  kaum  noch  bestritten  werden.  Gleichwohl  sind  die  in  dieser 
Hinsicht  beweisenden  Erfahrungen  verhältnismäßig  noch  spärlich. 
Da  durch  Winter 's  ausführliche  Arbeit  über  diesen  G^enstand 
(2ieitschriflb  für  Geburtshilfe  etc.  Bd.  XXVII,  Hft.  1)  das  Literesse 
wesentlich  geweckt  ist,  glaube  ich  zeitgemäß  zu  handeln,  wenn  ich 
kurz  zwei  Beobachtungen  mittheile,  welche  mir  die  Überimpfbarkeit 
auf  gesunde  Körpertheile  der  Erkrankten  zu  bestätigen  scheinen. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  43jährige  Fat.  mit 
Descensus  des  Uterus. 

Die  Portio  ist  ausgedehnt  carcinomatös  erkrankt,  das  Carcinom 
hat  schon  tief  auf  die  Parametrien  übergegriffen.  Eine  Operation 
ist  nicht  mehr  möglich.  Die  Schleimhaut  der  Scheide  ist  rings  um 
die  Portio  mitergriffen,  ungefähr  in  der  Ausdehnung  von  1 — H/scm. 
Sonst  ist  die  gesammte  Schleimhaut  der  Scheide  gesund.  Nur  dicht 
hinter  dem  engen  Introitus,  da,  wo  die  descendirte  carcinomatöse 
Portio  der  hinteren  Yaginalwand  kontinuirlich  auflag,  findet  sich 
eine  circumscripte,  markstückgroße,  unzweifelhaft  carcinomatöse  Er- 
krankung der  Yaginalschleimhaut.  Dieselbe  ist  sicher  jüngeren 
Datums,  als  die  Erkrankung  der  Portio  imd  des  Scheidengewölbes, 
und  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  dieser.  Zwischen  dem  unteren 
Bande  des  Carcinoms  des  Scheidengewölbes  und  dem  oberen  Rande 
der  erkrankten  Stelle  hinter  dem  Introitus  befindet  sich  ein  6 — 7  cm 
langes  Stück  vollkommen  gesunder  Scheidenwand,  ohne  Verdickung, 
ohne  Verhärtung,  auf  ihrer  Unterlage  vollkommen  verschiebbar. 
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Dei  Fall  lätst  nur  dne  Deutung  zu:  Durcfh  den  befttändigen 
Gegendruck  der  descendirten  krebsigen  Portio  fand  eine  Zerstörung 
dsi  Epithels  dieser  Stelle  der  Seheidenwand  statt.  Hiermit  wurden 
die  Gre-websspaken  eröffiaet,  das  Cardnom  eingeimpft  und  somit  ent- 
stand hier  ein  sekundäres  Impfbarcinom. 

Der  xw^te  Fall  ist  folgender:    £ine  52jährigej    sonst  gesunde 
Fimu  kommt  am  2.  März  1892   mit  groBem  Ovarialtumor  zur  Ope- 
ratkm.     Dersdbe  bietet  eine  überall  glatte  Oberfläche.     Nach  Ent- 
leerung  einer   großen  Cyste   von   der   gewöhnlichen  Beschaffenheit 
unecdiuldiger  Ovarialcysten  wird  mit  der  Hand  hinter  den  Tumor 
gegangen,  um  den  Best  desselben  aus  dar  Bauchwunde  hervorzu- 
heben.    Dabei  reißt  ein  zweiter  eystöser  Ht)hlraum  kleineren  Um^ 
frngee  auf  der  hinteren,  der  Bauchhöhle  zugewandten  Seite  ein.  Von 
Semem  Inhalt  fließt  ein  Theil  in  die' Bauchhöhle.    Diese  zweite  Cyste 
war   mit  bröckligen  Massen  gefüllt,  welche  von   der  proliferirendeh 
Innenwand  stammten.     Im  Übrigen  bestand  der  Tumor  aus  noch 
mehreren  kleineren  Cystenräumen  und  hatte  durchweg  glatte  Ober- 
flidie.    Der  Stiel  hatte  die  Beschaffenheit  der  gewöhnlichen  Ovarial- 
stiele  und  bestand  aus  Tube  und  Ligament.    Eine  Verdickung  oder 
Infiltration  war  nirgends  vorhanden.     Eüne   mikroskopische  tlntet'- 
socbanig  der  entfernten  Geschwulst  wurde  nicht  vorgenommen.   Das 
andeve   Ovarium   war    gesund.     Die   Bauchhöhle  wurde   von    dem 
hineingelaufenen   Cysteninhalt   thunliehst    gesäubert.     Dabei  zeigte 
och  das  Peritoneum  überall  gesund.    Am  28.  März  wurde  die  Fat. 
nach  ydlkommen  glattem  Verlauf  im  besten  Wohlbefinden  in  ihre 
Heimat  entlassen.    Am   1.  Oktoher  desselben  Jahres  wird  sie  wieder 
«a^enommen.     Sie   hat  einen  bedeutenden  Ascites.    In  ihm  kann 
man  ntiehrere  bis  eigroße,  harte,  schmeizhafte  Tumoren  durchpalpiren. 
Im  Douglas  fiihlt  man  härtere  Theile.     Der  interessanteste  Befand 
»igte  sich  an  der  Narbe  in  den  'Bauchdecken.    Während  di^  Narbe 
der  Schnittvninde  ihre  normale  Beschaffenheit  behalten  hatte,  fühlte 
man  zu  beiden  Seiten  derselben,  jedes  Mal '  einem  Stichkanal   der 
tiefgehenden  Suturen  entsprechend,   eine  Reihe  erbsen-  bis  kirsch- 
kemgroBer,  harter,  runder  Infiltrate,   gegen  das  umgebende  Gewebe 
ziemlich  scharf  abgegrenzt.  —  Die  Diagnose:  carcinoinatöse  Erkran- 
km^  des  Peritoneums   und-  careinomatöse  Erkrankung   der  Stich- 
kaaSle  d^r  BauchdiBcken  konnte  nicht  zweifelhaft  sein.    Am  2.  Ok- 
tober wutde  eine  zweite  Laparotomie  gemacht.     Dabei  erwies  sich 
Netz,  Peritoneum  parietale  und  Viscerale  so  ausgedehnt  carcinomatös 
erkrankt,   dass  von  einer  Radikaloperation  keine  Rede  sein  konnte. 
Am  stärksten  entwickelt  Waren  die  Carcinomknoten  im  Netz  und  im 
Douglas,  in  letzterem  aber  nicht  etwa  an  dem  Stiel  des  entfernten 
Orariums,  sondern  diffus  auf  dem  ganzen  Beckenperitoneum.  —  Eine 
priffiitre  Carcinomerkrankung  irgend  eines   noch  in  der  Bauchhöhle 
befindlichen    Organs  war  trotz  genauen  Suchens  nicht  aufzufinden 
und  auch  im  späteren  Vorlauf  nicht  nachzuweisen.    Die  Annahme, 
dass  es  nch  bei  der  ersten  Laparotomie  um  einen  carcinomatösen 
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Tumor  gehandelt  hat  und  dass  von  diesem  aus  in  Folge  Berstens 
und  Hineinfließens  Ton  Kiebsmassen  in  die  Bauchhöhle  eine  Infektion 
des  Bauchfells  stattgefunden  habe,  wurde  durch  den  Befund  für  uns  sbut 
Gewissheit.  Dieselbe  wurde  wesentlich  bestätigt  durch  die  fast  um  jeden 
Stichkanal  der  ersten  Bauchnaht  vorhandenen  circumscripten  kleinen 
Geschwulstbildungen.  Diese  Geschwülste  saßen  sämmtlich  in  der  Höhe 
der  äußeren  Fascie.  Der  Peritonealüberzug  der  entsprechenden  Stelle 
der  Bauchwand  war  völlig  glatt.  Es  gelang  leicht,  ein  solches  Knöt- 
chen aus  der  Umgebung  herauszulösen.  Nach  außen  und  innen 
von  ihm  zeigte  sich  das  Gewebe  gesund.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  entfernten  Knötchens,  von  Herrn  Prof.  Weigert  vor- 
genommen, ergab  Cylinderzellenkrebs.  Auch  die  zweite  Laparotomie 
heilte  fieberlos  und  nach  14  Tagen  wurde  die  Fat.  in  die  Heimat 
entlassen,  woselbst  sie  im  Laufe  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  ihrer 
Erkrankung  erlag. 

Wir  hatten  also  nach  einer  Laparotomie  wegen  verdächtigen 
Ovarialtumors  mit  Einfließen  von  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  binnen 
eines  halben  Jahres  eine  diffuse,  fortgeschrittene  krebsige  Erkrankung 
des  Bauchfelles.  Das  ist  ja  an  sich  nicht  so  bedeutungsvoll.  Man 
könnte  ja  immer  noch  annehmen,  dass  irgendwo  ein  verstecktes 
primäres  Carcinom  gesessen  habe,  welches  bei  der  zweiten  Laparo- 
tomie nicht  gefunden  wurde  und  von  dem  aus  die  Infektion  des 
Bauchfelles  stattgefunden  hätte. 

Diese  Möglichkeit  ist  ohne  Weiteres  zuzugeben.  Jedoch  gilt 
diese  genetische  Möglichkeit  keinesfalls  für  die  Krebsknoten  der 
Bauchdecken.  Wir  haben  hier  zu  beiden  Seiten  der  linearen  Narbe 
der  Schnittwunde,  1  cm  davon  entfernt,  entsprechend  jedes  Mal  einem 
Stichkanal  der  Bauchnaht  eine  Reihe  umschriebener  krebsiger  Knoten, 
auf  der  einen  Seite  9,  auf  der  anderen  7.  Diese  Knoten  sind  nach 
innen  und  außen  von  gesundem  Gewebe  umgeben  und  sitzen  alle 
in  der  Höhe  der  äußeren  Fascie.  —  Dieser  Befund  lässt  meines 
Erachtens  nur  eine  Deutung  zu:  der  geborstene  Ovarialtumor  war 
carcinomatös.  Beim  Anlegen  der  Suturen  wurden  mit  den  Seiden- 
fäden carcinomatöse  Partikelchen  in  die  Gewebe  hineingezogen,  hier 
eingeimpft  und  führten  so  zu  diesen  zahlreichen  kleinen  Geschwülsten. 
Die  Doppelseitigkeit  des  Auftretens  erklärt  sich  daraus,  dass  ich  bei 
allen  meinen  Laparotomien  den  Faden  mit  2  Nadeln  versehe  und 
beiderseits  von  innen  nach  außen  durchsteche,  die  alte  Spencer- 
Wells' sehe  Nahtmethode,  wie  ich  sie  vor  längeren  Jahren  von 
meinem  damaligen  Chef  Herrn  Dohrn  ausführen  lernte. 

Auffallend  ist,  dass  nicht  auch  in  der  Narbe  der  Schnittwunde 
selbst  sich  Carcinom  entwickelt  hat.  Diese  ist  selbstverständlich 
auch  mit  den  gleichen  Massen  in  Berührung  gekommen.  Ob  daran 
Schuld  ist,  dass  ich  vor  Schluss  der  Naht  damals  noch  die  Bauch- 
wunde gründlich  mit  einer  l^oo^^^  Sublimatlösung  reinigte,  oder  ob 
zum  Entstehen  des  Carcinoms  eine  gewisse  Schädigung  des  Gewebes, 
wie  es  der  Druck  der  Sutur  mit  sich  bringt,  disponirend  ist,  —  wer 
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kann  darauf  antworten?  Jedenfalls  habe  ich  einmal  nach  vaginaler 
Totalexstirpation  wegen  Portiocarcinom  ein  kleines  umschriebenes 
Becidiv  in  der  Narbe  auftreten  sehen,  in  dessen  Mittelpunkt  ich 
eine  kleine  liegengebliebene  Seidenligatur  fand.  — 

Dasa  gerade  die  Fascie  den  Boden  abgab,  auf  dem  die  Carcinom- 
knötchen  sich  entwickelten,  während  das  übrige  Gewebe,  auch  die 
Cntis,  gesund  blieb,  dürfte  noch  als  interessant  hervorgehoben  werden. 

1)    Stainschneider    (Franzensbad) .     Über    die  Kultur   der 

Gonokokken. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.    No.  29  u.  30.) 

S.  fiisst  die  Ergebnisse  seiner  interessanten  experimentellen 
Arbeit  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Das  von  Wertheim  angegebene  Verfahren,  mit  Hilfe  mensch- 
lichen Blutserums,  welchem  Fleischinftispeptonagai  beigemengt  ist, 
Gonokokken  in  Platten  wie  auf  dem  erstarrten  Nährboden  zu  züchten, 
hat  sich  vollkommen  bewährt. 

2}  Durch  Beimengung  von  steril  aufgefangenem  menschlichen 
Urin  zu  dem  Serum  (1:2)  lässt  sich  ein  üppigeres  Wachsthum  der 
Kulturen  erzielen. 

3)  Durch  die  mittels  des  Wert  hei  mischen  Verfahrens  ge- 
wonnenen Gonokokkenreinkulturen  kann  man  gonorrhoische  Urethri- 
tiden erzeugen,  welche  sich  in  keiner  Weise  von  den  im  Leben  vor- 
kommenden Gonorrhoen  unterscheiden. 

4)  Aus  dem  Sekret  chronischer,  sich  an  eine  akute  Gonorrhoe 
anschließender  Urethritiden  kann  man  Gonokokkenkulturen  gewinnen, 
welche  sich  in  keiner  Weise  von  den  Kulturen  unterscheiden,  welche 
aus  dem  Sekret  frischer  Gonorrhoen  entsprossen  sind. 

5)  Wenn  man  Gonokokken  von  einer  Beinkultur  in  die  vordere 
Augenkammer  eines  Kaninchens  oder  in  die  Bauchhöhle  von  Meer- 
schweinchen oder  weiBen  Mäusen  einträgt,  so  verursachen  sie  keine 
entzündliche  Beizung,  sondern  verschwinden  binnen  kürzester  Zeit. 
Bringt  man  dagegen  in  die  vordere  Augenkammer  eines  Kaninchens 
oder  in  die  Bauchhöhle  einer  weißen  Maus  festes,  mit  Gonokokken 
bewachsenes  Serumagar  ein,  so  wird  dadiu-ch  eine  Entzündung  mit 
Exsudatentwicklung  ausgelöst,  bei  welcher  die  Gonokokken  wesentlich 
betheiligt  zu  sein  scheinen. 

6)  Damit  eine  Gonokokkenreinkultur  als  solche  sicher  gestellt 
sei,  müssen  folgende  Postulate  sich  erfüllt  zeigen,  von  denen  kein 
einziges  fehlen  darf: 

a)  Die  von  der  Platte  auf  Serum  agar  übertragenen  oder  direkt 
auf  derselben  gewachsenen  Kulturen  müssen  aus  thautröpfchenartig 
klaren,  nie  vollständig  konfluirenden  Kolonien  bestehen. 

b)  Auf  einfaches  Agar  übertragen  dürfen  sie  nicht  wachsen. 

c)  Präparate  aus  frischer  Kultur  müssen  überwiegend  aus  Diplo- 
kokken bestehen,  welche  im  Verhalten  zur  Gram' sehen  Färbimg 
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und  in  dei  Form  den  Gonokokken  gleielien,  in  der  GröBe  aber  sich 
¥on  diesen  unterscheiden  können« 

7}  Bei  jeder  Erkrankung,  von  welcher  angenommen  werden  aoll» 
dass  sie  durch  Gonokokken  veranlaBSt  sei,  inues  man  Gonokokken, 
im  Präparat  oder  durch  das  Wertheim.' sehe  KultUrTerfEdiren  nach- 
weisen können.  •  Giwefe  (Haue  a:/8.). 

2)'  Jacobs.     Endometritis  in  der  Menopause. 

(PoUcUnique  1893.  No.  10.) 

J.  tritt  gegen  die  Ansicht  auf,  dass  die  Menopause  heilend  auf 
bestehende  Endometritis  und  den  Fluor  albus  wirke,  das  sei  die 
Ausnahme  und  nicht  die  Regel. 

Er  schildert  danil  die  Rückbildungserscheinungen  der  Genitalien 
im  Eümakterium,  die  Symptome  der  Endometritis  und  ihre  Unter- 
schiede vom  Cervix-  und  Corpuscarcinom,  wobei  er  hervorhebt,  dass 
auch  bei  der  nicht  malignen  Erkrankung  der  Ausfluss  stinkend  sein 
kann.  Von  Allgemeinsymptomen  hebt  er  hervor,  Blässe  des  Ge- 
sichts, Abmagerung,  Magenbeschwerden,  hartnäckige  Obstipatioii; 
zuweilen  kommen  auch  Neuralgien  und  geistige  Störungen  vor. 
Chronisches  Ekzem,  Urticaria,  Akne,  Pruritus'  vulvae,  Schleimpolypeii 
im  Cervix  und  Uterus  sind  häufige  Begleiterscheinungen.  Gewöhii- 
lich  hat  die  Krankheit  Schon  vor  Eintritt  der  Menopausls  bestanden, 
prädisponirend  wirken  auch  Allgemeinerkrankungen,  wie  Diabetes, 
Arthritis,  Rheumatisnius  etc. 

Therapeutisch  wird  empfohlen,  zuerst  Kräftigung  des  Gesammt- 
Organismus,  dann  Cürettement  und  nachfolgende  lokale  Behandlung. 

Wltthauer  (Haue  a/S.). 

— .  .  I 

3)  Fatru.     Endometritis  purulenta  senilis  seu  fitroplucans. 

(Rev.  m^  de  Suiase  roiQ.  1893.  No.  5.)  / 

Die  genannte  Krankheit  ist  bisher  nur  von  wenigen  Autoren^ 
besonders  von  Fritsch,  gewürdigt  worden.  Sie  hat  sonst  kliniseby 
wie  pathologisch-anatomisch  Ähnlichkeit  mit  der  Ozaena  und  kommt 
bei  Frauen  über  60  Jahren,  zumal  bei  solchen,  die  gleichzeitig  an 
Herzafiektioiien  leiden,  vor.  Sie  kann  verursacht  sein  durch  noeh 
wenig  studirte  Bakterien,  die  anf  der  atrophisch  gewordenen  Uterus^ 
Schleimhaut  sich  ansiedeln  und  hat  im  Gefolge  mehr  oder  weniger 
riechenden  I  eitrigen  Ausfluas,  der  zuweilen  blutig  gefärbt  ist«  In 
ihm  findet  man  verschiedene  Bakterienarten,  rothe  w$A  weiBe  Blut* 
körperchen  und  polygonale,  atypische  Uterusepithelien.  Der  Ausfluss 
ist  .entweder  kontinuirlich  und  spärlich,  oder  intermittirend  und 
dann  reichlich.  Die  Fat.  empfinden  mäßige  Schmerzen  in  der 
Nieren-  und  Schamfugengegend,  der  Uterus  kann  normal  groß  sein 
und  mäßig  empfindlich.  Einführung  der  Sonda  ist  schmerzhaft, 
Uteruscavum  erweitert,  innerer  Muttermund  verengt.  Die  Hautfarbe 
der  Kianken  ist  fü^  u&d  kann  in  Verbindung  mit  dem  fötiden  Aus- 
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Aon  eme  maligne  Erkrankiing  TOitänschen,  obwohl  das  Collum  klein 
und  weich  ist  und  keine  Ejioten  und  Geschwüre  zeigt. 

Die  Vagina  ist  entzündet  und  kann  Verwachsungen  der  Wände 
unter  einander  darbieten;  vielleicht  ist  die  bisher  noch  wenig  stu^- 
dirte  Vaginitis  adhaesiva  nur  eine  Sekundäraffektion  und  Folge  der 
senilen  Endometritis.  Die  Prognose  igt  günstig  und  die  Ejfankheit 
mmmt  mit  zunehmendem  Alter  ab;  ob  Umwandlung  in  maligne 
Formen  Yoxkommt,  ist  bis  jetzt  unbekannt.  Zu  fürchten  ist  nur 
eine  durch  Sekretrerhaltung  rerursachte  Sepsis  und  die  in  Folge  der 
chronischen'  Eiterung  eintretende  Kachexie.  Dies  zu  verhüten  be- 
steht die  Behandlung  in  Dilatation  des  Cervicalkanals,  Curettement, 
ÄtBung  der  ütemsinnenfläche  und  tägliche  Scheidenausspülungen. 
Einige  Fälle  des  Verf.  sind  ausführlich  mitgetheilt. 

Wlttliauer  (Halle  a/S.). 

4)  V.  Herff.     Das  Ichthyol  in  der  Frauenheilkunde.    (Aus 

der  kgl.  Frauenklinik  zu  Halle  a/S.). 

**  -■■■     « 

(Nach  einem  Vortrage  im  Verein  der  Arzte  zu  Halle.] 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1892.  No.  52.) 

Der  Yortr.  hat  das  Ichthyol  in  allen  hierfür  geeigneten  Fällen 
unter  rund  5700  poliklinisch  und  1200  klinisch  behandelten  Frauen 
verwendet. 

Daa  Gesammteigebms  s^ner  Erfahrungen  ist  folgendes:  Die 
schmerzlindernde  Wirkung  des  Ichthyols  hat  sich  voll  bewährt,  da- 
gegen hat  sich  v.  H.  von  einer  hervorragenden  resorbirenden  Kraft, 
die  etwa  stärker  sein  sollte  als  die  des  Jods,  in  keiner  Weise  zu 
nberaeugen  vermocht. 

Die  Verordnungen  von  Ichthyolpillen  hält  v.  H.  auch  jetzt  noch 
R^-ntekmint  in  Be^i^  toi  eine  lokale  Wirkung  im  iweibfichen 
Sexualapparat ;  dass  dieses  Mittel  das  Allgemeinbefinden  durch  Ver- 
besserung einer  daniederliegenden  Verdauung  heben  kann,  ist  nicht 
zu  bestreiten.  ^ 

Ichihyoleinreilmngen  hat  Vortr.  unterlassen,  um  jedem  Einwand 
einer  Massagewirkimg  in  der  Art  der  Effleurage  von  vom  herein  zu 
hegegneikf  es  besteht  auch  kein  Grund,  die  Ichthyolsalbe  der  Jod- 
oder Queck^berMlbe  vorzuziehen. 

Die  besten  Ergebnisse  wurden  erhalten  bei  chronischer  Parä- 
mettitis,  Pelveoperitonitis;  Parametritis  atrophicans  und  gonorrhoische 
pjerimetritxs.  * 

Gegen  Gonorrhoe  erwies  sich  v.  H.  das  Mittel  als  wirkungs- 
los; weitere  Veisuche  sollen  jedoch  noch  vorgenommen  werden. 

Bei  den  leichteren  Fallen  von  Fissura  ani  ist  die  Anwendung 
▼oh  lOjlT  lehtholglyc^rin  von  sehr  günstigem  Erfolg.  (Schmerz- 
linderung nelien  rascher  Ausheilung  der  Geschwüre.) 

Bei  Pruritus  vulvae  ohne  lokale  oder  allgemeine  Ursachen  waren 
die  Brfolge  weniger  gute. 
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Ekzeme  der  äußeren  Scham  lassen  sich,  wie  an  anderen  SteUen, 
mit  Ichthyolzinksalben  recht  gut  beseitigen. 

Von  der  Behandlung  der  inficirten  Schrunden  der  Brustwarzen 
mit  Ichthyol  ist  v.  H.  wegen  seines  für  den  Säugling  abschreckenden 
Geruches  etc.  abgekommen;  er  hält  die  Behandlung  der  Schrunden 
mit  Karbolumschlägen  für  ungleich  besser,  was  ja  schon  die  vorzüg-* 
liehen  Resultate  der  Earbolbehandlung  aus  der  geburtshilflichen  Ab* 
theilung  der  Hallenser  Klinik  bestätigen,  wo  unter  rund  1800  Ge- 
burten nur  eine  einzige  eitrige  Mastitis  vorgekommen  ist. 

R.  IDlller  (München). 

5)  Polacco    (Mailand).     Neuer  Beitrag   zum   Studium    des 

Ichthyols  in  der  Gynäkologie. 

(Ann.  di  Ost.  e  Gin.  1892.  No.  8.) 

Als  entschiedener  Gegner  der  bisher  übertriebenen  Operations- 
lust in  der  Gynäkologie,  besonders  bei  entzündlichen  Adnexerkran- 
kungen  und  fest  überzeugt,  dass  diese,  wie  andere  Erkrankungen 
der  inneren  Genitalien  einer  fortgesetzten,  konservativen  Behandlung 
weichen,  räth  Verf.  mehr  Geduld  und  Ausdauer  in  der  Behandlung. 

Neben  der  bereits  im  Vorjahre  veröffentlichten  Serie  von  Fällen, 
in  welchen  das  Ichthyol  zur  Anwendung  kam,  werden  nun  weitere 
Erfahrungen  (insgesammt  an  1000  Fällen  studirt)  publicirt. 

Verf.  betont  die,  von  Allen  gewürdigte  analgetische  VTirkung 
des  Mittels  imd  hebt  die  eminent  resorbirende  Kraft  desselben  wieder 
hervor.  Die  Nachtheile  des  Ichthyols,  wie  Geruch,  Flecken  etc. 
verschwinden  gegenüber  den  Vortheilen  desselben. 

Gattomo  (Triest). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

185.  Sitzung  am  9.  November  1893. 

Vorsitsender :  Herr  Leopold,  später  Herr  Grenser; 

Schriftführer:  Herr  Münchmeyer. 

I.  Herr  Wehle:  Über  die  Walcher'sche  Hängelage. 

(Der  Vortrag  wird  im  Archiv  für  Gynäkologie  [XLV.  Bd,  2.  Heft]  veröffent- 
licht werden.) 

Besprechung:  Herr  Leopold  betont,  in  wie  schwierigerer  Lage  sich  der 
Arzt  in  der  Praxis  bei  Vornahme  der  Wendung  wegen  engen  Beckens  befinde,  als 
der  Arzt  in  der  Anstalt;  Ersterer  komme  meist  erst  hinzu,  wenn  die  Blase  ge- 
sprungen oder  gar  künstlich  gesprengt  worden  sei,  Letzterer  sei  in  der  Lage,  we- 
nigstens bei  den  in  der  Anstalt  befindlichen  Sehwangeren  den  Blasensprung  diueh 
Einlegen  des  Kolpeurynter  bis  zur  Vornahme  der  Wendung  aufzuhalten.  Der 
Unterschied  sei  bezügÜch  der  Schwere  und  Schwierigkeit  des  Eingriffes  ein  be- 
deutender. Ist  nun  nach  der  Wendung  die  Extraktion  des  Kindes  bis  zu  den 
Schultern  gelangt  und  lässt  man  dann  die  Beine  der  Gebärenden  nach  vom  herab- 
hängen, so  tritt  fast  jedes  Mal  mit  auffallender  Leichtigkeit  sowohl  die  Schidtem- 
breite  wie  der  nachfolgende  Kopf  in  den  Beckeneingang  ein,  findet  hier  durch  die 


Centralblatt  fflr  Gynäkologie.     No.  4.  95 

neh  etwas  Tergrößemde  Gonjugata  vera  bequemeren  Raum  und  läest  sich  mit  den 
bekannten  Handgriffen  weit  leichter  durchrieben. 

n.    Herr  Leopold:    über  die  Behandlung   großer  Uterusmyome. 

Ln  Archiv  für  Gynäkologie  XLIII.  Bd.  p.  181  hatte  L.  ein  Verfahren  be- 
lehrieben,  bei  Myomotomie  mit  intraperitonealer  Stielbehandlung  den  Stiel  mög- 
Uehsl  ehifaeb  lu  unterbinden  und  dann  vor  Nachblutung  und  sekundärer  Infektion 
g^efaert  sn  vergenken.  Es  hat  sich  in  11  auf  einander  folgenden  und  genesenen 
AUen  g^t  bewährt  und  besteht  darin,  dass  erst  die  4  Ligamente  abgebunden 
wtrden  und  dann  ein  elastischer  Schlauch  um  das  Collum  zu  liegen  kommt. 
Nachdem  nun  die  Serosa  bis  sum  Schlauch  abpräparirt  worden  war,  wird  die  Ge- 
schwulst abgesetst  und  der  Stumpf  so  surecht  geschnitten  und  durch  Ausschälung 
gekflnty  dass  er  rieileicht  nur  daumenstark  noch  ist.  Nunmehr  werden  links  und 
recikts  die  Arteriae  uterinae  umstechen,  der  Cenricalkanal  ausgebrannt  und  trichter- 
artig anageschnitten  und  dann  der  kleine  Stumpf  mit  einem  Doppelfaden  innerhalb 
der  Berosa  Ton  yom  nach  hinten  so  durchstochen,  dass  der  Faden  nicht  durch 
doi  tingeachnittenen  Oollumtrichter  läuft.  Darauf  wird  der  Stumpf  quer  links 
und  teehts  abgebunden,  die  Fäden  kun  abgeschnitten  und  die  beiden  Serosa- 
lamellan  yon  Tom  nach  hinten  unter  Mitfassen  des  Stumpfes  susammengenäht, 
worauf  der  Schlauch  gelöst  und  der  Stumpf  versenkt  wird.  Dieses  Verfahren  ließ 
uch  fiiat  blutlos  anwenden.  Es  bedurfte  keiner  Drainage  des  Cervicalkanales  und 
erford^te  eine  sehr  einfache  Nachbehandlung. 

Auah  in  den  weiteren  6  Fällen  von  intraperitonealen  Myomotomien  bei  Ge- 
sehwülattn  bis  zu  Mannskopfgröße,  in  denen  es  lur  Verwendung  kam,  und  über 
welehiB  L.  heute  kun  berichtet^  hat  es  sich  gut  bewährt  und  sich  von  Neuem  als 
einfach  iihd  sicher  herausgestellt. 

Der  Vorgang  war  in  dem  letzten  Falle,  welcher  ein  fast  mannskopfgroßes,  der 
vorderen  Wand  angehörendes  Myom  mit  Verlängerung  der  Uterushöhle  betraf,  so, 
dias  nach  Abbindung  der  4  Ligamente  jederseits  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Aa.  uterinae  aufgesucht,  mit  stumpfer 
Aneuryamanädel  umstechen  und  abgebunden  wurde.  Nunmehr  wurde  um  diese 
Stelle  ein  elastischer  Schlauch  gelegt,  der  aber  in  künftigen  Fällen  wegbleiben 
kann,  da  alle  zuführenden  Arterien  abgebunden  waren.  Die  hierauf  folgende 
Abpräparirunf  der  Serosa  bis  zum  Schlauch,  Entfernung  der  Geschwulst,  Behand- 
lung des  kleinen  Stumpfes  durch  quere  Abbindung  mit  nur  2  Fäden  oder  auch 
nur  einem  Faden  und  Übemähung  der  Serosalamellen  von  vom  nach  hinten  ge- 
schah wie  oben  beschrieben,  und  ging  so  leicht  und  verhältnismäßig  schnell  von 
statten,  daas  du  ganze  Operation,  die  beinahe  blutlos  verlief,  kaum  ^/i  Stunde 
Zeit  in  Anspruch  nahm. 

Von  den  17  bisher  in  dieser  Weise  operirten  Frauen  sind  16  glatt  genesen. 
Über  das  spätere  Befinden  von  zweien  ist  Folgendes  zu  berichten. 

Frau  W.,  welihe  seit  Jahren  sehr  entkräftet  war,  starb  6  Wochen  p.  op.  an 
akuter  Pneumonie ,  die  mit  der  Operation  nichts  zu  thun  hat  (Archiv  für  Gynä- 
kologie Bd.  XLUL  p*  183).  Die  vorletzte  Operirte  (No.  16),  welche  nach  glatter 
Operation  und  andauernd  fieberlosem  Verlaufe,  mit  einem  Pulse  von  70 — 80,  sich 
so  wohl  fohlte,  dass  jsie  am  15.  Tage  das  1.  Mal  eine  Stunde  aufstehen  und  am 

17.  Tage   mehrere   Ständen   außerhalb    des   Bettes  zubringen   durfte,    starb   am 

18.  Tage  p.  op.,  katun  nachdem  sie  ganz  wohl  und  munter  Mittag  gegessen  hatte, 
innerhalb  weniger  Minuten  unter  den  Erscheinungen  der  Embolia  pulmonalis.  Es 
ist  demnach  von  17  nur  diese  eine  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben.  Bei 
der  Kranken,  welche  seit  Jahren  durch  die  Menorrhagien  an  hochgradiger  Blut- 
amuth  litt,  war  das  Myoti  in  der  letzten  Zeit  so  beträchtlich  gewachsen  und  ver- 
ursachte so  anhaltende  Benkenschmerzen ,  dass  die  operative  Entfernung  der  Ge- 
schwulst von  der  Kranken  selbst  verlangt  wurde.  Kichtiger  wäre  es  gewesen, 
schon  Tor  2 — 3  Jahren,  bei  tiel  besserem  Kräftezustande  und  noch  kleinem  Tumor, 
die  Kastration  vorzunehmen. 

Auf  Grund  dieses  Falles  bespricht  Bedner  die  bei  Myomen  bez.  langbestehen- 
den Blutungen  so  häufig  und  nicht  selten  sehr  schnell  auftretende  Degeneration 
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des  HemntiskelSi  deren  Würdigung  iiaeh  seinen  Erfahrungen  die  sorgfUtigste  In- 
dividuftlisirung  in  der  operativen  Behandlung  der  Myome  verlangt  Je  mehr  I«. 
in  der  letcten  Zeit  operirt  hat,  um^  so  fester  hält  er  an  der  Anschauung,  das«  die 
vaginalen  Operationen  viel  besser  vertragen  werden,  als  die  abdominalen,  und  die 
ersteren  bei  sehr  heruntergekommenen  Personen  noch  anwendbar  sind,  bei  denen 
die  Laparotomie  ein  bedenklicher  Eingriff  ist. 

Besprechung:  Herr  Hübler  fragt,  ob  man  die  Degeneration  des  Ken- 
muskels als  allein  durch  die  Blutungen  entstanden  erkläre. 

Herr  Leopold  glaubt  dieselbe  nicht  allein  auf  die  Blutungen,  sondern  caeh 
auf  die  Herabsetsung  des  allgemeinen  Eräftezustandes  durch  große  Tumoren  und 
S&fteverluste  zurückführen  zu  müssen. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Schramm,  bis  zu  welcher  Größe  der  Herr  Vortr. 
noch  Totalexstirpationen  myomatöser  Uteri  durch  die  Scheide  für  möglich  halte, 
—  er  habe  über  billardkugelgroße  Myome  per  vaginam  nieht  mehr  ezstirpirt  -^ 
antwortet 

Herr  Leopold,  dass  er  bis  kindskopfgroße  Tumoren  per  vaginam  exstirpire, 
auch  sei  eine  virginelle  Scheide  keine  Gegenanzeige,  durch  genügende  Spaltungen 
gewinne  man  Raum  genug,  und  bespricht  dann  genauer  die  schon  früher  Ton 
ihm  beschriebene  Ausschfilung  einzelner  Knollen  von  einem  Schnitt  auf  die  hintere 
Uteruswand  aus. 

Herr  Grenser  fragt,  welche  Art  der  Narkose  augenblicklich  in  der  Klinik 
bei  großen  Operationen  Anwendung  finde. 

Herr  Leopold  verwendet  seit  den  letzten  3  Jahren  bei  sfimmtüehen  gynäko- 
logischen und  geburtshilflichen  Operationen  nur  noch  den  Äther;  die  Resultate 
sind  ausgezeichnete,  ein  Todesfall  ist  nicht  vorgekommen,  doch  warnt  er  vor  der 
Anwendung  des  ÄÜiers  in  der  allgemeinen  Praxis,  wenn  man  bei  gewöhnlichem 
Lampenlicht  operiren  muss;  die  Gefahr  eventueller  Atherexplosion  und  Verbren- 
nung ist  dabei  eine  zu  große.  Das  Verdienst,  die  Athemarkose  in  Dresden  ein- 
gefQhrt  und  verallgemeinert  zu  haben,  gebühre  dem  Oberarzte  der  chirurgischen 
Station  des  Stadtkrankenhauses,  Herrn  Geheimen  Medicinalrüth  Dr.  Stelsner. 

Herr  Bros  in  hftlt  die  Herzdegeneration  nur  typisch  für  Myome,  bei  anderen 
großen  Tumoren  vermisse  man  sie,  die  Größe  der  Geschwulst  könne  sie  demnach 
nicht  bedingen,  eben  so  wenig  aber  auch^die  Blutungen  und  Säfteverluste,  denn 
bei  Uteruscarcinomen  finde  man  sie  nicht ;  eine  Erklärung  für  die  Entstehung  der 
Degeneration  stehe  noch  aus.  Femer  fragt  er,  wie  sich  der  HerrVortr.  zur  Enu- 
kleation der  Myome  verhalte  und  erwähnt  einen  Fall ,  in  welchem  er  bei  Äther- 
narkose  ein  viel  früheres  und  längeres  Excitationsstadium  beobachtete,  als  vorher, 
wo  er  Chloroform  bei  derselben  Kranken  angewendet  hatte. 

Herr  Leopold  hat  von  der  vaginalen  Enukleation  der  Myome  nur  gute  Er- 
folge gesehen  und  wendet  sie,  wenn  irgend  angängig,  gern  an. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Schramm  ^ob  man  nicht  auch  in  der  Anwendung 
des  Paquelin'schen  Brenners  bei  der  Äthernarkose  eine  Gefahr  sehen  müsse, 
antwortet 

Herr  Leopold,  dass  er  die  Anwendung  desselben  bei  großer  Vorsicht  für 
unbedenklich  halte, 

Herr  Wehle:  Nach  den  Erfahrungen  in  der  Königlichen  Frauenklinik  ist 
das  Excitationsstadium  bei  der  Athemarkose  nicht  geringer,  als  bei  der  Chlore- 
formnarkose,  oft  sogar  an  Dauer  und  Intensität  stärker,  als  bei  dieser,  die  Zeitdauer 
bis  zur  tiefen  Narkose  ist  eine  längere ,  und  man  muss,  um  eine  genügende  Er- 
schlaffung der  Bauchmuskeln  hervorzurufen ,  über  das  Erlöschen  des  Comeal- 
reflexes  hinaus  narkotisiren.  Bei  der  Athemarkose  ist  die  Kontrolle  des  Fulses 
weniger  wichtig,  als  die  der  Athmung,  man  soll  von  vorn  herein  nicht  zu  zaghaft 
Äther  aufgießen,  am  besten  gleich  50,  60 — 80  g  und  die  Maske  nach  außen  nooh 
durch  ein  Tuch  gut  abdecken.  Auf  das  erste  Excitationsstadium  folgt  später  meist 
noch  ein  zweites,  kürzeres,  durch  Behinderung  der  Athmimg  gekennzeichnetes, 
dann  erst  tritt  Ruhe  ein. 
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186.  Sitzung  am  U.  Docember  1893. 
Vorritiender:  Herr  Grenser,  sp&ter  Herr  Leopold; 
Schriftfiahrer :  Herr  Münchmeyer. 

L  HeiT  Leopold  hält  eine  Gedächtnisrede  auf  den  verstorbenen  Herrn  Ge- 
heimen Medicinalrath  Prof  Dr.  Kaltenbaeh. 

IL    Herr  Leopold:  Ober  Thrombose  und  Embolie. 
(Wird  auBlQhrlich  TerOffentUeht  werden.) 

Besprechung:  Herr  Grenser  erwähnt  einen  Fall  aus  seiner  Praxis,  in 
wdchem  eich  bei  einer  Wöchnerin  an  eine  Thrombose  der  Schenkelyene  eine  Em- 
bolie und  ein  großer  Lungeninfarkt  anschloss.    Die  Kranke  genas. 

Herr  Leopold  yerfOgt  gleichfalls  über  2  derartige  Fälle. 

in.  Herr  Wohle  demonstrirt  3  Präparate  yon  ektopischer  Schwan - 
gerschafty  welche  in  den  letiten  6  Wochen  in  der  königlichen  Frauenklinik  Ton 
Herrn  Gtoheimen  Medicinalrath  Leopold  durch  Operation  gewonnen  wurden. 

1}  Bine  abgestorbene  Tubenschwangerschaft  der  rechten  Seite  mit  Hämato- 
cdenbQdung  im  Douglas,  dem  2.  Monat  entsprechend.  Nachdem  Anfang  Oktober 
einmal  die  Periode  schwach  gewesen  war,  hatte  die  Frau  Anfang  November  stark 
und  Ton  da  an  4  Wochen  lang  dauernd  geblutet. 

Die  rechte  Tube,  sammt  dem  Oyarium  aus  dichten  Verwachsungen  ausgelöst, 
Terläuft  in  ihren  beiden  ersten  Drittebi  stark  gewunden  und  erweitert  sich  dicht 
hinter  einer  scharfen  Abknickung  su  einem  ovalen  Sacke,  welcher  ein  walnuss- 
gnSea,  festes  Blutgerinnsel  birgt  Dieses  sitit  der  ausgedehnten  Tubenwand  vom 
und  unten  fest  auf  und  wird  von  der  Tubenschleimhaut  wallartig  umgriffen ;  im 
Inneren  sind  Eihautreste  erkennbar.  Das  Abdominalende  der  Tube  geht  auf  Blei- 
stifkdieke  susammen  und  mündet  in  den  Hämatocelensaek ,  welcher  quer  hinter 
dem  Uteras  lag  und  das  kleine  Becken  ausfüllend  mit  allen  Nachbartheilen  so 
ÜMt  Terwadhaen  war,  dass  Muskelfasern  des  Kectum  und  die  linksseitigen  Adnexe 
mit  entfernt  werden  mussten. 

Die  große  flächenhaft  blutende  Höhle  wurde  drainirt.  Die  Frau  befindet  sich 
hente  am  8.  Tage  nach  der  Operation,  der  Puls  (bei  der  Aufnahme  140)  ist  auf 
100  heronter  gegangen;  die  Temperatur  normal. 

Das  sweite  Präparat,  vom  13.  November,  besteht  aus  einem  Fötus  aus  der 
20.  Woche,  der  naeh  der  Operation  Bewegungen  und  3  Inspirationen  machte,  und 
dem  links  vom  Uterus  entwickelten  dflnnwandigen  Eisaek.  Dieser  musste  bei  der 
Operation  snnäehst  von  der  hinteren  Wand  des  Colon  transversum  abpräparirt  und 
dum  nach  Unterbindung  der  suführenden  Gefäße  aus  dem  kleinen  Becken  ausge- 
schält werden.  Die  starke  flächenhafte  Blutung  musste  auch  hier  dureh  tampo- 
airende  Drainage  gestillt  werden. 

Mikroskopisch  Ifisst  sich  ein  etwa  handteUei^oßes,  nach  dem  Uterus  xu 
sitMndes  Stflck  der  Fruchtsackwand  als  ausgedehnte  Tubenwand  erkennen,  an 
welcher  sieh  median  Schleimhaut  mit  unverändertem  Epithel,  weiter  lateral  Deci- 
duaentwicklmig  seigt.  An  der  inneren  Fläche  dieser  Tubenwand  kann  man  auch 
an  dieaem  Präparat  die  Umschlagsfalte  der  Schleimhaut  deutlich  verfolgen. 

Das  Ovarium,  dem  Eisaek  fest  anliegend  und  gana  in  Verwachsungen  einge- 
bettet, ist  mäßig  in  die  Länge  gezogen.  Das  mikroskopische  Bild  seigt  einen 
GraaT s^en  Follikel    Der  Heilungsverlauf  war  völlig  normal. 

Das  3.  Präparat  ist  von  höchstem  Interesse  wegen  seiner  Seltenheit:  eine 
Schwangerschaft  im  rudimentären  linken  Uterushorn,  dem  5.  Monat 
entapreehend,  vor  der  Operation  als  solche  diagnosticirt. 

Es  stammt  von  einer  35jährigen  Frau,  die  4mal  regelrecht  geboren  hat  Lotste 
Begel  im  Man,  seit  28.  August,  nach  einem  Fall,  Blutungen  bis  9  Tage  vor  der 
Operation.  Anfangs  aind  mehr&ohe  Stflcke  abgegangen;  später  übelriediender 
Anaflnas,  heftige  Schmerlen  im  Kreus,  Empfindlichkeit  des  Leibes,  schlechtes  All- 
gemeinbefinden« 

Am  26.  Oktober  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt 
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Der  vergrößerte,  aufgelockerte  Uterus  mit  den  normalen  Adnexen  der  rechten 
Seite  war  nach  rechts  verlagert.  In  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  saß  an 
2  Finger  dickem  Stiele  das  vorgelegte  schwaugere  Uterushorn,  welches  an  seinem 
oberen  Ende  die  lateralwärts  verlaufende  linke  Tube  und  das  linke  Ovarium  trSgt» 
Die  Tube  ist  normal,  im  Ovarium  das  Corpus  luteum.  Nach  Abbindung  der 
Ligamente  wurde  das  schwangere  Uterushom  nach  Umlegen  eines  Schlauches  vom 
Uterus  abgetrennt  und  der  Stiel  in  der  von  Leopold^  für  die  Myomoperation 
angegebenen  Weise  verso^t.  Nach  Ezstirpation  sah  man  am  unteren  Pole  des 
20  cm  langen  Sackes  die  unverletzte  Fruchtblase  etwa  3markstückgroß  freigelegt 
und  durch  die  Eihäute  einen  vorliegenden  Fuß  durchschimmern. 

Durch  die  H&rtung  hat  das  Uterushom  seine  ursprüngliche  Form  verloren  und 
zwar  dadurch,  dass  die  Muskulatur  sich  nach  dem  oberen  Pol  zu  zusammengezogen 
und  so  das  Ei  mit  der  seitlich  sitzenden  Placenta  naehtr&glich  zur  größeren  SÜLlfte 
aus  sich  herausgeboren  hat. 

Die  Frau  ist  glatt  genesen« 

7)  Of&cielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitzung  vom  12.  Deeember  1893. 

Vorsitzender:  Q.  Braun;  Schriftführer:  Herzfeld. 

Herzfeld:  Ein  Fall  von  Corpuscarcinom. 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir  heute  ein  Präparat  vorzustellen,  von  einer 
64jährigen  Frau  stammend,  die  von  Professor  Schauta  in  der  letzten  Woche 
operirt  wurde.  Bei  derselben  war  durch  mehrere  Jahre  die  Menstruation  ausge- 
blieben, und  einige  Jahre  nach  dem  Beginne  des  Klimakteriums  traten  neuerdings 
Blutungen  auf.  Im  April  v.  J.  wurde  die  Pat.  zum  1.  Male  anderwärts  excochleirt. 
Die  Blutungen  sistirten  jedoch  nicht.  Professor  Schauta  konstatirte  ein  Carci- 
noma corporis.  Es  fand  sich  ein  ziemlich  großer,  anteflektirter  Uterus  mit  atro- 
phischer Scheide.  Entsprechend  unseren  schon  öfters  betonten  Principien  wurde 
an  die  Vornahme  der  sacralen  Operation  geschritten.  Dieselbe  erfolgte  in  der 
typischen  Weise;  der  Schnitt  wurde  rechts  von  der  Spina  posterior  superior  bis 
zum  Anus  geführt.  Das  Bectum,  welches  gar  nicht  in  den  Bereich  der  Operations- 
wunde kam,  wurde  ferngehalten  und  gerade  auf  die  Scheide  lospräparirt. 

Es  war  oft  die  Rede  davon,  wie  sehr  die  sacrale  Operation  erschwert  werde 
durch  die  schwierige  Auffindbarkeit  der  Peritonealfalte.  Ich  habe  seiner  Zeit  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  Peritonealfalte  sich  in  der  Höhe  der  Plica  trans^ 
versalis  recti  befinde,  wodurch  die  Stelle  der  Peritonealumschlagstelle  deutlich 
markirt  seL  Kollege  Wertheim  hat  nun  einen  Fall  demonstrirt,  in  welchem  die 
Auffindung  der  Peritonealfalte  nach  der  Plica  transversalis  recti  gelang.  In  der 
Höhe  der  letzteren  befindet  sich  nämlich  die  Peritonealkuppe  stets.  Nichtsdesto- 
weniger  wurde  hier  bemerkt,  dass  die  Plica  transversalis  auch  nicht  ganz  leicht  zu 
finden  sei,  und  dass  bei  der  Schwierigkeit  des  Auffindens  der  Peritonealtasche  die 
Wundhöhle  resp.  das  Beckenzellgewebe  stark  unterwühlt  werde.  Demgemäß  war 
das  Aufsuchen  des  Peritoneums  der  schwerste  Akt  der  Operation. 

In  der  letzten  Woche  wurden  nun  bei  uns  einige  Fälle  von  vaginaler  Fixation 
nach  Dührssen  vorgenommen  und  dabei  das  von  O  r  t  m  a  n  n  beschriebene  Instrument 
benutzt,  welches  aus  einer  Uterussonde  und  einer  Hakenzange  besteht  Die  Uterus- 
sonde wird  in  die  Uterushöhle  eingeführt,  hierauf  die  Hakenzange  an  die  Portio 
gebracht.  Der  Uterus  wird  dann  nachj  vom  gedrängt  und  dem  präparirenden 
Messer  nahe  gebracht. 

Ich  habe  nun  gedacht,  dass  dieses  Instrument,  mit  seiner  Krümmung  nach 
hinten  sehend,  an  den  Uterus  angelegt,  denselben  leicht  nach  rückwärts  dirigirt, 
und  so  hat  Professor  Schauta  dieses  Instrument  verwendet,  um  den  Uterus  in  die 

1  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  XLIH.  p.  181. 
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Woadhölile  la  dxfingen,  so  dass  man  hier  auf  ihn  direkt  einschneiden  konnte. 
Sin  Awiateiit»  der  sonst  gar  nicht  bei  der  Operation  beschäftigt  ist«  legte  das  In- 
strament  an  und  swar  in  der  Weise,  dass  die  Sonde  mit  nach  rückwärts  gerieh- 
teter  Konkayit&t  eingeführt  und  die  Hakeniange  an  die  hintere  Portiolippe  ge- 
hfaeht  wurde.  Der  Assistent  hat  nun  keine  andere  Aufgabe,  als  die  Zange  hori- 
»Btal  sn  halten  und  gegen  die  Wunde  (perinealwärts)  8u  dirigiren. 

Wir  hatten  früher  oft  Tersucht,  und  auch  anderwärts  ist  es  geschehen,  die 
Poitio  mit  Hakenxangen  su  fassen  und  gegen  die  Wunde  zu  bringen,  um  dem 
Bouglas'schen  Räume  nahe  su  kommen,  dadurch  bringt  man  jedoch  den  Uterus 
XU  eine  unnatürliche  Anterersionsstellung  und  die  Manipulationen  werden  nur  noch 
efsehwert  Die  Ortmann' sehe  Zange  hält  jedoch  den  gerade  gestreckten  Uterus 
in  tote  gegen  das  Lumen  der  Wunde. 

Dadnreh  wird  die  Seheide  frei,  man  spürt  den  Fundus  und  die  Portio,  und 
nun  schneidet  man  am  rechten  Rande  des  Rectum  auf  den  Uterus  ein  und  eröffnet 
das  Peritoneum.  In  typischer  Weise  wurde  der  Uterus  vorgezogen ;  es  wurden  die 
reehts-  und  linksseitigen  Adnexe  unterbunden  aber  nicht  durchtrennt,  hierauf  der 
TOTdere  Peritoneallappen  abpräparirt  und  der  typische  Peritonealverschluss  gemacht. 
Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  aus  der  Scheide  eine  reichliche  Menge  von  Caroinom- 
parükelehen  herausgepresst.  Diese  Masse  war  sehr  übelriechend,  so  dass  ein  Ein- 
dringen derselben  in  die  Peritonealhöhle,  wie  es  bei  einer  vaginalen  Exstirpation 
unvermeidbar  gewesen,  der  Asepsis  gewiss  nicht  förderlich  geworden  wäre. 

In  der  typischen  Weise  erfolgte  nun  die  Abpräparirung  des  Uterus  bis  zur 
Seheide.  Diese  wurde  eröffnet,  nun  der  Uterus  abgetrennt  und  die  Scheide  vernäht, 
die  Wunde  lum  größten  Theile  geschlossen  und  nach  hinten  drainirt. 

In  einem  solchen  Falle  von  Corpuscarcinom  wird  die  saerale  Operation  nicht 
10  sehr  gemaeht  wegen  der  Schwierigkeit  des  Herabbringens  des  Uterus,  sondern 
desshalb,  weil  bei  der  vaginalen  Operation  sehr  häufig  beim  Herunterbefördem  des 
Uterus  seine  Wandung  einreißt  und  Carcinommassen  in  die  Peritonealhöhle  dringen. 

Seit  Winter's  ausgezeichneter  Arbeit  über  die  Recidive  des  Carcinoms 
wissen  wir,  welche  wichtige  Rolle  das  Impfcarcinom  spielt.  Wir  wissen,  dass  Gar- 
einompcutikelchen  in  die  Peritonealhöhle  aufgenommen  die  Recidive  herbeiführen 
können.    Desshalb  ist  für  solche  Fälle  die  saerale  Operation  indicirt. 

Ich  zeige  den  Uteruskörper,  weil  man  an  der  kolossalen  Menge  von  Carcinom- 
massen in  der  Uterushöhle  sieht,  dass  es  ganz  unmöglich  gewesen  wäre,  dieses 
Carcinom  per  vaginam  zu  entfernen,  ohne  Carcinompartikelchen  auf  das  Peritoneum 
su  überimpfen. 

Hoeck  (als  Gast):  Demonstration  zweier  interessanter  Fälle. 

Ich  erlaube  mir  Ihnen,  meine  Herren,  einen  Fall  von  Ectopia  testis  perinealis  stnistra 
vorzustellen.  Von  Ectopia  testis  spricht  man  dann,  wenn  der  Hoden  an  eine  Stelle 
zu  liegen  kommt,  welche  er  normalerweise  weder  im  fötalen  noch  im  postfötalen 
Zustande  berührt.  Der  Hoden  kann  nun  an  verschiedene  Stellen  gelangen,  je 
naefadem  er  durch  den  Schenkelkanal  die  Bauchhöhle  verlässt  und  die  Ectopia 
eruralis  darstellt,  oder,  indem  er  den  Leistenkanal  passirend,  seinen  Weg  nicht  in 
den  Hodensaek,  sondern  nach  einer  anderen  Stelle  hin  nimmt  —  so  namentlich  in 
die  Seroto-Femoralfurche  oder  darüber  hinaus,  sogar  bis  ans  Perineum  in  die  un- 
mittelbare Nähe  des  Afters.  Einen  Fall  der  letzten  Art  vorzustellen  bin  ich  nun 
in  der  Lage. 

Es  handelt  sich  um  ein  ca.  4  Wochen  altes  Kind,  bei  welchem  wir  einen  fast 
ganz  normalen  Hodensack  finden.  Die  deutliche  Raphe  theilt  denselben  in  eine 
reehte,  den  Testikel  enthaltende  und  eine  linke,  vollständig  leere  Hälfte.  Dagegen 
sehen  wir  in  der  linken  Scroto-Femoralfnrehe  eine  längliche,  vom  Leistenkanale 
bis  fsst  an  den  After  reichende  Vorwölbung,  welche  von  normaler  Haut  bedeckt, 
etwas  bläulich  dnrehsehimmemd  den  deutlich  wahrnehmbaren  Testikel  enthält. 

Die  bisherigen  Beobachtungen  von  Ectopia  testis  betreffen  wohl  zumeist  er* 
waehsene  Lidividuen,  während  derartige  Beobachtungen  bei  Säuglingen  selten  sein 
dürften.    Wiewohl  Müller,  Adams,  Baudry  solche  angaben,  theilt  Englisch 
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mit,  dass  er  bei  1400  S&uglingen  keinen  einzigen  Fall  von  Eetopia  testis  finden 
konnte.  Was^  die  Ätiologie  anUngt,  glaube  ich,  dass  es  sich  vielleicht  um  eine 
abnonne  Anheftung  des  Qubernaculum  Hunten  handelt 

Weiter  erlaube  ich  mir,  einen  Fall  von  bedeutender  Entwicklungshemmung 
vorzustellen. 

Das  am  5.  December  auf  der  IL  geburtshilflichen  Klinik  geborene  (Steißlage) 
Mädchen  wiegt  1500  g  und  zeigt  einen  normal  entwickelten  Kopf,  so  wie  Hals, 
Rumpf  und  linke  obere  Extremität  Der  rechte  Unterarm  zeigt  aber  eine  bedeu- 
tende Missbildung,  die  wir  als  Peromelie  auffassen  müssen.  Der  Unterarm,  be- 
deutend verkürzt  und  etwas  gekrümmt,  steht  in  einer  stumpfwinkligen,  kaum  über- 
windliohen  Ankylose  zum  Oberarm  und  trägt  einen  fast  normalen  Daumen.  An 
den  3  folgenden  Fingern  besteht  Syndaktylie,  während  das  Knochengerüst  des 
kleinen  Fingers  ganz  fehlt.  Dafür  sehen  wir  ulnarwärts  einen  kompakteren  Haut- 
lappen in  der  Form  des  kleinen  Fingers. 

Das  Becken  scheint  sammt  der  Gelenkpfanne  vollständig  ausgebildet  zu  sein, 
doch  sehen  wir  ein  Fehlen  beider  Beine  (Apodie).  Das  Becken  ist  beiderseits  ab- 
gerundet. Den  linken  Kontour  bildet  ein  wahrscheinlich  der  großen  Zehe  ent- 
sprechender Hautlappen  mit  deutlichem  Knochengerüste,  der  auf  einer  breiten, 
etwa  thalergroßen  Hautpartie  (der  Planta  pedis  entsprechend)  aufsitzt,  während  wir 
rechterseits  nur  andeutungsweise  an  der  abschließenden  Haut  einige  als  rudimen- 
täre Zehen  zu  deutende  Hauüäppchen  finden. 

Kleine  rudimentäre  Schenkelköpfe  in  den  ausgebildeten  Gelenkpfannen  deut- 
lich beweglich  bilden  den  Abschluss  des  knöchernen  Beokengerüstes. 

Koffer  berichtet  über  folgenden  Fall: 

Vor  4  Wochen  wurde  ich  zu  einer  graviden  Frau  gerufen  mit  der  Angabe,  es 
handle  sich  um  eine  Retroflezio  uteri  gravidi.  Seit  mehreren  Tagen  schon  bestand 
bei  der  Pat  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  welche  weder  der  internen  Medikation 
noch  Klysmen  wich.  Die  Frau,  welche  auch  an  Singultus  und  Erbrechen  litt,  gab 
an,  dass  schon  seit  mehr  als  3  Monaten  die  Periode  ausgeblieben  sei. 

Die  äußere  Untersuchung  ergab  den  Uterusfundus  in  der  Höhe  des  Nabels 
oder  etwas  oberhalb  desselben  stehend,  bei  der  inneren  Untersuchung  war  ein  großer, 
höckeriger  Tumor  im  Douglas  zu  fühlen,  welcher  beinahe  das  ganze  Becken  aus- 
füllte. Die  Portio  stand  nahezu  unbeweglich  am  oberen  Bande  der  Symphyse. 
Die  Harnentleerung  war  beständig  eine  gute,  kein  Zeichen  von  Urinretention.  Durch 
Applikation  eines  starken  Klysma  mit  Senna  gelang  es,  eine  ziemlich  reichliche 
Kothentleerung  im  Laufe  der  Nacht  ^u  erzielen.  Doch  schon  in  den  nächsten 
Tagen  stellte  sich  das  gleiche  Symptomenbild  in  erhöhtem  Maße  wieder  her. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  Retroflexio  uteri  gravidi,  wie  ich 
zuerst  dachte,  sondern  um  einen  graviden  Uterus  mit  Myom.  Es  war  der  höekrig 
sich  anfühlende  Tumor  im  Douglas  ein  großes  Myom,  welches  die  Kompression 
auf  das  Rectum  ausübte  und  das  Hindernis  für  die  Kothentleerung  bildete.  Unter 
diesen  Umständen  entschloss  ich  mich,  zumal  keine  Aussicht  auf  eine  Besserung 
der  Sachlage  vorhanden  war,  zur  Operation  und  amputirte  den  Uterus,  dessen  Stiel 
ich  dann  extraperitoneal  versorgte.  Bei  der  Extraktion  zerriss  die  Eiblase  und  die 
Frucht  trat  sofort  aus,  weil  der  Uterus  sich  kontrahirte. 

Hierauf  demonstrirt  der  Vortragende  das  Präparat,  welches  durch  das  lange 
Liegen  im  Alkohol  um  ein  Dritttheil  geschrumpft  ist. 


Wahlsitzung. 

In  der  am  19.  December  abgehaltenen  Wahlsitzung  wurde  der  neue  Vorstand 
pro  1894  gewählt  und  zwar:  Vorsitzender:  Schau ta,  Vorsitzender-Stellvertreter: 
Ghrobak,  Vorstandsmitglieder:  G.Braun  und  Breus,  Schriftführer:  Wert- 
heim und  V.  Dittel  jun.,  Kassirer:  Lott 

Zum  Ehrenmitgliede  wurde  einstimmig  H.  Fritsch  (Bonn)  und  zum  auswär- 
tigen Mitgliede  v.  Slaviansky  (Petersburg)  gewählt 
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Ak  Mitglieder  eraeheinen  neu  aufgenommen  die  Doktoren:  y.  Woers,  Lud- 
vig,  Hinky  Illich,  Lode,  Haney,  Fabricius,  Knauer. 
Wien,  den  21.  December  1893. 

K.  A.  Herifeld,  R.  Chrobak, 

den.  I.  Schriftführer.  den.  Vorsitiender. 


Kleinere  Miitheilungen. 


8}  A.  Doldris.     Über  Ausschabung  post  abortum. 

(NouT.  areh.  d'obet^tr.  et  de  gyn6col  1892.  No.  10.) 
JHe  Ver&ffentliehuDg  eines  Falles,  in  welchem  Tarnier  nachzuweisen  sucht, 
dass  troti  energischer  Ausschabung  bei  surfickgebliebenen  Piacentarresten  die  In- 
fektion nicht  hätte  hintangehalten  werden  können,   giebt  D.  Veranlassung,  noch 
eiomsl  fär  die  schon  seit  Jahren  von  ihm  yerfochtene  Lehre  einsutreten. 

Angesiehts  einer  Puerperalinfektion  beruhen  alle  Vortheile  in  einem  schnellen 
Eingriffe.  Denn  der  Verlauf  der  Infektion  ist  ein  rapider;  und  wenn  man  die 
InfektionseiregeT  in  die  Uteruswandung  und  das  Parametrium  erst  eindringen  Usst, 
so  hat  man  dadurch  den  gflnstigen  Zeitpunkt  yersSumt.  Macht  man  aber  sofort 
die  Abrasio,  sobald  die  ersten  charakteristischen  Symptome  eine  Infektion  an- 
kündigen, so  hat  man  die  Chancen,  eine  sekundäre  Infektion  su  yerhindem,  da, 
wie  neoere  Arbeiten  festgestellt  haben,  der  Process  noch  einige  Zeit  in  der  Mucosa 
lokiliairt  bleiben  kann.  So  lange  der  Organismus  noch  stark  genug  ist,  um  den 
Kampf  gegen  die  im  Uterus  erseugten  Toxine  aufiiunehmen,  und  so  lange  noch 
Anseiehen  einer  Allgemeininfektion  yorhanden  sind,  soU  man  diese  kurze 
benntaen,  um  in  energischer  Weise  den  Infektionsherd  zu  entfernen. 

Odenthal  (Hannoyer). 

9)  J.  C.  Webster  (Edinburg).     Aboit,  fibröser  Polyp    und  Placenta 

praevia. 
(Edinburgh  med.  joum.  1893.  Juli.) 
Fat.  hat  seit  4 — 5  Wochen  kontinuirliche  Blutungen,  hält  sich  nicht  für 
schwanger.  Ein  gänseeigroßes  Fibroid,  dessen  Stiel  in  den  Uterus  hinaufreicht, 
liegt  in  der  Scheide.  Wehen  stellen  sich  endlich  ein  und  ein  3monatlicher  Fötus 
wird  neben  dem  Tumor  yorüber  geboren.  Letzterer  tritt  dabei  in  die  Vulya.  Es 
wird  Placenta  praevia  lat.  konstatirt,  der  Stiel  des  Polypen,  am  unteren  Bande 
der  Placenta  ansetzend,  abgebunden  und  die  Placenta  selber,  da  Eile  Noth  thut 
und  der  Ceryiz  sich  rapide  wieder  geschlossen  hat,  mit  der  Curette  entfernt. 
Heilung.  Zeiss  (Erfurt). 

10}  G.  Mandry.    Primäres  Caicinom  der  Brustwarze. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  X.  p.  231^240.) 

In  dem  Falle  M.'s  handelt  es  sich  um  ein  auf  die  Brustwarze,  resp.  den  cen- 
tralen Theil  derselben  beschränktes  Carcinom  bei  einer  61jährigen  Frau.  Verf. 
fohlt  dasselbe  auf  die  Epithelien  des  Ausgangspunktes  der  Milchgänge  zurück, 
weil  das  Deckepithel  keinen  direkten  Zusammenhang  mit  dem  Carcinom  hatte, 
weil  die  Epithelien  nicht  das  Aussehen  ausgesprochener  Plattenepithelien  haben. 

Im  Anschlüsse  an  den  mitgetheilten  Fall  referirt  M.  noch  über  3  Fälle  yon 
Czerny,  Schmidt,  Karg  und  bespricht  an  der  Hand  dieser  Fälle  eine  »Paget's 
disease«  benannte  Affektion  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofes,  welche  darin 
besteht,  dass  aus  dnem  unheilbaren,  allen  Mitteln  trotzenden  Ekzem  der  Brust 
an  in  den  oberflächlichen  Drflsengängen  selbst  sitzendes  Carcinom  entstehe. 
Paget  wollte  nach  M.'s  Angabe  ganz  besonders  heryorheben,  dass  an  und  für  sich 
hazmlose  Hautaffektionen  yon  Psoriasis  und  Ekzem,  wenn  sie  an  der  Hautwarse 
sHicOy  prognostisch  sehr  ungünstig  sind,  weil  sich  yerhältnismäßig  häufig  ein 
BrustdrOsenkrebs  daran  anschließt.    Nach  Kar g's  Ansicht  ist  aber  die  sogenannte 
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Faget's  dlsease  eben  so  wenig  ein  hartnackiges,  obronisohes  Ekxem  der  Mamma, 
wie  eine  besondere  Krankheit.  Es  handelt  sich  um  ein  Carcinom  und  swar  um 
die  oberflächlichste  und  flachste  Form  des  Carcinoms,  die  möglich  ist 

Jedenfalls  bedarf  es,   um  über  die  Krankheit  etwas  DefinitÄTes  mittheilen  xu 
können,  weiterer  kasuistischer  Beiträge.  L.  Ferniee  (Frankfurt  a/0.). 

11)  TheUhaber.    Beiderseitiges  Ovarialsarkom. 

(Demonstration  im  äritlichen  Verein  in  München.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  28.) 

Aus  der  ausführlichen,  interessanten  Krankengeschichte  sei  nur  Folgendes  er- 
wähnt: 

I.  Geburt  Herbst  1890,  schwere  Zange;  danach  an  » Unterleibsentsündong « 
V2  Jahr  bettlägerig.  Vom  4.  Tage  des  Puerperiums  ab  Incontinentia  ,'urinae.  — 
1  Jahr  danach  Behandlung  durch  Verf. :  Schluss  der  FisteL  —  14  Monate  sp&ter 
Abortus  mit  mäßigem  Blutverlust.  Fat.  erscheint  bedeutend  abgemagert :  Lungen- 
Spitzendämpfung,  beiderseitiges  Pleuraexsudat.  Im  Abdomen  ein  fast  kindskopf- 
großer, harter  Tumor  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  —  14  Tage  später  hoch- 
gradigste Orthopnoe,  Pleuraexsudat  bedeutend  gewachsen;  Punktion  des  linken 
Exsudates,  bedeutende  Erleichterung,  einige  Stunden  danach  plötzlich  Exitas 
letalis.  — 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  sei  erwähnt:  An  der  hinteren  Wand  des  oberen 
Theiles  des  Stemums  ein  faustgroßer,  harter  Tumor,  mit  dem  Stemum  und  dem 
medialen  Theile  der  Rippen  verwachsen.  —  Uterus  vergrößert.  —  Die  Ovarien 
haben  in  ihrer  Form  Ähnlichkeit  mit  den  Nieren;  beide  gleichmäßig  vergrößert; 
Oberfläche  glatt;  fühlen  sich  derb  an;  auf  dem  Durchschnitt  von  weißem,  gleich« 
mäßigem  Aussehen,  nirgends  eine  größere  Höhle.  In  beiden  Ovarien  noch  eine 
Anzahl  Follikel.  —  Die  zu  Tumoren  entarteten  Ovarien  zeigen  die  gleichen  Stiel- 
verhältnisse wie  das  normale  Ovarium;  die  Tumoren  sind  nirgends  adhärent.  — 
Die  retroperitonealen  Drüsen  sind  erheblich  geschwollen,  hart,  der  DurchBchnitt 
zeigt  gleiche  Beschaffenheit  wie  die  Ovarien.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab:  Kundzellensarkom.    Der  Tumor  im  Mediastinum  ebenfalls  Sarkom. 

An  die  Beschreibung  des  Falles  schließt  sich  eine  Besprechung  über  Ovarial- 
sarkome,  ihr  Vorkommen  etc.  unter  Auffahrung  der  betr.  VeröffenÜiohungen,  und 
weiter  eine  Erklärung  des  Falles  bezügl.  der  verschiedenen  Befunde,  die  sich  bei 
den  einzelnen  Untersuchungen  ergeben  hatten.  B«  Müller  (München). 

12)  Frankenburger.   Beitrag  zur  Kasuistik  und  Ätiologie  der  primären 

Genitaltuberkulose  des  Weibes.    (Aus  dem  städtischen  Krankenhause 

zu  Nürnberg.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  17.) 

Eine  26jährige  Arbeiterin  wurde  wegen  heftiger  Leibschmerzen  etc.  etwa 
6  Wochen  nach  vorhergegangener  Entbindung  im  Krankenhause  aufgenommen. 

Auf  Qrund  der  Untersuchungsbefunde  und  des  weiteren  Krankheitsverlaufes, 
der  etwa  3  Wochen  danach  unter  heftigen  Krämpfen,  Gheyne-Stokes'schem 
Athmungsphänomen  etc.  zum  Exitus  fahrte,  ließen  im  Zusammenhalt  mit  dem 
Umstand,  dass  während  der  letzten  Gravidität  Schwangerschaftsniere  bestanden 
hatte,  die  Diagnose  auf  (wahrscheinlich)  Nephritis  mit  Urämie  stellen. 

Der  Sektionsbefund  ergab  Folgendes :  Miliartuberkulose  der  Lungen,  der  Mils, 
der  Nieren  und  des  Gehirns,  Granularatrophie  der  Nieren,  Diphtherie  der  Harn- 
blase, Tuberkulose  des  Uterus  und  der  Tuben. 

Am  Uterus  war  die  ganze  Muskulatur  bis  su  dem  verdickten  Peritonealübenug 
hin  durchsetst  von  außerordentlich  zahlreichen  Tuberkeln  mit  Rieseniellen  und 
Bacillen ;  in  der  nächsten  Umgebung  des  Endometriums  und  statt  desselben  fanden 
sich  kömige  Detritusmassen,  dazwischen  vereinzelte  Tuberkel  mit  kolossalen 
Mengen  von  Tuberkelbadilen. 

Die  Tube  wurde  senkrecht  zur  Achse  durchschnitten.  Die  Wand  ist  in  ihrer 
ganzen  Girkumferenz  leicht  verdickt»  die  Verdickung  betrifft  besonders  die  Falten; 
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an  einzelnen  Stellen  kleinzellige  Infiltration,  hier  und  da  auch  käsige  Massen  mit 
Bacillen;  lUeeenzellen  können  mit  Bestimmtheit  nicht  nachgewiesen  werden. 

Der  Obdttktionsbefimd  ergab  eine  akute  Miliartuberkulose,  die  ihren  Ausgang 
genommen  hatte  von  der  Tuberkulose  der  Sexualorgane ;  dafür  sprach,  dass  Uterus 
und  Tuben  die  einzigen  Organe  waren,  in  welchen  tuberkulöse  Processe  anderer 
als  akut  miliarer  Art  sich  vorfanden. 

X>er  vorliegende  Fall  zeichnet  sich  vor  den  meisten  bisher  veröffentlichten 
dadurch  aus,  dass,  während  in  der  Mehrzahl  der  anderen  Fälle  neben  der  Tuber- 
kulo«e  der  Genitalien  tuberkulöse  Erkrankungen  anderer  Organe,  vor  Allem  des 
Peritoneums,  der  Lungen  etc.  bestanden,  bei  denen  dann  erst  die  genauere  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  nachweisen  musste,  welche  Affektion  die  ältere 
war,  im  vorliegenden  Falle  der  Ausbruch  der  allgemeinen  miliaren  Tuberkulose 
die  Scene  gesehlossen  hatte,  ehe  es  zum  Auftreten  chronischer  tuberkulöser  Ver- 
änderungen in  anderen  Organen  gekommen  war. 

über  die  Art  des  wahrscheinlichen  Zustandekommens  der  Infektion  im  vor- 
liegenden Falle  glaubt  Verf.,  dass,  nachdem  das  Peritoneum  frei  von  tuberkulösen 
Gefahren  —  abgesehen  von  den  akut  miliaren  —  war,  der  Infektionsstoff,  der  nicht 
im  Körper  war,  von  außen  direkt  in  die  Genitalien  gebracht  worden  sein  wird. 
Es  können  hier  verunreinigte  Finger,  Instrumente  etc.  (nach  Hegar]  wohl  die 
Ursache  gewesen,  es  kann  aber  auch  durch  den  Coitus  die  Infektion  vermittelt 
weiden  sein. 

Verl  bespricht  in  seinen  weiteren  Auslassungen  diese  Möglichkeit  unter  Be- 
rüduiehtigang  der  hier  einschlägigen  Veröffentlichungen  von  Hegar,  Verneuil, 
Cornily  Heelus,  Teierink,  Fernet^,  Sehuchard^,  Curt  Janil^  und  kon* 
statirt  aus  der  erhobenen  Anamnese,  dass  der  Verdacht  einer  tuberkulösen  Er- 
krankung des  kohabitirenden  Mannes  im  vorliegenden  Falle  durch  die  nachträglich 
gepflogenen  Erhebungen  gerechtfertigt  ist. 

Nachdem  Verf.  noch  die  Frage  gestreift  hat,  ob  die  Erkrankung  der  Tuben 
oder  die  des  Uterus  die  primäre  gewesen  sei,  widmet  er  einige  Sätze  der  Therapie, 
um  die  sieh  Hegar  besonders  verdient  gemacht  hat.  Diese  Therapie  wird  aber 
leider  in  manchen  Fällen  nicht  zur  Anwendung  kommen  können,  denn  sie  ist  ab- 
hängig von  einer  baldigen  und  richtigen  Stellung  der  Diagnose.  Die  Schwierig- 
keiten derselben  sind  aber  oft  unüberwindliche. 

Verf.  räth,  man  solle  die  Frage  der  Tuberkulose  häufiger  als  bis  sonst  in  Be- 
tracht ziehen ;  vielleicht  lässt  sich  aus  einer  genaueren  Anamnese  des  kohabitiren- 
den Mannes  und  seiner  Gesundheit  ein  Anhaltspunkt  finden. 

JL  Müller  (Manchen). 

13)  K.  E.  Tiaon.     Akute  Pentonitis  in  Folge  Ruptur  einer  Dennoid- 

cyste  bei  einer  Kreifienden. 

(Rev.  obst^tr.  et  gyn^coL  1892.    MaL] 

Die  34jährige  Frau  ist  zum  7.  Male  schwanger;  die  früheren  Geburten  sind 
gut  verlaufen.  Bei  der  letzten  Geburt,  welche  sieh  etwas  in  die  Länge  zog,  ver- 
abreiehte  die  Hebamme,  nachdem  sie  zuvor  durch  starkes  Ziehen  an  der  Nabel- 
schnur, welche  durch  diese  Manipulationen  serriss,  die  Geburt  nicht  hat  beenden 
können,  in  zwei  verschiedenen  Zeiträumen  6  g  Ergotin.  Als  die  Geburt  auch  dann 
noch  nicht  spontan  verlief,  wurde  ein  Arzt  zugezogen,  der  mit  dem  Forceps  ein 
todtes  Kind  entwickelte.  Am  folgenden  Tage  erkrankte  die  Frau  unter  perito- 
nitisehen  Erseheinungen ;  sie  starb  5  Tage  nach  der  Geburt.  Die  Sektion  ergab 
Knptor  eines  Dermoid  des  linken  Ovariunu  T.  ist  nicht  im  Stande,  den  Zeit- 
punkt der  Berstung  genauer  zu  bestimmen;  eben  so  wenig  die  Ursache. 
Odenthal  (Hannover). 

1  Bef erat  bei  Schaehmann:  Portes  d'entr^e  et  voies  de  propagation  des 
badlles  de  la  tuberculose.    Arch.  g6n^.  de  m6d.  Tome  CLV.  1885.  Mai. 
I  Areh.  f.  kUn.  Chir.  Bd.  XXIV,  Hft.  2.  1892. 
s  Virchow's  Archiv  Bd.  CHI,  No.  3.  1886. 
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« 

14]  S.  Flexner.     Peritonitis  durch  Proteus  vulgaris  veranlasst. 

(Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital  1893.  April.) 

Ein  18  jähriges  M&dchen  wurde  delirirend  mit  den  Zeichen  einer  Peritonitis 
mit  Albuminurie  (ohne  Cylinder)  aufgenommen  und  starb  2  Tage  darauf.  Bei  der 
Autopsie  12  Stunden  nach  dem  Tode  fand  sich  Nierenschrumpfung»  peritonitiscKes 
und  pleuritisches  Exsudat,  ein  Geschwür  unmittelbar  oberhalb  der  Bauhin'schen 
Klappe.  Aus  dem  Exsudat  wurden  Reinkulturen  von  Proteus  vulgaris  ohne  Bei- 
mengung anderer  Bakterienformen  gezüchtet.  Verf.  hält  es  für  unzweifelhaft, 
dass  hier  die  Bauchfellentzündung  von  dem  im  Allgemeinen  nicht  pathogenen 
Bacillus  bewirkt  war,  welcher  seinen  Eingang  durch  das  Darmgeschwür  gefunden 
hatte.  Vielleicht  sei  durch  die  Nierenkrankheit  eine  veränderte  Gewebsbeschaffenheit 
herbeigeführt,  welche  dem  Bacillus  pathogene  Eigenschaften  gab.  Dass  die  Ent- 
wicklung des  Proteus  etwa  erst  nach  dem  Tode  stattgefunden  habe,  hält  F.  für 
ausgescUossen.  Überhaupt  hat  F.,  welcher  bei  allen  Autopsien  Kulturen  macbt, 
den  Proteus  nur  selten,  und  nie  in  B>einkultur  gefunden,  so  dass  er  mit  dem 
anderweit  behaupteten  häufigen  Vorkonmien  desselben  in  Leichen  und  als  Leichen- 
erscheinung nicht  übereinstimmen  kann. 

Jedenfalls  ist  der  Fall  nicht  ohne  pathologisches  Interesse,  wenn  man  auch  viel- 
leicht Anstand  nehmen  mag,  den  Schlussfolgerungen  F.'s  ohne  Weiteres  beizustimmen. 

Bemerkt  soll  übrigens  weiden,  dass  in  dem  pathologischen  Listitut  des  Ho- 
spitals überhaupt  sorgfältige  bakteriologische*  Untersuchungen  angestellt  werden, 
was  in  Amerika  zu  den  Seltenheiten  gehört.  LtUie  (Königsberg  i/Pr.}. 

1 5)  Bouilly.  Chiru]^.  Behandlung  der  glandul.  cervicalen  Endometritis. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  8.) 

Die  genannte  Affektion,  bei  der  die  tiefen  Cervicaldrüsen  erkrankt  sind,  be- 
handelt B.  folgendermaßen:  Zuerst  Dilatation  und  Curettement  der  Uterushöhle; 
dann  wird  von  jeder  der  beiden  Muttermundslippen  ein  rechtwinkeliger  Schleim- 
hautlappen abgelöst,  so  dass  nur  jederseits  ein  Streifen  in  der  Höhe  der  Kom- 
missur stehen  bleibt,  der  die  Verwachsung  und  Stenosenbildung  hindern  aoll. 
Jodoformgazetamponade.  Am  12.  bis  15.  Tage  kann  die  Kranke  aufstehen.  Bisher 
sterile  Frauen  koncipirten  nach  der  Operation.  Wlttluilier  (Halle  a/S.). 

16)  W.  Tipjakoff  (Saratow).     Einige  Beobachtungen  über  die   Wir- 

kungen des  blauen  Pyoktanins. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.  No.  52.) 

T.  hat  sich  des  Pyoktanins  bei  einer  Reihe  gynäkologischer  Fälle  bedient 
und  zwar  spritzte  er  von  einer  0,2Xigen  Lösung  jedes  lid^l  IVs  Pravas'sehe 
Spritzen  mit  verschiedenen  Einstichen  in  die  Gewebe  ein  und  wiederholte  dies 
jeden  dritten  Tag.    Außerdem  wurden  wunde  Stellen  mit  Pyoktanin  bepinselt. 

Bei  dieser  Behandlung  sollen  3  Cervixcancroide  nach  l^s — 2  Monaten  geheilt 
sein.  Ein  Bückfall  ist  bisher  bei  keiner  der  Ejranken  beobachtet.  Bei  12  an  in- 
operablem Uteruskrebs  leidenden  Frauen  trat  bald  eine  Abnahme  der  Schmerzen 
und  Blutungen,  auch  des  Geruches  ein.  Die  Ulcerationen  reinigten  sich;  es  kam 
zu  theilweiser  Vemarbung.  Ja,  bei  2  Kranken  mit  Fistula  vesieo-vaginalis  heilten 
letztere.  Auch  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  Anfangs  erheblich,  bis  nach 
einigen  Monaten  wieder  eine  Verschlechterung  sich  geltend  machte.  Schließlieh 
erlagen  die  Kranken  der  Kachexie.  —  Auch  bei  Endometritis,  speciell  hämor- 
rhagischer, hat  T.  das  Pyoktanin  mit  Erfolg  angewandt.    Graefe  (Halle  a/S.). 

Beriehtigimg:  In  No.  2  p.  35  Z.  10  v.  o.  lies  Bosthorn   statt  Positeom. 

Oii  ginalmittheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Bfichersen düngen  wolle  man  an  Frof.  Dr.  Seinrick  Friiaeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshtndlnng  Breükopf  ^  SärUl  einsenden. 

Drnok  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  EiiUH  ia  L«lpiig. 
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I.  Zur  Lehre  von  der  Hydrorrboea  gravidaram. 

Von 

8.  Chazan  in  Grodno. 

Obwohl  schon  sehr  lange  das  Vorkommen  Ton  Wasserausschei- 
dangen  in  der  Schwangerschaft  bekannt  war,  so  ist  doch  bis  auf  den 
heutigen  Tag  das  Wesen  dieser  Schwangerschaftsanomalie  noch  nicht 
aa%eklart.  Der  Grund  dafür  liegt  nach  unserer  Ansicht  haupt- 
sächlich in  dem  Umstände,  dass  die  meisten  Autoren,  welche  sich 
mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  alle  hierher  gehörigen  Fälle 
durch  eine  einheitliche  Ursache  zu  erklären  suchten. 

Fassen  wir  aber  das  yielköpfige  klinische  Bild,  unter  welchem 
die  Hydrorrboea  jedes  Mal  verläuft,  ins  Auge,  so  müssen  wir  zu 
der  schon  von  Gräf^  ausgesprochenen  Überzeugung  gelangen,  dass 
die  Hydrorrboea  gravidarum  keine  einheitliche  Krankheitsform  dar- 
stelle und  nur  als  Erscheinung  anzusehen  sei,  welche  mehreren  auf 
verschiedenen  anatomischen  Grundlagen  beruhenden  Zuständen  ge- 
meinsam ist.  Angesichts  dieses  Umstandes  verdienen  nun  alle  in 
Bezug  auf  die  Ätiologie  dieser  Schwangerschaftsanomalie  ausge- 
sprochenen Ansichten  um  so  mehr  Berücksichtigung,  da  es  durch- 
aus nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  jede  derselben  fär  eine    gewisse 

1  Jenaiscfae  Zeitsohr.  f.  Med.  Bd.  11,  Hft.  1,  1865,  ref.  in  Monatsschr.  f.  Oeb. 
n.  Fr.  Bd.  XXV.  p.  312. 

5 


106  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  5. 

Kategorie  von   diesen   Kiankheitsfällen    auch    volle   Geltung   bean- 
spruchen kann. 

Bekanntlich  wird  als  Quelle  der  während  der  Schwangerschaft  sich 
entleerenden  Flüssigkeit  bald  die  Gebärmutterwand  selbst,  bald  der 
Baum  zwischen  den  einzelnen  Eihäuten,  bald  endlich  die  Amnioshöhle 
angesprochen.  Eine  ödematöse  Infiltration  des  Uterus  wird  hauptsäch- 
lich von  einigen  älteren  Autoren  als  Ursache  der  Wasserausscheidungen 
während  der  Schwangerschaft  angenommen.  Wenn  auch  zuzugeben  ist, 
dass  manche  frühere  Erzählungen  von  Gebärmutterwassersucht  nicht 
den  Stempel  der  Wahrheit  an  sich  tragen,  so  fehlt  es  doch  wiederum 
nicht  an  glaubwürdigen  Beobachtungen,  welche  keineswegs  erlauben, 
die  Rolle  des  Ödems  des  Fruchtträgers  als  Ursache  der  Hydrorrhoea 
völlig  in  Abrede  zu  stellen.  Man  braucht  nur  auf  einen  von  Feist 
(Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Fr.  Bd.  III,  p.  165)  mitgetheilten  Fall  hin- 
zuweisen, in  welchem  die  starke  Ausdehnung  des  Uterus,  wie  haupt- 
sächlich der  Umstand,  dass  sich  auch  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes bei  zunehmender  Retraktion  des  Uterus  wässerige  Lochien 
in  großer  Quantität  entleerten,  für  das  Abstammen  der  kurze  Zeit 
vor  dem  eigentlichen  Wasserabgange  entleerten  großen  Flüssigkeits- 
menge vom  Uterusparenchym  spricht. 

Genauere  Kenntnis  über  diese  Form  von  Hydrorrhoea  besitzen 
wir  allerdings  noch  nicht.  So  bleiben  noch  die  Fragen  unbeant- 
wortet, wie  oft  Hydrometra  ascitica  vorkommt,  wodurch  dieser  patho- 
logische Process  bedingt  ist,  ob  das  aus  dieser  Quelle  stapimende 
falsche  Wasser  irgend  welche  eigenthümliche  Merkmale  besitzt, 
durch  welche  es  sich  von  Wasser  anderen  Ursprungs  unterscheidet, 
wie  man  sich  den  Mechanismus  der  Wasserausscheidung  zu  erklären 
hat,  d.  h.  ob  das  Serum  sich  direkt  von  der  Uteruswand  unter  dem 
Eindruck  der  Kontraktionen,  welche  Veränderungen  in  Struktur  des 
Parenchyms  hervorrufen,  entleert,  oder  ob  die  aus  der  Uteruswandung 
stammende  Flüssigkeit  sich  vorher  zwischen  Uterus  wand  und  Ei- 
häuten ansammelt  und,  durch  Ablösung  der  Eihäute  sich  Bahn 
brechend,  auch  ohne  Uteruskontraktionen  abfließt,  etc.  So  lange 
alle  diese  Fragen  noch  ihrer  Beantwortung  harren,  ist  natürlich  die 
Differentialdiagnose  dieser  Fälle  nicht  ganz  leicht. 

Schon  mehr  durch  klinische  Erfahrung  und  anatomische  That- 
sachen  aufgeklärt  ist  die  Form  der  Hydrorrhoea,  welche  die  Decidua 
zur  Quelle  hat,  wenn  auch  hier  über  manche  Momente  Meinungs- 
verschiedenheiten herrschen.  So  z.  B.  was  den  Ort  der  Wasser- 
ansammlung betrifft,  nehmen  Hennig,  Schröder  u.  A.  an,  dass 
die  Flüssigkeit  sich  zwischen  Chorion  und  Decidua  ansammelt, 
während  Kaltenbach,  Veit,  Hegar  u.  A.  den  Ort  der  Flüssig- 
keitsansammlung zwischen  die  einander  zugekehrten  Flächen  der 
Reflexa  und  Vera  verlegen.  Wir  selbst  möchten  durchaus  der  An- 
sicht der  letzteren  Autoren  beipflichten,  für  deren  Richtigkeit  vor 
Allem  die  klinische  Erfahrung  spricht,  und  zwar  die  Thatsache,  dass 
in  den  hierher  gehörigen   Fällen  die  Ausscheidung  der  Flüssigkeit 
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schon  im  3. — 4.  Monat  beginnt,  zu  einer  Zeit  also,  wo  selbst  unter 
normalen  Verhältnissen  die  beiden  Deciduen  noch  nicht  verschmolzen 
sind.  —  Bekanntlich  befindet  sich  in  der  ersten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft (nach  Leopold^  noch  im  4.  Monat  derselben]  zwischen  Re- 
flexa  und  Vera  ein  Raum,  der  für  gewöhnlich  allerdings  nur  ein 
wenig  Schleim  in  sich  beherbergt,  in  welchem  aber  bei  aus  irgend 
einer  Ursache  zu  Stande  gekommener  Hypersekretion  der  Decidua 
oder  Blutung  auf  ihrer  Oberfläche  um  so  eher  eine  große  Menge 
Flüssigkeit  sich  ansammeln  kann,  als  bis  gegen  die  9.  Woche,  wie 
Ahlfeld 3  nachgewiesen  hat  und  wie  wir  uns  in  2  Fällen  von  künst- 
lichem Abort  auch  selbst  überzeugen  konnten,  eine  koncentrische 
Hypertrophie  des  Uterus  stattfindet.  Zudem  ist  ja  auch  im  Anfang 
der  Schwangerschaft;  ein  oi^anischer  Abschluss  der  erweiter  ten  Uterus- 
höhle gegen  den  unteren  Genitalschlauch  vorhanden,  welcher  einer- 
seits durch  die  Bildung  eines  zähen,  der  Cervicalwand  fest  anhaftenden 
Sehleimpfropfes,  andererseits  durch  die  cirkuläre  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  des  inneren  Muttermundes  bewirkt  ist.  (Ahlfeld.) 
Nur  wenn  der  Druck  in  der  Uterushöhle,  sei  es  wegen  zune  hmender 
Menge  der  Flüssigkeit,  sei  es  wegen  fortschreitenden  Wachsthums 
des  Eies,  gestiegen  ist,  findet  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  nach 
auBen  statt. 

In  den  Berichten  über  den  anatomischen  Befund  an  den  Nach- 
geburtstheilen  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  von  Hydrorrhoea, 
welche  mit  Fehl-  oder  Frühgeburt  endeten,  finden  wir  zwar  keine 
direkte  Angabe  darüber,  dass  die  Vera  und  Reflexa  in  diesen  Fällen 
nicht  verschmolzen  waren;  dafür  aber,  dass  diese  Verschmelzung 
wirklich  ausgeblieben,  spricht  die  in  allen  betreffenden  Kranken- 
geschichten hervorgehobene  Thatsache,  dass  die  Eihäute  nur  mit 
einer  dünnen  Deciduaschicht  [Reflexa)  bekleidet  waren,  während  die 
verdickte  Vera  jedes  Mal  allein  und  sehr  oft  erst  nachträglich  aus- 
gestoßen wurde. 

Von  diesem  Standpunkte  ausgehend,  möchten  wir  auch  den  von 
Hennig^  mitgetheilten  anatomischen  Befund  in  einem  von  ihm 
beobachteten  Falle  von  Hydrorrhoea,  welcher  später  letal  endete  und 
wo  dieser  Autor  die  Genitalien  in  situ  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  so  deuten,  dass  der  Raum,  in  welchem  dieser  Autor  blutiges 
Serum  fand,  sich  nicht^  wie  er  angiebt,  zwischen  Chorion  und  der 
völlig  von  ihm  abgelösten  Decidua,  sondern  zwischen  Vera  und  der 
vielleicht  nur  mangelhaft  ausgebildeten  Reflexa  befand.  Eben  so 
glauben  wir  nicht  fehlzuschlagen,  wenn  wir  den  neulich  von 
Schrader^  veröffentlichten  Fall  von  Placenta  praevia  mit  Blutungen 


2  Arch.  f.  Qyn&kol.  Bd.  XI.  p.  460. 

3  Zeitschr.  f.  Oeburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXI.  p.  303. 

*  Hennig,   Der  Katarrh  der  inneren  weiblichen  Geschlechtstheile.    Leipzig 
1870.  p.  49. 

5  Zeitsehr.  f.  Geburtah.  u.  GynäkoL  Bd.  XIX.  p.  25. 
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in  der  ersten  Schwangerschafitshälfte  als  gleichzeitigen  Fall  von 
Hydrorrhoea  ansprechen,  in  welchem  durch  direkte  Beobachtung 
schon  am  Krankenbette  das  Ausbleiben  der  Verschmelzung  zwischen 
Beflexa  und  Vera  festgestellt  werden  konnte. 

Über  den  Charakter  des  pathologischen  Processes,  welcher  der 
aus  der  Decidua  stammenden  Hydrorrhoea  zu  Grunde  liegt,  ist  man 
ebenfalls  noch  nicht  au^eklärt.  So  fasst  Braun^  den  in  Bede 
stehenden  Vorgang  als  Endometritis  mit  Exsudatbildung  auf.  Nach. 
He  gar  liegt  diesem  Ejrankheitsprocess  ein  hypertrophischer  Zustand 
der  Decidua  im  Granzen  und  ihrer  Drüsen  im  Besonderen  zu  Grunde. 
Scanzoni,  welcher  auch  die  Annahme  Hegar's  für  wahrscheinlich 
hält,  glaubt  jedoch,  dass  zur  Transsudation  namentlich  die  Blut- 
beschaffenheit  der  damit  behafteten  Schwangeren  disponire.  Nach 
Veit  wird  die  Hydrorrhoea  durch  eine  noch  vor  der  Gestation  er- 
worbene Endometritis  hervorgerufen.  Zini  will  das  Wasser  einfach 
als  den  flüssigen  Antheil  eines  längere  Zeit  im  Uterus  verweilenden 
Extravasates  ansehen,  das  durch  die  mit  besonderer  Hyperämie  und 
Gefäßteichthum  verbundene  hypertrophische  Entwicklung  der  Uterus-- 
schleimhaut  bedingt  ist.  —  Wir  selbst  endlich  möchten  hier  die  mit- 
unter während  der  Schwangerschaft  auftretenden  periodischen  Kon- 
gestionen zu  den  Genitalien  beschuldigen,  welche  sich  auBer  durch 
Molimina,  Neigung  zu  Abort  etc.  auch  durch  Ausschwitzung  seröser 
oder  blutiger  Flüssigkeit  dokumentiren. 

Auf  eine  besondere  Quelle  von  Wasserausscheidungen  in  der 
Schwangerschaft,  welche  von  Seiten  der  neueren  Autoren  wenig 
Berücksichtigung  findet,  haben  Dug^s  und  Jörg  aufmerksam  ge- 
macht. Wir  meinen  die  AUantois,  deren  Flüssigkeit  sich  in  krank- 
haft vermehrter  Quantität  entleeren  kann. 

Bekanntlich  sind  in  manchen  Fällen  Amnion  und  Chorion  nicht 
wie  gewöhnlich  mittels  eines  gallertartigen  amorphen  Gewebes  mit 
einander  verklebt,  sondern  durch  einen  wasserhaltigen,  peripheren 
Eisack,  dessen  Vorhandensein  sich  durch  das  Stellen  zweier  Blasen 
bei  der  Geburt  kund  giebt,  von  einander  getrennt.  Auf  die  Frage 
jedoch,  ob  dieses  zvnschen  Amnion  und  Chorion  sich  vorfindende 
sogenannte  Vorwasser,  welches  gewöhnlich  erst  bei  der  Geburt  ab- 
fließt, sich  auch  während  der  Schwangerschaft  entleeren  und  auf 
diese  Weise  die  Quelle  einer,  wenn  auch  nur  einmaligen,  Wasser- 
ausscheidung abgeben  könne,  ist  es  vorläufig  noch  ganz  immöglich, 
Antwort  zu  geben,  da  vnr  keine  charakteristischen  Merkmale  kennen, 
durch  welche  diese  Form  der  Hydrorrhoea  sich  unterscheiden  ließe. 
Der  Befund  an  der  ausgestoßenen  Nachgeburt,  und  zwar  Merkmale 
einer  stattgehabten  Trennung  zwischen  Amnion  und  Chorion,  ist  für 
das  Abstammen  der  Flüssigkeit  aus  der  in  Rede  stehenden  Quelle 
keineswegs  beweisend,  da  die  Trennung  zwischen  Amnion  und  Cho- 
rion auch  erst  bei  der  Geburt  erfolgen  kann,  und  zwar,  wie  Römer 

6  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Ante  in  Wien.   1858,  No.  17. 
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und  SchradoT  zeigten,  bei  lange  stehender  Blase.  Wenig  Auf- 
schluss  giebt  uns  im  gegebenen  Falle  auch  die  Beschaffenheit  der 
Flüssigkeit.  Während  bei  den  Wiederkäuern,  bei  denen  normal 
wahrend  der  ganzen  Tragzeit  zwei  von  einander  getrennte  Blasen 
bestehen,  die  Amnios-  und  AUantoisflüssigkeit  groBe  Verschieden- 
heiten darbieten,  unterscheidet  sich  das  Vorwasser  beim  Menschen 
nach  Doederlein^,  welcher  das  Ton  Hennig  in  einem  Falle  von 
doppelter  Blase  angefangene  Vorwasser  untersucht  hat,  in  keiner 
Weise  Tom  eigentlichen  Fruchtwasser.  Endlich  ist  zu  bemerken, 
dafls  die  Morphologie  selbst  der  zweifellosen  Fälle  von  Vorwasser  ja 
noch  nicht  aufgeklärt  ist.  Während  Spiegelberg  das  Vorwasser 
als  nicht  geronnenen  Best  derjenigen  eiweißhaltigen  Flüssigkeit 
aufbsst,  welche  normalerweise  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität 
zwischen  Amnion  und  Chorion  sich  vorfindet,  nehmen  Hennig, 
80  wie  Yor  ihm  auch  Jörg  an,  dass  das  Vorwasser  aus  der  Harn- 
haut stamme.  Diese  Autoren  sind  eben  der  Ansicht,  dass  der  AUan- 
toissack,  welcher  beim  Menschen  bis  auf  die  Placentarstelle  in  der 
frühesten  Embryozeit  verschwindet,  sich  in  einzelnen  Fällen  bald 
minder,  bald  mehr  erhalte. 

Uns  bleibt  nur  noch  übrig,  diejenige  Form  von  Hydrorrhoea  zu 
betrachten,  wo  das  während  der  Schwangerschaft  sich  ausscheidende 
Wasser  aus  der  Amnioshohle  stammt  und  wo  wir   es  also   einfach 

mit  vorzeitigem  Fruchtwasserabfluss   zu    th\m   haben.     Bekanntlich 

** 
erkennen  die  meisten  Geburtshelfer,  von  der  Überzeugung  ausgehend, 

dass  der  Abfluss  von  Fruchtwasser  unmittelbar  die  Geburt  nach  sich 
neben  müsse,  diese  Art  von  Hydrorrhoea  gar  nicht  an.  Diese  Über- 
zeugung ist  aber  nicht  richtig  und  die  Ansicht,  dass  wahres  Frucht- 
wasser in  der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  derselben  nicht 
abfließen  könne,  entspricht  dem  richtigen  Sachverhalt  eben  so  wenig, 
wie  die  entgegengesetzte,  besonders  von  Mauriceau  vertretene, 
nach  welchem  die  Amnioshohle  die  einzige  Quelle  der  Hydrorrhoea 
gravidarum  abgiebt.  In  der  That  fehlt  es  nicht  an  Beobachtungen, 
welche  die  Möglichkeit  des  Abfließens  von  wahrem  Fruchtwasser 
wahrend  der  Schwangerschaft  über  alle  Zweifel  setzen  (vgl.  die 
f%Qe  von  Ingleby^,  Simon^,  Schenck^®  u.  A.).  Ich  selbst  hatte 
vor  nunmehr  2Y2  Jahren  Gelegenheit,  folgenden  Fall  zu  beobachten: 

Anfang  Januar  1891  wurde  ich  von  einer  Entgeschwängerten  wegen  über- 
m&ßigen  Durstes,  Mattigkeit  und  Athemnoth  konsidtirt.  Es  handelte  sich  um 
eine  2djfihrige,  gut  gebaute,  m&ßig  ern&hrte  und  sehr  anfimische  und  nerröse 
Person,  welche  mit  17  Jahren  zu  menstruiren  angefangen  hatte.  In  den  ersten 
Jahren  war  die  Periode  sehr  unregelm&ßig  und  blieb  während  einer  längeren  Zeit 
selbst  Töllig  aus;  erst  später  stellte  sieh  ein  regelmäßiger  4wöchentlicher  Typus 
ein.    Letste  Regel  in  den  letzten  Tagen  des  Juli  1890  gleich  nach  der  Yerheirathung. 


7  Centralbl.  f.  Gynäkol.  18b9.  p.  787. 

*  Caxeaux,  Trait^  de  l'art  des  accouchements.  Paris  1853.  p.  328. 

>  Monatsachr.  f.  Oeb.  u.  Fr.  Bd.  XIX.  p.  414. 

^  Eef.  Centralbl.  f.  Qyn.  1889.  p.  534. 
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—  Wegen  der  der  Schwangerschaftsdauer  nicht  entsprechend  starken  Ausdehnung 
des   Leibes   (Uterus    in    Nabelhöhe)    und   Fehlen    jeder    anderweitigen   Affektion 
diagnosticirte  ich  Hydramnios.    Nach  einigen  Tagen,  während  welcher  die  SLranke 
auf  meinen  Bath  möglichst  wenig  Flüssigkeiten  zu  sich  nahm,  trat  leichte  Besserung 
der  belästigenden  Symptome  ein.    Mitte  Februar  trat  bei  Fat.  ein  starker  Pruritus 
vulvae  auf,  welcher  auf  Karbolumsohläge  und  Jodoformbestreuungen  nach  einigen 
Tagen  wich.    Am  23.  Februar  wachte  die  Fat  des  Morgens  mit  Leib-  und  Kreus- 
schmerzen   auf.     Bei  Betastung   des    nun   handbreit   über   dem  Nabel   stehenden 
Uterus  konnte  man  deutlich  regelmäßige  Kontraktionen  beobachten,  wobei  während 
des  Hartwerdens  der  Gebärmutter  eine  geringe  Bicornität  sich   nachweisen  ließ. 
Gleichfalls  konnte  ich  durch  äußere  Untersuchung  Geradestellung  der  mit  dem 
Kopfe  dem  Becken  aufliegenden  lebenden  Frucht  konstatiren  und  erachtete  dess- 
halb  im  Interesse  der  Aseptik  eine  innere  Untersuchung  für  überflüssig.    Inner- 
halb einiger  Stunden  erreichten  die  Wehen  beträchtliche  Intensität,  in  welcher  sie 
bis  2  Uhr  früh  des  folgenden  Tages  beharrten.    Zu  dieser  Zeit,  da  ich  im  benach- 
barten Zimmer  mich  befand,  brachte  die  Hebamme  mir  die  Mittheilung,  die  Blase 
sei   gesprungen  und  es  habe  sich  eine  große  Menge  Fruchtwasser  entleert,  von 
welchem  ich  in  der  That  mehrere  Laken  durchnässt  fand.    Die  wieder  vorgenom- 
mene äußere  Untersuchung  ergab  nun  merklich  verkleinerten  Uterus  und  tief  im 
Becken  eingekeilten  Kopf.    Herztöne  regelmäßig.     Von  nun  an  fingen  die  Wehen 
an,    schwächer   zu   werden,   und   floss  während   derselben   noch    einige   Zeit  lang 
Flüssigkeit  ab.     Gegen  8  Uhr    früh  traten  deutliche  Presswehen  auf;   die  Pausen 
zwischen  denselben  wurden  aber  immer  länger  und  länger,  bis  sie  endlich  gegen 
1  Uhr  Nachmittags  völlig   nachließen.   —   Bei    dieser  Situation,  welche    ich   als 
Folge   sekundärer  Wehenschwäche  deutete  und  welche  mir  wegen  Fehlens  jeder 
Indikation  zum  Eingreifen  nicht  aufzufordern  schien,   ließ  ich  es  vorläufig  be- 
harren.   Doch  wie   groß  war  mein  Staunen,  als  ich  diesen  Zustand  der  Kranken 
nicht  nur  über  die  nächsten  Stunden,   sondern,  mit  geringen  Abweichungen,  Tage 
und  Wochen  hinaus  dauern  sah!    Der  während  der  ganzen  Zeit  sorgsam  beob- 
achtete Allgemeinzustand  ließ  nichts  von  der  Norm  Abweichendes  nachweisen, 
nur  klagte  die  Kranke  zuweilen  über  Kreuz-  und  Bückenschmerzen.    Am  9.  März, 
also    14  Tage   nach    dem    ersten   Wasserabgang,    traten   Nachts   wieder   deutliche 
Wehen  auf,   welchen   die  Entleerung  einer  ganz  geringen  Menge  klarer,  ganz  wie 
Fruchtwasser    aussehender  Flüssigkeit    folgte.     Dasselbe   wiederholte    sich    auch 
noch  am  folgenden  Morgen.    Meine  der  Hebamme  und  den  Angehörigen  ertheilte 
Anweisung,  man  möge,  wenn  noch  einmal  Wasser  abfließen  sollte,  dasselbe  behufs 
späterer  Untersuchung  auffangen,  konnte  nicht  mehr  in  Erfüllung  gebracht  werden,  da 
von  nun  an  kein  Wasserabfluss  mehr  stattfand.  —  Am  11.  April,  während  meiner 
Abwesenheit  aus   der  Stadt,    soll  die  Kranke  wiederum  den  ganzen  Tag  hindurch 
heftige,  sehr  schmerzhafte,  von  Abfluss  ganz  geringer  Wassermengen  begleitete 
Wehen  gehabt  haben.    Die  Hebamme,  welche  sich  zur  inneren  Untersuchung  ver- 
anlasst gesehen  hatte,  will   dabei  den  Muttermund  thalergroß  und  den  Kopf  tief 
im  Becken  gefunden  haben.    Auf  ein  warmes  Bad  haben  die  Wehen  aber  wieder 
nachgelassen   und  blieb  von  nun  an  der  Zustand  unverändert   bis  zum  3.  Mai, 
innerhalb  welcher  Zeit  die  Kranke,   abgesehen  von    fast   unaufhörlichen  Kreuz- 
schmerzen, sich  ganz  wohl  gefühlt  hatte.    Am  genannten  Tage  wurden  die  Kreuz- 
schmerzen etwas  heftiger  als  sonst  und  zeigten  deutlichen  wehenartigen  Charakter. 
Stärkere  Wehen  traten  erst  Nachts  um  1  Uhr   auf.    Obwohl  ich,   zu  dieser  Zeit 
hinzugerufen,  mich  so  schnell  als  möglich  zur  Kreißenden  begab,  konnte  ich  doch 
den  für  mich  so  interessanten  Wasserabfluss  nicht  mehr  beobachten,  da  das  Wasser 
sich    nach  Aussage  der  Kranken  bald  nach  den  ersten  stärkeren  Wehen  gezeigt 
haben    soll.     Die  Wäsche   war   sehr   wenig   durchnässt.     Die   Eröffnungsperiode 
dauerte  kaum  2  Stunden,   bald   traten  Presswehen  auf   und  um  7  Uhr  Morgens 
wurde  ein  wohlgebildetes,   ausgetragenes  Mädchen  geboren,    welches   sofort  laut 
schrie. 

Die  Nachgeburt  V2  Stunde   später   mittels  leichter  Expression  zu  Tage  ge- 
fördert. 
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Die  Besichtigung  der  Eihüllen  ergab  folgenden  Befund :  Deciduaübersug  sehr 
mangelhaft,  Amnion  auf  einer  großen  Ausdehnung  Tom  Chorion  getrennt.  Außer 
der  Öffnung,  durch  welche  die  Frucht  passirte,  befand  sich  im  Amnion,  dort,  wo 
er  Ton  den  übrigen  Theilen  getrennt  war,  eine  lOpfennigstückgroße  Öffnung  mit 
leicht  gewnlateten  Rändern. 

Dieser  unser  Fall  beweist  wohl  zur  Genüge,  dass  unter  den  ver- 
schiedenen Quellen,  aus  denen  während  der  Schwangerschaft  Flüs- 
sigkeit sicli  ausscheiden  kann,  der  Amnioshöhle  keineswegs  die  letzte 
Stelle  einzuräumen  ist.  Es  fragt  sich  nur,  ob  in  den  Fällen,  wo 
das  sich  entleerende  Wasser  aus  der  Amnioshöhle  stammt,  dasselbe 
ausschließlich  durch  einen  Riss  in  den  oberen  Partien  der  Eihäute, 
wie  ein  solcher  nach  Annahme  Kampf's^^  resp.  Fritsch's  durch 
Differenzen  in  der  Kohärenz  der  Eihäute  bei  den  Formyeränderungen 
des  unteren  Uterinsegmentes  während  der  letzten  Schwangerschafts- 
monate entstehen  kann,  abfließt,  oder  ob  das  Fruchtwasser  auf  ge- 
wöhnlichem Wege,  d.  h.  durch  einen  Riss  am  unteren  Eipol  während  der 
Schwangerschaft  abfließen  kann,  ohne  dass  jedoch  dieselbe  vorzeitig 
unterbrochen  wird?  Wir  selbst  sind  geneigt,  auch  dieses  Letztere  als 
möglich  zu  betrachten;  haben  wir  doch  nur  zu  oft  Gelegenheit,  zu 
beobachten,  dass,  nachdem  das  Fruchtwasser  abgegangen,  die  Geburt 
erst  um  viele  Stunden,  ja  Tage  später  beginnt;  wesshalb  sollte  nicht 
zuzugeben  sein,  dass,  wie  es  manche  Autoren  mit  Bestimmtheit  be- 
haupten, zwischen  diesen  beiden  Vorgängen  unter  dem  Einfluss  uns 
allerdings  noch  unbekannter  psychischer  Einwirkungen  auch  mehrere 
Wochen  vergehen  können?  Bei  Zwillingen  kann  ja  bekanntlich  das 
zweite  Kind  sehr  spät  nach  dem  ersten  erscheinen,  was  zur  Genüge 
beweist,  dass  die  theilweise  Entleerung  des  Uterus  nicht  unbedingt 
Uteruskontraktionen  nach  sich  zu  ziehen  braucht. 


Aus   der   geburtshilflich-gynäkologischen    Klinik   des   Herrn   Prof. 

A.  J.  Lebedeff  in  St.  Petersburg.) 

II.    Kurzer  Bericht  über  200  Laparotomien. 

Von 

Dr.  W.  N.  Orloff. 

Alle  Laparotomien,  über  welche  an  dieser  Stelle  berichtet  wer- 
den soll,  sind  von  Prof.  Lebedeff  während  des  Zeitraumes  vom 
31.  Oktober  1884  bis  zum  18.  April  1892  ausgeführt  worden.  Die 
meisten  Fälle  wurden  in  der  gynäkologischen  Abtheilung  des  Mi- 
chaile ff 'sehen  klinischen  Krankenhauses  operirt,  die  übrigen  in 
anderen  Krankenhäusern  so  wie  Privatheilanstalten  und  Privat- 
Wohnungen. 

Sä.mmtliche  Laparotomien  wurden  unter  antiseptischen  Kautelen 
ausgeführt. 


11  Inaug.-Diss.,  Halle,  1881.  p.  30. 
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Zum  Abtupfen  des  Blutes  und  Bedecken  der  Darmschlingen 
sind  ausscbließlicli  Schwämme  in  Gebrauch.  Vor  demselben  werden, 
sie  entfärbt  und  sorgfältig  desinficirt.  Zur  Aufbewahrung  dient  eine 
b^ige  Karbollösung;  während  der  Operation  befinden  sie  sich  in. 
einer  2^  igen.  Zur  Naht  wird  Sublimatseide  und  Chromsäurekatgut 
verwandt.  Das  ganze  Verbandmaterial,  als  Sublimat-  und  Karbol- 
watte^  Protectiv  etc.,  wird  aus  den  resp.  Geschäften  bezogen;  in  der 
Anstalt  selbst  wird  keine  von  diesen  Sachen  hergestellt. 

unter  den  200  Laparotomien  wurden  ausgeführt: 


1 
2 
3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 
10 


Ovariotomie 

Exstirpation  von  Cysten  der  breiten  Bänder 

Salpingoectomia 

Myomotomia 

Castratio 

Ventrofixatio 

Exstirpatio  uteri  per  yaginam  et  laparotomiam 

Splenectomia 

Operation  bei  ektopischer  Schwangerschaft 

Sectio  caesarea 


69mal 

30 

» 

35 

» 

22 

A 

31 

» 

2 

9 

1 

» 

1 

» 

3 

> 

6 

» 

Summa  200  Fälle. 


Unter  69  Ovariotomien  und  30  Exstirpationen  von  Cysten  der 
breiten  Bänder  handelte  es  sich  21  mal  um  bösartige  Geschwülste: 
11  papilläre  Cysten,  2  Oberflächenpapillome  (Ovarii  sinistri  und 
Ovarii  utriusque] ,  4  Cystosarcome  (Ovarii  sinistri  1  Fall ,  Ovarii 
dextri  2,  Ligamenti  lati  dextri  1)  und  4  Cystocarcinome  [Ovariorum 
et  peritonei).  In  diesen  21  Fällen  gelang  es  17mal  die  Geschwulst 
vollkommen  zu  entfernen;  dagegen  begnügten  wir  uns  in  den  vier 
Fällen  von  Cystocarcinom,  bloß  die  ascitische  Flüssigkeit  zu  entleeren, 
da  die  Neubildung  sich  bereits  weit  über  den  Ort  ihrer  Genese  ver- 
breitet hatte. 

13mal  hatten  wir  es  mit  Dermoidcysten  zu  thun:  4  doppelseitige, 
6  rechtsseitige  und  3  linksseitige.  So  erhalten  wir  im  Ganzen 
17  Cysten  in  13  Fällen.  Darunter  waren  14  Geschwülste  von  rein 
dermoidem  Typus  und  3  kombinirte.  Unter  den  letzteren  war  in 
einem  Falle  ein  TheU  des  flüssigen  Inhaltes  serös  und  in  den  zwei 
anderen  kolloid. 

In  allen  Fällen,  sowohl  intraligamentärer  wie  gestielter  Cysten, 
wurde  der  Stumpf  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  ausgenommen  zw^ 
Fälle,  wo  man  den  Best  der  Cyste  in  die  Bauchwunde  einnähte. 
Beide  Mal  waren  es  Cysten  der  breiten  Bänder,  welche  durch  ihre 
tiefe  La^e  und  zahlreichen  Adhäsionen  eine  vollständige  Exstirpation 
unmöglich  machten.  Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  eine  papil- 
läre Cyste  und  ist  der  Fall  bereits  oben  erwähnt,  das  2.  Mal  um 
eine  mehrkammerige  Cyste,  welche  sich  retroperitoneal  entwickelt 
hatte,  indem  sie  das  Peritoneum  weithin  von  der  hinteren  Bauch« 
wand  abhob  und  direkt  den  großen  GefaBen  aufsaß. 
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Von  wichtigen  Komplikationen  der  Cysten  notiien  wir  folgende : 
Schwangerschaft  (3  Fälle),  spontane  Ruptur  einer  der  Cystenkam- 
mem  (2),  Vereiterung  der  Cystenwand  und  Torsion  des  Stieles 
[15  Fälle).  Die  Stieltorsion  verursachte  keine  besonderen  Symptome 
und  war  es  meistentheils  ein  zufälliger  Befund,  welcher  nach  Er- 
öffiaung  der  Bauchhöhle  gemacht  wurde.  7mal  war  der  Stiel  rechts- 
seitiger und  eben  so  viele  Mal  Hnksseitiger  Cysten  torquirt.  3mal 
ist  partielle  Gangrän  der  Cystenwand  konstatirt  worden.  In  einem 
Fall  war  der  torquirte  Stiel  ganz  durchgerissen  und  waren  es  Adhä- 
sionen, die  die  Geschwulst  in  situ  erhielten  und  ihre  Ernährung 
b^orgten. 

Von  den  füerstocksgeschwülsten  hatten  wir: 

Cystoma  ovarii  sinistri  1  Smal 

»           »      dextri  17   » 

»            »       utriusque  8   » 

Cystes  ovarii  sinistri  7    n 

»           »       dextri  1    » 

Von  den  Cysten  der  breiten  Bänder  waren : 

Cystoma  parovarü  dextri  Smal 

»               »           sinistri  2    » 
9          ovarii  dextri  interlig.      4    n 

»              9       sinistri        »  5    » 

»          hg.  lati  dextri      j>  4    » 

»            X       9      sinistri     »  5    » 

»           »       A      utriusque  2    » 


Die  Exstirpation  von  Tuben  und  Eierstöcken  wegen  Salpingo- 
Oophoritis  ist  35mal  ausgeführt  worden,  und  zwar 

Salpingo-Oophorectomia  duplex 

>  »  dextra 

»  D  sinistra 

Salpingotomia  dextra 
9  sinistra 

9  )>         et  Salpingo-Oophorectomia  dextra 

B  dextra     »9  9  sinistra 

Laparotomia  explorativa  ist  nur  einmal  in  einem  Falle  von  Tu- 
berkulose beider  Tuben  und  des  Bauchfells  gemacht  worden.  End- 
lich ist  2mal  partielle  Salpingotomie  bei  Hydrosalpinx  ausgeführt. 

Hydrosalpinx  haben  wir  17mal  beobachtet,  Salpingo-Oophoritis 
lOmal,  Pyosalpinx  4mal,  Perioophoritis  et  Perisalpingitis  bilateralis 
2mal,  Salpingitis  tuberculosa  bilateralis  2mal.  In  22  Fällen  waren 
die  Adnexa  beiderseitig  erkrankt;  7mal  waren  es  die  rechtsseitigen 
allein,  6mal  die  linksseitigen. 


16 

Fälle 

6 

)) 

4 

» 

1 

9 

1 

9 

2 

9 

2 

9 

Zur  Entfernung  von  Fibromyomen   des  Uterus  ist  der  Bauch- 
schnitt 22mal  ausgeführt  worden. 

5** 
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Außer  zweien  sind  alle  übrigen  Fälle  intraperitoneal  operirt 
worden. 

Unter  den  20  intraperitoneal  operirten  Fällen  ist  die  supravagi- 
nale  Amputation  6mal  ausgeführt  worden.  In  allen  Fällen  ist  der 
Stumpf  mit  Peritoneum  übemäht. 

In  4  Fällen  gelang  es  die  Geschwulst  nach  Martin's  Methode 
zu  enukleiren;  dabei  wurde  in  2  Fällen  die  Uterushöhle  eröfihet. 
Endlich  ist  in  10  Fällen  die  Myomotomie  ausgeführt  worden.  Dar- 
unter wurden  in  2  Fällen  subseröser  Fibrome  die  etwas  breiten 
Stiele  mit  je  2  Doppelfäden  abgebunden,  in  5  Fällen  genügte  je 
eine  solche  Ligatur;  in  3  Fällen  saß  der  Tumor  dem  Uterus  breit- 
basig  auf  und  erhielten  wir  nach  der  Abtragung  einen  sehr  umfang- 
reichen Stumpf)  welcher  in  2  Fällen  mit  3  Etagenseidenknopfnähten 
versorgt  wurde;  im  3.  Falle  war  die  unterste  Etage  ebenfalls  Seiden- 
knopfhaht,  die  2  oberen  dagegen  fortlaufende  Katgutnähte. 


Die  Kastration  wurde  31mal  ausgeführt  und  zwar  27mal  bei 
Myom  des  Uterus ;  4mal  dienten  andere  Erkrankungen  als  Indikation. 
2mal  waren  es  Neurosen,  die  mit  Eierstockserkrankungen  komplicirt 
waren.  Der  1.  Fall  war  eine  Hysteroepilepsia  mit  Oophoritis  chro- 
nica duplex,  der  andere  Hysteria  mit  Perioophoritis  duplex.  Weiter 
wurde  die  Kastration  an  einer  Kranken  mit  folgender  Diagnose  ge- 
macht: Atresia  vaginae  congenita  atrophia  uteri,  Cystoma  ovariomm 
incipiens.  Der  4.  Fall  betraf  eine  Kranke  mit  Retroversio  uteri 
fixatio  et  Perioophoritis  duplex. 

Das  Resultat  der  Operation  in  diesen  4  Fällen  war  folgendes: 
die  erste  Kranke  genas  vollkommen  und  fühlte  sich  noch  nach  Ab- 
lauf eines  Jahres  vollkommen  wohl;  die  zweite  fühlte  gar  keine 
Erleichterung  von  der  Operation. 

Die  Dritte  und  Vierte  gaben  beim  Verlassen  der  Klinik  nach 
der  Operation  ganz  bestimmt  an,  dass  sie  eine  Erleichterung  ihres 
Leidens  erhalten  haben.  Leider  ist  das  weitere  Schicksal  beider 
Kranken  unbekannt  geblieben,  da  sie  sich  aufs  Land  begaben. 

Das  Alter  der  Kjranken,  welche  wegen  Myom  kastrirt  waren, 
schwankte  zwischen  25  und  49  Jahren.  Die  größere  Anzahl  der 
Kastrationen  betrifft  Kranke  im  Alter  von  31 — 40  Jahren:  17  Fälle, 
ein  geringerer  Theil  fällt  auf  das  Alter  von  25 — 29  Jahren :  6  Fälle, 
und  von  41 — 49  Jahren:  4  Fälle. 

Die  Resultate  der  Kastration  sind  in  unseren  Fällen  ziemlich 
gut  ausgefallen;  in  vielen  Fällen  hörten  die  Blutungen  auf  und  trat 
Menopause  ein.  Bei  einigen  Kranken  stellte  sich  letztere  unmittel- 
bar nach  der  Operation  ein,  bei  anderen  dagegen  wiederholten  sich 
die  Blutungen  noch  während  eines  mehr  oder  weniger  langen  Zeit- 
raumes. Li  18  Fällen  konnten  wir  ein  unzweifelhaftes  Kleiner- 
werden der  Geschwulst  konstatiren. 

Wir  haben  sowohl  vor  wie  nach  der  Operation  die  Höhe  und 
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Breite   der  Geschwulst  und  die  Länge  des  Uteruscavums  gemessen. 
Folgende  Tabelle  dient  zur  Erläuterung  des  eben  Gesagtem: 


Vor  der  Operation 

Nach  der  Operation 

FUl 

Höhe  des 
Tumors 

Breite  des 
Tamors 

Länge 
des  TTterns- 

H6he  des 

Tomors 

Breite  des 

Tumors 

Lftoge 

des  Uienis- 

oarnm 

1 

I6V2 

18 

15V2 

7 

7 

91/2 

2 

9 

18 

12 

8 

7 

9 

3 

10 

9 

IIV2 

9 

8 

9 

4 

10 

9 

12 

9 

8 

10 

5 

8 

9 

12 

7 

8 

10 

6 

8 

9 

11^/2 

7 

8V2 

7 

8 

9 

10 

7 

— 

8 

8 

14 

171/2 

10 

12 

13 

8 

9 

14 

nV2 

13 

12 

13 

91/2 

10 

19 

20 

13 

11 

11 

91/2 

11 

19 

20 

15 

11 

11 

12 

12 

17 

26 

15 

13 

19 

12 

13 

17 

26 

12 

13 

19 

8 

Die  Maße  nach  der  Operation  sind  meistentheUs  beim  Verlassen 
der  Klinik  von  den  eventuellen  Kranken  genommen  worden. 

In  einem  von  diesen  Fällen  (Fibromyoma  uteri  cavernosum)  war 
der  Tumor  von  der  Größe  des  Kopfes  eines  Erwachsenen  nach 
Jahresfrist  vollkommen  verschwimden  und  konnte  man  nur  durch 
den  linken  Fomix  eine  geringe  Verhärtung  fühlen. 

In  2  Fällen  multipler  Fibromyome  konstatirten  wir  das  Ver- 
schwinden der  sekundären  Knäuel,  dagegen  verkleinerte  sich  die 
Hauptmasse  der  Geschwulst  nicht. 

Ein  kopfgroßes  Fibroma  uteri  retrocervicale  hatte  sich  in  drei 
Monaten  bis  auf  Faustgröße  redueirt. 

Außer  diesen  13  Fällen  haben  wir  in  5  Fällen  ein  geringes 
Kleinerwerden  der  Geschwulst  beobachtet.  Der  Schmerz  und  die 
übrigen  Krankheitserscheinungen  schwanden  aber  vollkommen. 

In  8  Fällen  verblieb  die  Geschwulst  in  statu  quo,  obwohl  die 
Schmerzanfälle  bei  einigen  von  diesen  Kranken  bedeutend  geringer 
wurden. 

In  einem  Falle  haben  wir  von  der  Kastration  überhaupt  keinen 
Erfolg  erhahen:  die  Größe  der  Geschwulst  bUeb  unverändert  und 
die  Blntungen  dauerten  ungesehwäeht  fort. 


Die  Tentxofixatio  uteri  ist  4ma)  ausgeführt:  In  2  Fällen  als 
begleitende  Operation;  einmal  ist  bei  Salpingo*Oophorektomie,  das 
andere  Mal  bei  einer  Ovariotomie  die  vorge&Uene  Gebärmutter  an 
die  Bauehwand  angenäht  worden.  In  2  weiteren  Fällen  wurde  der 
Bauchschnitt  ausschließlich  zum  Zwecke  der  Ventrofixation  gemacht: 
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der  erste  Fall  war  eine  Betroyersio  uteri  fixata,  der  andere  eine  Be- 
troflexio  fixata. 

Wir  haben  auch  einen  Fall  von  Splenektomie  zu  verzeichnen. 
Es  handelte  sich  um  eine  Milz  mit  yollkommen  yeiänderter  Lage. 
Theilweise  befand  sie  sich  im  kleinen  Becken  ^  war  sehr  gut  durch 
den  rechten  und  yorderen  Fomix  zu  fühlen  und  simulirte  einen 
Tumor  der  Genitalien.  Durch  eine  sorgfältige  bimanuelle  Unter- 
suchung, so  wie  durch  eine  solche  nach  der  Hegar^schen  Methode 
konnte  man  aber  nicht  die  geringste  Verbindung  des  Tumors  mit 
dem  Uterus  oder  den  Adnexen  feststellen.  Bei  der  Laparotomie  ent- 
puppte sich  der  Tumor  als  Milz  yon  Kindskopfgröße,  welche  theil- 
weise ganz  degenerirt  und  ins  kleine  Becken  gerückt  war. 


Ektopische  Schwangerschaft  hat  3mal  Veranlassung  zum  Bauch- 
schnitt gegeben.  In  einem  Falle  ist  die  Operation  im  Anfang,  in 
2  anderen  zu  Ende  der  Schwangerschaft  bei  todtem  Kinde  ausge- 
führt worden.  In  den  2  letzten  Fällen  ist  die  yollständige  Entfer- 
nung des  Sackes,  Laparokelyphoectomia,  gemacht  worden,  im  ersten 
—  nur  eine  theilweise  —  Laparokelyphotomia. 

Die  Exstirpation  der  Gebärmutter  nach  kombinirtem  Verfahren 
per  yaginam  und  per  laparotomiam  ist  einmal  ausgeführt  worden  in 
einem  Falle  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Gebärmuttei  an 
Krebs  und  an  Fibrom  (Fibromyoma  uteri  interst.  et  Cancer  port.yag.). 

Wegen  der  Größe  der  Gebärmutter  konnte  die  Exstirpation  per 
yaginam  nicht  ausgeführt  werden. 

Der  Kaiserschnitt  ist  6mal  ausgeführt  worden.  4mal  bei  rela- 
tiyer  Indikation  (relatiye  Beckenenge)  und  2mal  bei  absoluter  (ab- 
solute Beckenenge]. 

Unter  den  4  ersten  waren  3  Erst-  und  eine  Zweitgebärende. 
Das  1.  Kind  wurde  todt  mittels  der  Zange  entwickelt. 

Die  Maße  der  Conj.  externa,  diagonale  und  yera  waren  folgende: 

Conj.  ext.  Conj.  diag.  Conj.  yera 

1.  Fall  1672  10  8 

2.  »  151/2  10  8 

3.  »  I7V2  9V2  8 

4.  »  I6V2  10  8 

Von  den  2  absolut  engen  Becken  war  in  einem  Falle  die  Ver* 
engerung  durch  ein  retroceryicales  Myom  bedingt,  welches  ins  kleine 
Becken  hineinragte  und  die  Geburtswege  bedeutend  yerengte.  Die 
Conj.  yera  maB  in  diesem  Falle  4  cm.  Der  Tumor  war  yon  Kopf- 
größe und  reichte  seine  obere  Grenze  bis  zur  Linea  umbilicalis. 

Im  anderen  Falle  absoluter  Beckenenge  waren  folgende  MaBe: 
Conj.  extern.  15V2,  diag.  8,  yera  6V2- 

In  5  Fällen  sind  lebende  Kinder  entwickelt  worden;  in  einem 
Falle  absoluter  Beckenenge  ein  todtes. 
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Von  diesen  Kranken  starben  7 :  4  nach  Myomotomie  und  3  nach 
Entfernung  yon  Cysten  der  breiten  Bänder.  Von  den  4  ersten  kann 
man  bei  dreien  den  Tod  in  ein  direktes  Kausalitätsverhältnis  zur 
Operation  stellen,  nämlich:  eine  Kranke  starb  an  Shock,  eine  an- 
dere an  innerer  Blutung,  die  dritte  an  septischer  Peritonitis;  dagegen 
starb  die  4.  Kranke  an  einer  zufälligen  Ursache  —  an  Pneumonia 
cruposa. 

Von  den  3  Kranken,  welche  nach  Exstirpation  von  Cysten  der 
Ligam.  lat.  starben,  ist  nur  eine  unmittelbar  in  Folge  der  Operation 
zu  Grunde  gegangen  (Heus).  In  den  2  übrigen  Fällen  war  der  le- 
tale Ausgang  von  der  Operation  nicht  abhängig:  die  eine  starb  am 
77.  Tage  nach  der  Operation  an  einer  chronischen  Peritonitis,  welche 
bereits  Yor  der  Operation  konstatirt  war;  bei  der  anderen,  welche 
am  6.  Tage  starb,  fand  man  bei  der  Sektion  einen  Erweichungsherd 
am  Boden  des  4.  Ventrikels.  Was  auch  die  Uisache  der  Erweichung 
gewesen  sein  mag,  so  ist  es  doch  recht  schwer,  letztere  als  von  der 
Operation  abhängig  zu  erklären.  Somit  können  wir  auf  200  Bauch- 
schnitte 4  Todesfälle  rechnen,  resp.  2^  Sterblichkeit. 


in.  Zur  Diagnose  des  Flacentarsitzes  nach  B.  Palm. 

Von 

Dr.  Albert  Slppel,  Frankfurt  a/M. 

Im  XXV.  Band  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie schildeit  Palm  eine  Methode,  nach  welcher  er  aus  dem  Ab- 
gang  von  Ligamentum  rotundum  und  Tube  den  Sitz  der  Placenta 
im  Uterus  bestimmt.  Palm  verwendet  seine  Methode  zu  seinen 
Deduktionen,  die  er  an  die  Entwicklung  der  Placenta  in  den  Tuben- 
ecken knüpfte.  Ich  hatte  Gelegenheit,  mittlerweile  bei  2  Fällen 
Ton  Kaiserschnitt  und  bei  einem  Falle  yon  Eklampsie  im  YII.  Monat 
der  Schwangerschaft  durch  Autopsie  die  Richtigkeit  der  Angaben 
Palm's  zu  bestätigen.  Desshalb  möchte  ich  mir  erlauben,  specieU 
für  den  Kaiserschnitt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Pal  mischen 
Untersuchungen  zu  lenken.  Bestätigen  sich  dieselben  weiterhin,  so 
dürften  dieselben  für  die  Schnittführung  bei  konservativem  Kaiser- 
schnitt werthvoU  werden.  Weiß  man  die  Placenta  genau  zu  vermeiden, 
80  dürfte  es  am  herausgewälzten  Uterus  gleichgültig  sein,  ob  man  zu 
diesem  Zweck  ihn  vom  oder  hinten  oder  am  Fundus  eröffnet,  voraus^ 
gesetzt,  dass  der  Schnitt  den  Uterus  in  seiner  Mittellinie  trifft. 
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(Aus  der  gebuitshilflich-gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Fr.  Seh  au  ta 

in  Wien.) 

IV.  Ein  Fall  von  Lymphangioma  subaxillare 

als  Geburtshindemis. 

Von 

Dr.  Hans  t.  Woerz, 

Assistent  der  Klinik. 

Vor  einigen  Monaten  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
Goburtsbehinderung  durch  ein  kolossales  Lymphangiom  zu  beob- 
achten, der  wegen  der  großen  Seltenheit  derartiger  Vorkommnisse 
mir  geeignet  erscheint,  allgemeines  Interesse  zu  erwecken. 

Am  4.  August  1893  8  Uhr  Morgens  wurde  in  die  Klinik  meines  verehrten  Chefis 
die  28j&hrige  Zweitgebär^nde  C.  Seh.  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab,  dass 
die  Gebärende  von  ihrem  19.— 21.  Jahre  an  Chlorose  gelitten  hat,  während  welcher 
Zeit  auch  die  Menses  YoUständig  ausgeblieben  waren ;  vor  und  nach  den  erwähnten 
Jahren  war  sie  vollständig  gesund  und  regelmäßig  4wöchentlich  menstruirt.  Vor 
2  Jahren  die  1.  Geburt;  die  Entbindung  von  einem  sehr  großen  Kinde  wurde  mit 
Hilfe  des  Forceps  beendet.    Der  Wochenbettverlauf  war  fieberlos. 

Die  letzte  Periode  hatte  sie  am  28.  Oktober  1892  und  seither  ist  sie  gravid 
geworden.    Seit  4  Uhr  Morgens  ziemlich  kräftige  Wehen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Befand  festgestellt:  Mittelgroße,  kräftig 
gebaute,  gut  genährte  Person  von  gesundem  Aussehen.  Der  Unterleib  durch  den 
mehr  queroval  geformten  Uterus  stark  vorgewölbt.  Der  Uterus  reicht  nach  oben 
bis  4  Finger  unter  den  Schwertfortsatz,  nach  rechts  zur  hinteren  Axillarlinie  und 
überschreitet  links  die  Mamillarlinie.  Die  Frucht  befindet  sich  in  IL  Querlage, 
I.  Pos.,  die  Herztöne  sind  etwas  rechts  vom  Nabel  am  deutlichsten  zu  hören. 
Die  innere  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Muttermund  nahezu  verstrichen  ist; 
die  Blase  steht,  ist  prall  gespannt,  in  derselben  ist  die  linke  Hand  und  eine  große, 
kräftig  pulsirende  Nabelschnurschlinge  zu  tasten. 

Das  Becken  ist  normal,  die  äußeren  Beckenmaße  wurden  mit  26,  29,  31,  die 
Conj.  diag.  mit  I2V2  cm  bestimmt. 

In  Narkose  wurde  sofort  —  8  Uhr  früh  —  die  Wendung  in  typischer  Weise 
ausgeführt,  und  der  linke  Fuß  mühelos  vor  die  Vulva  geleitet.  Bei  der  gleich 
nach  der  Wendung  vorgenommenen  Untersuchung  fand  man  den  Muttermund  ver- 
strichen, den  Steiß  fixirt,  sowohl  der  Arm  als  die  Nabelschnur  hatten  sich  ganz 
zurückgezogen.  Die  Herztöne  waren  laut  und  kräftig,  es  wurde  daher  die  weitere 
Geburt  den  Naturkräften  überlassen.  Da  jedoch  die  Geburt  trotz  ziemlich  g^ter 
Wehen  keine  Fortschritte  machte  und  um  V2IO  Uhr  die  Herztöne  unregehn&ßig 
zu  werden  begannen,  entschloss  ich  mich  zur  Extraktion  der  Frucht.  Schon  der 
erste  Akt ,  das  Herabziehen  des  Steißes  bis  zur  Geburt  des  Nabels ,  erforderte 
einen  sehr  kräftigen  Zu  gl,  den  Bemühungen,  den  Kumpf  weiter  herabzuziehen, 
setzte  sich  aber  ein  enormer  Widerstand  entgegen.  Erst  nach  durch  mehrere  Mi- 
nuten fortgesetzten  und  mit  voller  Kraft  ausgeführten  Traktionen  gelang  es,  die 
rechte  Schulter  tief  genug  zu  bekommen,  um  mit  der  ganzen  Hand  die  Arndösung 
vorzunehmen.  Hierbei  blieb  aber  die  linke  Thoraxhälfte  über  der  Symphyse 
hängen  und  die  Armlösung  wurde  'nur  durch  forcirtes  Heben  an  den  Füßen  er- 
möglicht. Auch  die  Drehung  der  Frucht,  um  den  linken  Arm  nach  hinten  zu 
bekommen,  machte  Schwierigkeit  Durch  eine  neuerliche  Untersuchung  mit  der 
ganzen  linken  Hand  konnte  nun  festgestellt  werden,  dass  das  Geburtshindemis  in 
einer  großen  Geschwulst  bestand,  welche  die  ganze  linke  Schulter  in  die  Höhe 
drängte,  und  dass  ein  Theil  dieser  Geschwulst  noch  über  dem  Becken  gelegen 
war.    Von  außen  konnte  man  den  Kopf  stark  nach  rechts  verdrängt  tasten,  wäh- 
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lend  der  Beekeneingang  gani  von  einer  großen,  weichen  Masee  ausgefällt  erschien. 
Unter  kräftigem,  Yon  den  Bauehdecken  aus  auf  die  Geschwulst  ausgeübtem  Drucke 
bei  gleichzeitigem  kontinuirlichen  Zuge  am  Steiße  glitt  endlich  der  Tumor  lang- 
sam nach  abwärts  und  wurde  geboren.  Gleichzeitig  fiel  der  linke  Ann  heraus. 
Die  Entwieklung  des  Kopfes  gelang  jetzt  mit  Wiegand-Martin'schem  Hand- 
griff sehr  leieht  Die  Operation  nahm  mehr  als  10  Minuten  in  Anspruch  und  in 
Folge  der  lange  dauernden  Kompression  der  Nabelschnnr  wurde  das  Kind  pulslos 
geboren;  die  angestellten  Wiederbelebungsversuche  waren  leider  erfolglos. 

Das  Kind  war  ein  reifer  Knabe,  3630  g  schwer  und  52  cm  lang.  Der  linken 
Thoraxhalfte  saß  seitlich  eine  über  kindskopfgroße,  mit  etwas  yerdünnter  aber 
sonst  normaler  Haut  überzogene  Geschwulst  auf,  welche  schlaff  herabhängend  mit 
ihrem  unteren  Pole  den  Darmbeinkamm  berührte.  Der  Tumor  zeigte  deutliche 
Fluktuation  und  hob  das  Sehulterblatt  yom  Thorax  ab.  Die  linke  Clayicula  war 
länger  als  die  rechte  (6,3  und  5,5  cm)  und  stärker  winklig  gekrümmt.  Das  Stemo- 
claTieulargelenk  schlotterte,  die  Gelenksenden  standen  wesentlich  weiter  von  ein- 
ander ab  als  rechts.  Oberhalb  der  linken  Clavicula  befand  sich  ein  weiterer 
hülmereigroßer  Antheil  der  Geschwulst,  der  mit  dem  unteren  deutlich  kommuni- 
eirte,  ja  mit  demselben  dieselbe  Höhle  einsohloss,  denn  beim  Eindrücken  eines 
Fingers  in  dem  unter  der  Achselhöhle  gelegenen  Tumor  konnte  man  hinter  der 
daiieula  durch  bis  unter  die  Haut  der  Fossa  supraclavicularis  yordringen.  Die 
Mamilla  war  durch  die  Dehnung  der  Haut  über  den  Tumor  gezogen.  Ungefähr 
in  der  Höhe  der  10.  Rippe  schlug  sich  die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  in 
einer  scharfen  Falte  wieder  an  den  Thorax.  An  der  hinteren  Fläche  zeigte  der 
Tumor  eine  seichte,  schräg  yon  innen  oben  nach  unten  außen  verlaufende  Furche 
und  derselben  entspreehend  Heß  sich  ein  bindegewebiger  Strang  tasten.  Die  linke 
Thoraxwand  war  vollständig  erhalten,  eine  Kommunikation  des  Tumors  mit  dem 
Pleuraräume  nirgends  nachzuweisen.  Alle  Rippen  zeigten  eine  leichte  Einbiegung. 
Der  Umfang  des  Thorax  betrug  bei  in  gleiche  Höhe  gebrachten  Schulterblättern 
46  em. 

Die  von  Pro£  Kolisko  vorgenommene  Sektion  ergab,  dass  die  linke  obere 
Extremität  durch  eine  fast  die  Größe  des  Kopfes  des  Kindes  besitzende  fluk- 
tuirende,  die  Achselhöhle  einnehmende  Geschwulst  gehoben  sei,  welche  sich  im 
Durchschnitte  als  eine  über  mannsfaustgroße,  klares  Serum  enthaltende,  von  einer 
serosaartigen  Wand  ausgekleidete  solitäre  Cyste  erwies.  In  der  Umgebung  der 
großen  sahlloBc  kleinere,  erbs^igroße  Cysten.  Das  subkutane  Zellgewebe,  unter 
welchem  die  bis  weit  in  die  Achselhöhle  hinaufreichende  Cystenmasse  lag,  war 
durch  starkes  Ödem  bis  auf  Fingerdicke  verbreitert. 

Bei  Durchsicht  dei  Litteratur  war  es  mir  nur  möglich  einen 
ähnlichen  Fall  aufzufinden.  Derselbe  ist  von  McLean  veröffentlicht ^ 
Der  Kopf  war  geboren,  dann  stockte  die  Geburt.  Nach  erfolglosen 
Extraktionsversuchen  gelang  es  den  rechten  Arm  herabzuholen  und 
unter  einer  kräftigen  Wehe  wurden  nach  dem  Mechanismus  der 
Selbstentwicklung  SteiB  und  Beine  geboren.  Dann  erst  folgte  der 
linke  Arm,  an  welchem  ein  vom  Acromion  bis  zum  Ellbogen  rei- 
chendes groBes  Lymphangiom  saB.  Dasselbe  war  mit  ausgedehnten 
Hämoirhagien ,  veranlasst  durch  Verletzungen  bei  der  Extraktion, 
versehen  und  hatte  das  Geburtshindernis  abgegeben. 


<  Amer.  journ.  of  obstetr.  1888.  April. 
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1)  Gigli.    Durchtrennung  der  Symphyse  mit  dem  Drahtsäger. 

(Annali  di  Ost.  e  Gin.  1893.   No.  7.) 

Anbetracht  der  schweren  Durchtrennung  der  Schamfuge  mit  dem 
Messer  und  der  sehr  oft  zu  beobachtenden  Eiterungen  bei  Symphyse- 
otomien,  welche  ihre  Ursache  in  einer  vom  Genitalschlauche  aus- 
gehenden Infektion  haben,  hat  Yerf  rauhe  Stahldrähte  bei  Härte  1 
in  Breslau  konstruiren  lassen,  welche  die  schwer  zu  handhabende, 
kostspielige  und  nicht  leicht  aseptisch  zu  haltende  Kettensäge  er- 
setzen sollen. 

Auf  einer  gekrümmten  Hohlsonde  oder  mit  einer  krummen 
Nadel  werden  die  Drähte  um  die  Symphyse  geführt,  und  sonst  wie 
die  Kettensäge  angewendet.  Mit  wenigen  Zügen  iat  die  Symphyse 
zu  durchtrennen,  nur  darf  der  Stahldraht  nicht  zu  sehr  im  spitzen 
Winkel  angesetzt  werdexi,  da  er  sonst  bricht.  Solche  Drähte  sollen 
sehr  billig  und  handlich  sein.  Gattomo  (Triest). 

2)  Latzko   (Wien).     Über  Symphyseotomie. 

(Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1S93.) 

Eine  Arbeit  von  Werth  für  fast  alle  Fragen  der  Symphyseotomie 
liefert  uns  der  Autor  in  vorstehender,  18  Seiten  starken  Publikation^ 
indem  er  nach  Beschreibung  einer  in  der  Privatpraxis  ausgeführten 
Operation  die  auf  dieselbe  bezüglichen  Fragen  erörtert  und  seine 
Ansichten  durch  experimentelle  Versuche  zu  stützen  und  zu  be- 
gründen versucht. 

Der  mitgetheilte  Fall  betraf  eine  29jährige  Ipara  mit  einfach 
plattem  Becken  von  S^/^  cm  C.  v.  und  großem,  hartem  Schädel,  der 
trotz  3  6  stündiger  starker  Wehenthätigkeit  —  es  zeigte  sich  schon 
eine  bedrohliche  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  —  mit  der 
Sagittalnaht  im  queren  Durchmesser  beweglich  über  dem  Beckenein- 
gange stehen  blieb.  Durch  die  Symphyseotomie  klaffte  die  Scham- 
fuge bis  auf  5  cm  Distanz  und  es  gelang  mit  einer  einzigen  Trak- 
tion der  Breus'schen  Achsenzugzange,  einen  kräftig  schreienden 
Knaben  (53  cm;  4500  g;  fronto-occipitaler  Durchmesser  12^4,  bipa- 
rietaler lOy^,  bitemporaler  8^4  cm)  zu  entwickeln,  der  am  rechten 
Scheitelbein  eine  tiefe,  dem  Promontorium  entsprechende  Impression 
zeigte.  Eine  Silberdrahtnaht  für  die  Symphysenenden,  Etagennaht 
der  übrigen  Wunde,  über  den  Verband  blaue  Binden  behufs  Unter- 
stützung der  ELnochennaht.  Dieser  starre  Verband  verursachte  am 
2.  Tage  durch  Druck  des  großen,  harten  Uterus  gegen  das  aufstei- 
gende Colon  eine  totale  Darmobstruktion,  wesshalb  derselbe  entfernt 
werden  musste.  Da  auch  ein  gepolsterter  Beckengürtel  unerträgliche 
Druckschmerzen  machte,  blieb  die  Frau  ohne  äußere  Fixation  des 
Beckens  liegen.  Vom  14.  Tage  an  begann  die  Pat.  ihre  Beine  aktiv 
zu  bewegen;  am  16.  Tage  setzte  sie  sich  auf;  am  20.  Tage  machte 
sie  die  ersten  Stehversuche,  nach  40  Tagen  vollkommene  Heilung. 
—  Durch  eine  große  Reihe  von  Leichenexperimenten  prüfte  L.  fol- 
gende Punkte.  Erstens  einmal  die  Veränderung  der  einzelnen  Becken- 
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duTchmesser  nach  Trennung  der  Symphyse  bei  verschiedener  Distanz 
der  Symphysenenden,  wobei  er  im  Ganzen  zu  denselben  Resultaten, 
wie  Schauta  und  Biermer  kam;  einen  Unterschied  zwischen 
puerperalen  und  nichtpuerperalen  Becken  konnte  er  nur  in  so  weit 
konstatiren,  dass  bei  ersteren  die  Eröffnung  einer  Synchondros.  sacro- 
iliaca  durch  Zerreißen  des  Lig.  sacro-il.  ant.  durchschnittlich  später 
stattfindet  als  bei  letzteren;  im  Allgemeinen  können  die  Gelenk- 
flächen der  Synchondrosen  an  ihrer  vorderen  Begrenzung  unter  dem 
Lig.  sacro-il.  ant.  auf  3 — 5  mm  aus  einander  weichen,  bevor  durch 
Bersten  des  Ligamentes  das  Gelenk  eröffnet  wird,  dabei  überragt 
dann  der  säende  Gelenkrand  immer*  den  des  Darmbeines;  diese 
Niveaudifferenz  ist  das  Resultat  einer  Drehung  im  Ileosacralgelenk 
und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  das  Hüftbein  am  Kreuzbein  nach  vorn, 
nach  abwärts  und  nach  außen  sinkt;  als  weitere  Folge  dieser  Dre- 
hung sieht  jenes  Symphysenende,  das  dem  gesprengten  Gelenke  ent- 
spricht, nach  seitwärts,  vom  und  imten.  Aus  dieser  Stellung  lässt  sich 
mithin  nicht  nur  die  stattgehabte  Zerreißung  der  Synchondrose,  sondern 
auch  ob  die  linke  oder  die  rechte  gesprengt  wurde,  diagnosticiren. 

Hinsichtlich  des  Schließens  des  Symphysenspaltes  konnte  Verf. 
nachweisen,  dass  sich  dasselbe  verschieden  verhalt,  je  nachdem  ob 
die  Synchondrosen  gesprengt  sind  oder  nicht ;  andererseits  ergab  sich, 
dass  die  Synchondrosen  immer  schließen,  wenn  die  Sjmphyse  schließt. 
Falsch  ist  nach  L.  die  Vorstellung,  dass  die  AuswärtsroUung  der 
Beine  ein  Klaffen,  die  Einwärtsrollung  eine  Annäherung  der  Sym- 
physenenden  bewirken,  der  Einfluss  dieser  Bewegungen  auf  das  Aus- 
einanderweichen resp.  auf  das  Schließen  ist  fast  Null.  Hingegen 
hatten  in  dieser  Beziehung  einen  großen  Einfluss  die  Beugebewe- 
gungen im  Knie-  und  Hüftgelenk,  indem  bei  einem  Beugungswinkel 
von  etwas  weniger  als  90^  der  Symphysenspalt  am  größten  wird; 
bedingt  ist  diese  Erscheinung  in  der  Rotation  zwischen  Kreuzbein 
und  Hüftknochen.  Verf.  spricht  sich  weiter  gegen  den  Vorschlag 
Leopold's,  das  lig.  arcuat.  zu  schonen,  aus,  weil  es  ihm  nie  gelang, 
dieses  Ligament  zu  erhalten,  sobald  einmal  die  Symphysendistanz 
5  cm  überschritt  und  dann  in  Folge  dieser  Zerreißung  Verletzungen 
der  Corpora  cavem.  clitor.,  eventuell  auch  der  Harnwege  möglich  sind. 

Die  beim  Bersten  des  Ligamentes  auftretenden  Blutungen  sind 
nicht  cavemöser  Natur,  sondern  hängen  ab  von  einem  direkten 
Anreißen  der  Vena  dorsal,  clitor.  oder  des  Venenplexus  um  den 
Blasenhals. 

In  Beziehung  auf  die  zweckmäßigste  Lagerung  der  zu  Operirenden 
ist  es  gleichwerthig,  ob  die  Beine  herabhängen  oder  in  Knie-  und 
Hüftgelenk  gebeugt  sind,  da  die  Größenzunahme  der  Conjugata  im 
Beginne  des  Klaffens  aus  einer  Kombination  der  Kreuzbeindrehung 
mit  der  Bewegung  des  Hüftbeines  gegen  das  Kreuzbein  in  einer 
horizontalen  Ebene,  um  eine  durch  das  hintere  Ende  des  Ileo^sacral- 
gelenkes  gehende  Achse,  resultirt,  bei  weiterem  Klaffen  aber  nur  aus 
der  letzteren. 
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Weiter  führte  Verf.  auf  Grund  graphischer  Darstellung  aus,  dass 
die  Größenzunahme  der  Conjugata  nach  Spaltung  der  Symphyse  bei 
nahezu  gleicher  Kreuzbeinbreite  mit  der  Yerkürzimg  der  ursprüng- 
lichen Conjugata  wächst,  d.  h.  die  platten  Beckenformen  die  gün- 
stigsten Verhältnisse  darbieten. 

Über  die  Art  und  Weise,  wie  der  kindliche  Schädel  die  ge- 
schaffene allgemeine  RaumvergröBerung  des  Beckens,  die  sich  in 
querer  Richtung  am  stärksten  geltend  macht,  ausnutzt,  wissen  wir 
noch  wenig,  im  Allgemeinen  können  wir  sagen,  dass  sich  das  Becken 
dem  Schädel  und  nicht  derselbe  dem  Becken  anpasst.  Theoretiscb 
stellt  L.  sich  den  Hergang,  im  Gegensatze  zu  Herzfeld,  nach 
dessen  Ansicht  der  querstehende  Kopf  beide  Beckenbuchten  zum 
Durchtreten  benutzen  kann,  so  vor,  dass  nicht  so  der  Zuwachs  der 
queren,  vielmehr  jener  der  schrägen  Durchmesser  ins  Gewicht  falle, 
wodurch  dem  Schädel  gestattet  wird,  mit  einem  dem  Diameter  bitemp. 
genäherten,  eventuell  selbst  mit  ihm  zusammenfallenden  Durchmesser 
die  neue  vergrößerte  Conjugata  zu  passiren.  Desshalb  bringt  er  auch 
den  Vorschlag:  der  Symphyseotomie  die  prophylaktische  Wendung 
vorauszuschicken. 

Was  den  Schluss  der  klaffenden  Symphysenenden  anbelangt,  so 
fordert  der  Autor,  außer  exakter  Knochennaht,  Vereinigung  des 
Periost  durch  \%rsenkte  Nähte  und  erst  darüber  die  Naht  der  Haut- 
wunde.    Torggrler  (Innsbruck). 

3)  Harris.     Symphyseotomie  in  Nord-  und   Südamerika   mit 
Bemerkungen  über  ihre  zunehmende  Verbreitung  in  Europa. 

(Med.  news  1893.  August  5.) 

Der  Erste,  welcher  in  Amerika  die  Operation  ausführte,  war 
Prof.  Charles  Jewett  in  Brooklyn  im  September  1892;  im  No- 
vember folgte  eine  Operation  in  Rio  de  Janeiro  und  im  December  in 
Montreal,  Canada.  Im  Ganzen  sind  ausgeführt  worden  in  Canada  2, 
in  Brasilien  2,  in  den  Vereinigten  Staaten  25,  Summa  29  Opera- 
tionen, und  entfallen  unter  den  letzteren  auf  Philadelphia  8,  New 
York  7,  Brooklyn  2,  Cincinnati  2,  je  1  auf  Baltimore,  Paris  in  Illi- 
nois, Springfield  in  Illinois,  Portland  in  Oregon,  Pittsburg  und 
Boston.  Dr.  Anna  £.  Broomall  in  Philadelphia  hat  am  häufigsten 
operirt,  nämlich  3  mal;  dann  folgen  mit  je  2  Operationen  Bar  ton 
Cooke  Hirst  in  Philadelphia,  Grandin  in  New  York  und  Rodri- 
guez  dos  Santos  in  Bio  de  Janeiro.  Von  den  operirten  Frauen 
starben  4,  von  den  Kindern  6,  darunter  waren  3  todi^eboren.  Die 
gestorbenen  Frauen  waren  sämmtlich  durch  lange  dauernde  Geburts- 
arbeit erschöpft  und  starben  an  wohl  schon  vorher  bestandener  Sepsis. 

Indem  H.  nun  die  Ergebnisse  der  Symphyseotomie  mit  denen 
des  Porro' sehen  und  des  klassischen  Kaiserschnittes  vergleicht,  findet 
er,  dass  die  Sterblichkeit  der  Mütter  12^  und  der  Kinder  18^  die- 
jenige beim  klassischen  Kaiserschnitt  in  den  Entbindungsanstalten 
zu  Leipzig,    Dresden  und  Wien  überragt  (7^    der  Mütter).     Allein 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  5.  123 

er  obersieht  dabei  unseres  Erachtens,  dass  eben  die  Frauen,  an  denen 
die  Symphyseotomie  gemacht  worden  ist,  gewöhnlich  in  langer  Ge- 
burtsdauer erschöpft  waren,  was  für  den  klassischen  Kaiserschnitt 
in  jenen  Anstalten  nicht  eben  so  zutrifft.  Nur  in  Italien  war  das 
Verhältnis  besser,  da  hier  nur  4,3^  der  Mütter  und  10,9^  der 
Kinder  zu  Grunde  gingen.  Luhe  (Königsberg  i./Pr.). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  8.  December  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  A.  Martin. 

I.  Bei  Überreichung  der  Diplome  begrüßt  der  Herr  Vorsitzende  die  neuauf- 
genommenen Mitglieder. 

n.     Antrag  von 

Herrn  Flaischlen  und  Gramer  in  §  11  der  Geschäftsordnung 

»bei  den  Demonstrationen  sollen  in  der  Sitzung  die  erläuternden  Be- 
merkungen statt: 

,  möglieh  st  kurz  sein' 

, nicht  länger  als  5  Minuten  dauern'«. 

Herr  Flaischlen  befürwortet  die  beantragte  Einschränkung  der  Demonstra- 
tionen ZQ  Gunsten  der  Vorträge. 

Herr  Olshausen  schließt  sich  dem  an,  weil  dadurch  dem  Vorsitzenden  die 
Aufgabe  Toraussiehtlich  erleichtert  werden  wird. 

Herr  Veit  spricht  sich  ebenfalls  zu  Gunsten  des  Antrages  Flaischlen  und 
Gramer  aus,  weil  ja  nach  dem  Wortlaut  des  betreffenden  §  11  der  Geschäfts- 
ordnung dem  Demonstrirenden  die  Möglichkeit  bleibt,  seine  kurze  Mittheilang 
entsprechend  zu  ergänzen. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 

in.  Herr  Ost  ermann  hält  den  angekündigten  Vortrag  über:  Angeborene 
ringförmige  Striktur  der  Scheide. 

Erworbene  Verengerungen  der  Scheide  durch  narbige  Frooesse  etc.  als  Geburts- 
hindemis  finden  sich  besonders  in  der  neueren  Litteratur  mehrfach  erwähnt  (Löh - 
lein,  Staude).  Angeborene  Verengerungen  dagegen  weniger.  Es  liegt  das  vor 
Allem  daran,  dass  diese  zumeist  Atresien  sind  (in  der  Gegend  des  Hymen  etc.)  oder 
L&Dgssepta.  Letztere  bilden  meist  kein  Hindernis  der  Geburt  oder  schließen  mit 
mangelhafter  Entwicklung  der  inneren  Genitalien  die  Befruchtung  aus.  Das  ist 
auch  bei  Gjmatresien  und  Hymen  imperforatus  der  Fall. 

In  der  deutschen  Litteratur  findet  sich  besonders  eine  Art  von  angeborener 
Verengerung,  die  Ton  Schröder  so  benannte  »angeborene  ringförmige  Striktur« 
der  Seheide  gar  nicht  bearbeitet.  In  der  französischen  Litteratur  finden  sich  einige 
FäUe,  bei  welch  en  aber  zuifleist  ohne  Indikation  eingegriffen  und  eine  Behinderung 
der  Gebort  nicht  beobachtet  wurde. 

Die  Eigenthümlichkeit  der  ringförmigen  Striktur  liegt  darin,  dass  sie  stets  im 
oberen  Drittel  der  Scheide  lokalisirt  ist,  dass  Menstruation  und  Befruchtung  un- 
gehindert Tor  sich  zu  gehen  pflegen. 

Sie  kann  bei  ihrer  Lokalisation  zu  einem  absoluten  Geburtshindemis  werden 
vnd  den  regelmäßigen  Verlauf  frühe  beeinträchtigen.  Ein  solcher  Fall,  welcher 
nach  mögiiehst  langem  Zuwarten  zur  lucision  und  Kunsthilfe  nöthigte,  ist  vom 
Verf.  in  A.  Martin's  geburtshilflicher  Poliklinik  beobachtet  worden. 

Es  empfiehlt  sich  vielleicht  früher  einzugreifen,  da  auch  das  Kind  in  Gefahr 
kommen  kann. 

Dass  die  ringförmige  Striktur  eine  angeborene  Anomalie  darstellt,  dafür 
spricht   nicht  nur   die   homogene   Beschaffenheit  ihrer  Schleimhaut   und   die  der 
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übrigen  Scheide,  die  lockere  und  regelmäßige  Struktur,  sondern  auch  die  konstante 
Lokalisation  im  oberen  Drittel  der  Scheide,  einer  Stelle,  velche  auch  entwieklung»- 
geschichtlich  die  Entstehung  daselbst  wahrscheinlich  macht,  wenn  man  sich  Ter- 
gegenwärtigt,  dass  die  Vaginalanlage  lange  im  fötalen  Leben  kein  Lumen  besitit, 
sondern  erst  durch  oonseoutiven  Untergang  der  central  gelegenen  Zellen  ein  solches 
Yorgebildet  wird.  —  Wollte  man  die  Entstehung  der  Missbildung  in  frühen  ent- 
sündHchen  oder  diphtheritischen  Processen  des  Vaginalrohres  suchen,  so  muss  dem 
nicht  nur  die  regelmäßige  Bildung  des  ringförmigen  Septums,  sondern  auch  die 
stete  Beschränkung  auf  eine  Stelle  widersprechen,  welche  in  allen  publicirten  Fällen 
sich  findet. 

Auch  hinsichtlich  der  Diagnose  und  Indikations  Stellung  ist  die  Anomalie  interes- 
sant, in  so  fern  Irrthümer  bei  der  inneren  Untersuchung  dadurch  Tcranlasst  sind. 

Diskussion  über  den  Vortrag: 

Herr  Odebrecht:  Ich  war  nur  einmal  in  der  Lage,  eine  Striktur  der  Vagina 
zu  sehen,  die  den  Eindruck  der  angeborenen  machte.  Dieselbe  saß,  genau  wie 
der  Herr  Vortr.  dieselben  schilderte,  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen 
Drittels  der  Scheide,  woselbst  der  untersuchende  Finger  in  einen  Blindsack  gerieth. 
Erst  nach  einigem  Suchen  fand  ich  eine  feine  Öffnung  in  demselben,  durch  die 
eine  chirurgische  Sonde  passiren  konnte. 

Im  Gegensatz  zu  den  Angaben  des  Herrn  Vortr.  handelte  es  sich  nicht  um 
eine  Gravida,  sondern  vielmehr  um  eine  junge  kräftige  Bauersfrau,  die  mich  wegen 
ihrer  Sterilität  und  dysmenorrhoischer  Beschwerden  konsultirte.  Ich  spaltete  die 
Striktur  kreuzweise  und  hielt  die  hierdurch  entstandene  Öffnung  eine  Weüe 
durch  eingelegte  Dilatatoren  offen.  Über  der  verengten  Stelle  befand  sich  ein 
ganz  normales  Scheidengewölbe  und  ein  Uterus,  der  in  Lage,  Größe  und  sonstigem 
Verhalten  vom  physiologischen  in  keiner  Weise  abwich. 

Der  Erfolg  der  Discision  war  der,  dass  die  Beschwerden  bei  der  Menstruation 
verschwanden  und  die  Frau  nach  einiger  Zeit  koncipirte.  Sie  hat  leicht  geboren 
und  stellte  sich  nach  einiger  Zeit  mir  wieder  vor,  bei  welcher  Gelegenheit  ich  von 
einer  verengten  Stelle  kaum  mehr  etwas  fühlen  konnte. 

Herr  Grimm:  Vor  einigen  Jahren  habe  ich  bei  einer  18jährigen  Japanerin 
eine  hochgradige  ringförmige  Stenose  der  Scheide,  welche  ihren  Sitz  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  hatte,  durch  Operation  beseitigt.  Die  feste 
mit  Schleinihaut  bekleidete  Membran  hatte  etwa  in  der  Mitte  eine  stecknadel- 
kopfgroße Öffnung,  welche  dem  Menstrualblut  den  Durchgang  gestattete.  Außer- 
dem war  eine  kleine  blindsackförmige  DupUkatur  neben  cUeser  Öffnung  Torhanden. 
Da  Spuren  eines  Hymen  an  der  gewölmlichen  Stelle  nicht  vorhanden  waren, 
glaubte  ich  eine  Verlagerung  desselben  annehmen  zu  dürfen. 

Herr  Olshausen  hält  die  ringförmigen  Stenosen  der  Vagina  nicht  für  so 
überaus  selten,  wie  sie  nach  der  spärlichen  Kasuistik  der  Litteratur  lu  sein 
scheinen.  Die  häufigste  Art,  zugleich  die  geringgradigste,  ist  die  bei  Schwangeren 
öfter  zu  beobachtende,  auf  welche  schon  Ed.  Martin  aufmerksam  machte.  Sie 
sitzen  im  obersten  Theil  der  Vagina,  nicht  weit  unterhalb  des  Scheidengewölbes, 
verengem  die  Vagina  daselbst  in  oft  auffälliger  Weise,  ohne  jedoch  je  zum  Ge- 
burtshindemis  zu  werden.  Eine  wahrnehmbare  Erklärung  fClr  diese  Erscheinung 
scheint  es  nicht  zu  geben.  Eine  bloße  Herabdrängung  des  Soheidengewölbes  und 
dadurch  bedingte  Faltung  der  Vaginalwand  kann  man  nicht  wohl  annehmen. 

Was  die  ringförmigen  Stenosen  höheren  Grades  betrifft,  welche  in  der  oberen 
Hälfte  der  Vagina  bis  zur  Mitte  herab  ihren  Sitz  haben,  so  muss  hervorgehoben 
werden,  dass  auch  nach  geschwungen  Processen  genau  solche  Verengerungen  vor- 
kommen, wie  der  Vortr.  sie  beschrieben  hat.  Die  symmetrische  Form  der  Stenose 
und  die  genau  centrale  Öffnung,  so  wie  der  Mangel  narbiger  Härten,  lassen 
dann  den  Verdacht  einer  durch  Narbenstenosirung  bedingten  Stenose  kaum  auf- 
kommen. 

O.  erinnert  sich  eines  Falles,  bei  dem  die  erste  Geburt,  welche  durch  Kepha- 
lothrypsie  beendigt  wurde,  hochgradige  Ulcerationsprocesse  zur  Folge  hatte.  In 
der  2.  Schwangerschaft  fand  sich  eine  ganz  symmetrische  Verengerung  der  Vagina 
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mit  enget  O&ung,  über  welcher  dann  erst  das  Scheidengewölbe  mit  der  Portio 
Tag.  äch  befand.  Nnr  die  Anamnese  konnte  in  diesem  Falle  den  Befund  richtig 
deuten,  nicht  die  Untersuchung. 

Außer  im  Puerperium  kommen  tiefgreifende,  diphtheritisohe  Uloerationen, 
wdche  Bu  der  erörterten  Art  Stenosen  führen,  besonders  bei  Typhus,  Pocken, 
Sdiarlaeh,  Cholera  vor,  werden  dabei  aber  sehr  gewöhnlich  desshalb  übersehen, 
weQ  Fslle  mit  derartigen  lokalen  Processen  stets  sehr  schwere  Erkrankungsf&lle 
nnd  nnd  bei  der  Schwere  der  Allgemein  er  krankung  die  örtliche  Affektion ,  lumal 
bei  Sindem,  der  Beobachtung  meist  entgeht.  Es  ist  desshalb  in  allen  solchen 
Fillen  doch  immer  an  die  Möglichkeit  der  Entstehung  solcher  ringförmiger  Ste- 
DOflen  als  Folge  von  den  genannten,  lokalen  Processen  um  so  mehr  lu  denken, 
als  uns  für  eine  Deutung  der  ringförmigen  Stenosen  als  Bildungsfehler  die  Ent- 
wicklungsgeschichte keinen  Anhalt  giebt. 

Neben  den  genannten  Verengerungen  der  Vagina  und  den  L&ngsfalten,  welche 
so  häufig  als  Budimente  früherer  Septa  gefunden  werden,  kommen  noch  schräg 
▼erlaufende  Falten  vor,  welche  gewöhnlich  hoch  oben  sitsen  und  das  rechte  oder 
linke  Scheidengewölbe  Yon  der  übrigen  Vagina  abgrenzen.  Diese  schrägen  Falten 
sind,  obgleich  sie  ganz  aus  der  Mittellinie  liegen,  wohl  als  Überreste  medianer 
Längstheilung  aniusehen,  also  Entwicklungsfehler. 

A.  Martin  hat  s.  Z.  bei  der  Betrachtung  des  Yon  Herrn  Ostermann  be- 
liehteten  Falles  in  der  That  an  jene  eigenartigen  Wulstbildungen  denken  müssen, 
auf  welche  £d.  Martin  als  einen  konstanten  Befund  im  6.  Monat  Erstgebä- 
render hinzuweisen  pflegte,  wie  eben  Herr  Olshausen  erwähnte.  Von  diesen 
angeborenen  Stenosen  sind  die  Narbenbildungen  nach  allgemeinen  Erkrankungen 
betömmt  so  unterscheiden.  Die  Narben  sind  dann  eben  so  wenig,  wie  wenn 
ne  aus  Gesehwürsbildungen  ohne  allgemeine  Erkrankungen  hervorgehen,  so  regel- 
mäßig, dass  nicht  bei  geeigneter  Beleuchtung  Spuren  narbigen  Gewebes  erkennbar 
wiren.  Das  traf  in  den  Yon  A.  M.  beobachteten  Fällen  immer  zu  und  erschien  als 
ein  gutes  Unterscheidungsmittel  gegenüber  den  Bildungshemmungen.  Den  früher 
berichteten  Fall  von  Verlust  des  oberen  Scheidengewölbes  und  des  Collum  uteri 
nach  Typhus,  könnte  man  schon  desswegen  mit  diesem  Fall  von  angeborener  Stenose 
nidit  in  Analogie  bringen,  weil  es  sich  da  eben  um  eine  Atresie,  nicht  um  eine 
Stenose  handelt. 

Herr  Odeb recht:  M.  H.!  Die  Bemerkung  des  Herrn  Olshausen  ver- 
anlasst mich,  noch  einmal  das  Wort  zu  nehmen,  und  zwar  zu  der  Frage,  ob  man 
diese  Stiikturen  im  Allgemeinen  resp.  im  Einzelfalle  für  angeboren,  oder  aber  für 
erworben  ansehen  solle.  In  dem  von  mir  vorgetragenen  Falle  habe  ich  nicht  daran 
gezweifelt,  dass  die  Verengerung  als  eine  angeborene  anzusehen  sei.  Es  fehlte 
sowohl  in  der  Ananmese  jegliches  Moment,  das  auf  eine  Entstehung  während  des 
eztra-uterinen  Lebens  hinwies,  als  auch  um  die  Verengerung  herum  jede  Spur 
einer  Narbe.  Nach  den  Äußerungen  des  Herrn  Olshausen  über  Entstehung 
Ton  Seheidenverengerungen  und  in  Erinnerung  an  einen  unlängst  von  mir  beob- 
achteten Fally  stiegen  Zweifel  in  mir  auf. 

'Eine  Pat.  von  mir  hatte  zum  10.  Male  geboren.  Die  Entbindung  war  ganz 
leidity  in  kurzer  Zeit  und  ohne  ärztliche  Hilfe  erfolgt.  Das  Puerperium  war 
desBgl.  ein  vollständig  ungestörtes,  wenigstens  wusste  die  Frau,  als  sie  einige 
Monate  post  partum  mich  aufsuchte,  trotz  eingehender  Fragen  nichts  anzugeben, 
das  als  eine  Störung  im  Wohlbefinden  während  des  Wochenbettes  aufzufassen  war. 
Sie  nährte  ihr  Kind  und  klagte  über  Kreuzschmerzen  und  Unterleibsbeschwerden. 
Die  Untersuchung  ergab  einen  Befund,  der  mich  in  der  That  überraschte. 
Ungefähr  in  der  mittleren  Höhe  der  Scheide  endigte  diese  blind,  und  zwar  so, 
daat  der  untersuchende  Finger  in  keiner  Weise  das  Gefühl  eines  narbigen  Ver- 
sdilusses  hatte;  sondern  ganz  glatt,  ohne  irgend  welche  Vorsprünge,  Stränge  oder 
Lösten,  vereinigten  sich  die  Scheidenwäude  zu  einem  vorzeitigen  Absehluss  des 
Rohres.  Selbst  bei  der  Untersuchung  mit  Spiegeln  musste  ich  erst  möglichst  helles 
Lieht  darauf  fallen  lassen,  um  an  einem  gewissen  Farbenuntersohiede  zu  erkennen, 
wo  der  narbige  Verschluss  erfolgt  war. 
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Durch  UntersuehuDg  per  rectum  stellte  ich  dann  fest,  dass  der  Uterus  in 
Betroflexion  lag  und  nicht  vergrößert  war.  Ich  reponirte  ihn  und  hieß  die  Frau 
wieder  zu  mir  kommen,  wenn  sie  das  Kind  entwöhnen  werde.  Sie  that  dies 
zwar  auch,  aber  doch  erst  etwas  spät,  nachdem  es  schon  zu  Hämatokolpos  und 
Hämatometra  gekommen  war,  und  die  heftigsten  Schmerzen  sie  jetzt  su  mir 
trieben.  Die  Hämatokolpos  war  gut  kindskopfgroß  und  der  darauf  sitiende 
Uterustumor  etwa  faustgroß;  zu  Ausdehnung  einer  Tube  war  es  nicht  gekommen. 

Der  Bluterguss  wurde  durch  Spaltung  des  Verschlusses  entleert  und  die  Frau 
geheilt  entlassen. 

Hier  drehte  es  sich  also,  um  zu  rekapituliren,  nicht  nm  Striktur,  sondern  um 
vollständigen  Verschluss,  und  zwar  selbstverständlich  um  einen  erworbenen.  Das 
Charakteristische  an  demselben  aber  war  erstens,  dass  er  vollständig  symptomenloa 
entstanden  war,  obgleich  über  die  Zeit,  in  der  er  entstanden  sein  müsste,  kein 
Zweifel  sein  konnte;  es  konnte  nur  im  Puerperium  entstanden  sein.  Zweitens 
aber  musste  auffallen,  wie  wenig  die  Atresie  den  Eindruck  der  narbig  entstandenen 
machte.  Wer  nur  sie  sah  und  fühlte,  wurde  versucht  zu  glauben,  dass  er  es  mit 
einer  angeborenen  Atresie  der  Scheide  zu  thun  habe,  bei  der  das  untere  Ende 
durch  die  Kohabitation  allmählich  so  weit  ausgedehnt  war.  Und  dieser  Zustand 
wenige  Monate  post  partum  und  so  fest,  dass  ein  großer  Bluttumor  daneben  ent- 
stehen konnte,   ohne  die  Narbe  zu  sprengen. 

Wenn  ich  nun  diese  Erfahrung  zusammenhalte  mit  der  Thatsaehe,  auf  die 
Herr  01s hausen  hinwies,  wie  namentlich  bei  Kindern  als  Begleiterscheinungen 
schwerer  Infektionskrankheiten,  Scharlach ,  Diphtherie  etc. ,  geschwürige  Processe 
in  der  Vagina  sich  abspielen  können,  und  zwar  gelegentlich,  ohne  überhaupt  zur 
Kognition  zu  kommen,  da  sie  wegen  der  Schwere  der  sonstigen  Erkrankung  nicht 
in  den  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  treten,  so  hat  es  für  mich  nichts  Ge- 
zwungenes mehr,  eine  im  späteren  Leben  vorgefundene  Striktur  als  eine  erworbene 
anzusehen,  auch  wenn  jegliches  anamnestische  Moment  fehlt.  Wie  viele  Erwach- 
sene der  niederen  Stände  giebt  es  nicht,  die  nichts  darüber  wissen,  ob  sie  eine 
schwere  Kinderkrankheit  überstanden  haben  oder  nicht! 

Wenn  aber  die  Striktur  auch  bei  genauester  Besichtigung  keine  Spur  von 
Narbenbildung  aufweist,  so  kann  diese  Thatsaehe  Angesichts  obiger  Erfahrung 
auch  nicht  überraschen  und  darf  nicht  mehr  als  Beweis  für  das  Angeborensein 
gelten.  Seit  der  Entstehung  dürften  doch  immer  10 — 20  Jahre  vergangen  sein, 
ein  Zeitraum,  in  dem  Narbengewebe  sich  so  zurückbilden  kann,  dass  man  von  ihm 
nichts  mehr  wahrnimmt,  zumal  wenn  es  im  kindlichen  Alter  entstanden  ist,  also 
zu  einer  Zeit,  in  der  jede  Zellthätigkeit ,,  jede  An-  und  Kückbildung  von  Gewebe 
mit  erhöhter  Energie  vor  sich  geht. 

Herr  Ostermann  (Schlusswort):  Zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Vorsitzen- 
den möchte  ich  mir  noch  zu  bemerken  gestatten,  dass  die  erwähnte  mäßige  Ver- 
engerung im  oberen  Theil  der  Scheide  bei  Erstgebärenden,  die  sich  häufiger  findet, 
mir  eher  kongenitalen  Ursprungs  zu  sein  scheint,  wenn  sich  nicht  narbige  Ver- 
änderungen dabei  finden.  Es  stellt  dieser  Zustand  vielleicht  einen  geringen  Grad 
einer  Anlage  zur  Stenose  an  der  typischen  Stelle  dar.  Wir  können  gerade  dafür 
einen  ulcerösen  Ursprung  kaum  annehmen.  Im  Allgemeinen  halte  ich  aber  die 
geschilderte  Form  mit  verhältnismäßig  kleiner  Öffnung  in  der  septumartigen 
Wand  für  die  charakteristische  und  nicht  gerade  häufig  vorkommende  ringförmige 
Striktur  im  Sinne  Schröder 's,  wie  denn  der  Herr  Vorsitzende  bei  seinen  Beob- 
achtungen vor  Allem  ein  größeres  Lumen  feststellen  konnte.  Über  die  Ätiologie 
dieser  letzten  Bildungen  lässt  sich  gewiss  schwer  Bestimmtes  sagen.  Hervor- 
gehoben muss  aber  werden,  dass  wie  in  den  citirten  Fällen,  so  auch  in  dem  von 
mir  beobachteten  gerade  die  absolut  normale  Bildung  der  übrigen  Scheide  auf- 
fällig ist,  wobei  der  unterhalb  des  Verschlusses  gelegene  Theil  dieselbe  Weite 
zeigt,  wie  der  obere.  Femer  ist  auf  die  lokalisirte  Beschränkung  der  Verengerung, 
ihre  homogene  und  lockere  Beschaffenheit  Gewicht  zu  legen.  Das  auch  von 
Herrn  Martin  betonte  Fehlen  jeder  anderen  Anomalie  insbesondere  am  Gervix 
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flieht  gewiss  nicht  für  eine  Entstehung  auf  pathologischer,  entsündlicher  oder 
uleeröser  Basis. 

Die  Diagnose  betreffend,  habe  ich  mir  gerade  erlaubt,  auf  die  Unzuverlfissig- 
keit  aufmerksam  su  machen,  die  ante  partum  und  am  Kreißbett  die  Portio  bietet, 
indem  sie  yerstriohen  sein  kann.  Die  Flachheit  des  vermeintlichen  Scheiden- 
gewölbes habe  ich  erwähnt,  obwohl  ich  dieselbe  nicht  so  hochgradig  gefunden 
habe,  wie  der  Herr  Vorsitzende  sie  beobachtet  hat  und  darstellt. 

Herrn  Odebrecht's  letzterwähnte  Beobachtung  ist  besonders  interessant, 
indem  sie  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose,  ob  es  sich  um  einen  ange- 
borenen oder  erworbenen  Zustand  handelt,  illustrirt.  Indessen  hat  dieselbe  einen 
charakteristischen  Unterschied  gezeigt,  nämlich  die  starke  Entwicklung  des  unter 
dem  Messer  knirschenden  Narbengewebes. 

Bei  der  Frage  nach  dem  Ursprünge  der  sog.  angeborenen  ringförmigen  Striktur 
wird  es  sich  aber  durchaus  empfehlen,  nur  Erstgebärende  resp.  NuUiparae  zur  ver- 
gleichenden Untersuchung  und  Feststellung  diagnostischer  Unterschiede  heranzu- 
ziehen. 


Kleinere  Mittheilungen. 

5)  Borkliardt.     Über  den  Schamfugenschnitt. 

•  ■ 

(K.orrespondenzblatt  für  schweizer  Arzte  1893.) 

B.  berichtet  über  3  von  Fehling  ausgeführte  Symphyseotomien,  die  sämmt- 
lich  für  Mutter  und  Kind  günstig  verliefen,  und  giebt  ferner  die  Beobachtungen 
wieder,  die  er  an  19  Leichen  gemacht  hat  und  deren  Ergebnisse  mit  den  Angaben 
Morisani's,  Pinard' s  und  Wehle's  übereinstimmen.  Er  erhielt  beim  Klaffen 
der  Symphyse  auf  6  cm  eine  Zunahme  der  Conjugata  yera  um  1,2 — 1,4  cm,  des 
Qaerdurchmessers  im  Beckeneingang  um  VI2 — 3  cm,  der  Spinallinie  um  3,5  cm,  der 
Verbindungslinie  der  Tubera  ischii  um  4 — 5  cm.  In  Wirklichkeit  ist  der  Gewinn 
der  Conjugata  1,7 — 2  cm,  indem  noch  der  Durchmesser  der  durch  das  Klaffen  der 
Schambeinäate  gewonnenen  Fläche  und  außerdem  die  durch  kräftiges  Herabdrücken 
der  Schambeine  (nach  Walcher's  Methode  Herabhängenlassen  der  Oberschenkel) 
erreichte  Längenzunahme  hinzuzurechnen  ist.  Das  Durchschneiden  des  Lig.  arcuat. 
inf.  soll  nur  im  Nothfall  Torgenommen  werden.  Indikation  giebt  besonders  das 
einfach  platte  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  7 — 8  cm,  ferner  das  gleich- 
mäßig und  ungleichmäßig  allgemein  verengte  Becken,  seltener  Trichterbecken. 
Keine  Aussicht  auf  Erfolg  bieten  osteomalakische  Becken.  Die  untere  Grenze  bietet 
eine  Conjugata  von  6,5,  die  obere  8  cm,  da  bei  einer  Conjugata  über  8  cm  Opera- 
tionen, welche  die  Mutter  weniger  schädigen,  wie  Wendung,  künstliche  Frühgeburt, 
ausgeführt  werden  können.  Weitere  Indikation  wäre  gegeben  durch  regelwidrige 
Gesichtslagen,  Hinterscheitelbeineinstellung,  drohende  Uterusruptur  (wobei  die 
Wendung  nicht  rechtzeitig  ausgeführt  wurde).  Betreffs  des  Zeitpunktes,  in  welchem 
die  Operation  auszuführen  ist,  gelten  im  Großen  und  Ganzen  dieselben  Indika- 
tionen wie  für  die  hohe  Zange.  Kontraindicirt  ist  die  Symphyseotomie,  wenn  die 
Frauen  schon  inficirt  in  unsere  Hände  kommen.  Die  Prognose  ist  günstig,  da 
Harris  (New  York)  auf  52  Fälle  eine  Mortalität  für  die  Mütter  von  OX,  für  die 
Kinder  von  4^  angiebt.  Bei  den  von  Fehling  Operirten  war  der  Heilungsver- 
Uuf  normal,  in  den  ersten  Tagen  bestanden  theils  Inkontinenz  der  Urethra,  theils 
Harnverhaltung;  Thrombose  der  Schenkelvenen  und  Pneumonie  fallen  nicht  der 
Methode  zur  Last  Die  Operationsmethode  ist  die  überall  gebräuchliche,  die  Nach- 
behandlung ist  eigentlich  das  schwierigste  und  erfordert  geübte  Assistenz.  Die 
Ausführung  der  Operation  ist  nur  unter  günstigen  äußeren  Verhältniss  en  möglich . 

Witthaner  (Halle  a./S.). 
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6)  B.  C.  Hirst.     Die    unterste  Grenze    für   die  Symphyseotoniie    bei 

Beckenenge. 

(Med.  news  1893.  August  5.) 

H.  hat  im  Philadelphia-Hospital  eine  Zwergin  von  4Vs  Fuß  Höhe  entbanden, 
deren  Coujugata  vera  er  auf  wenig  über  65  mm  schätzt ;  die  Diagonalis  war  knapp 
9  cm,  aber  der  Winkel  zwischen  Conjugata  und  Symphysenlinie  war  so  stark  ver- 
größert, dass  er  einen  Abzug  von  2V4  cm  hierfür  nicht  für  genügend  hält  In  diesem 
Fall  hat  H.  die  Einleitung  der  FrQhgeburt  2  Wochen  vor  dem  Termin  mit  der 
Symphyseotomie  verbunden,  was  er  für  ganz  gefahrlos  hält,  da  nach  seiner  £r- 
fahrung  die  Entbindung  2 — 4  Wochen  Tor  dem  Termin  nicht  größere  Gefahr  mit 
sich  bringt,  als  die  rechtzeitige  Entbindung.  Eine  solche  Kombination  ist  daher 
nach  H.  bei  engem  Becken  sehr  zu  empfehlen,  in  seinem  Fall  blieben  Mutter  und 
Kind  erhalten.  Die  Durchmesser  des  Kindskopfes  waren :  bitemporal  8  cm,  bipa- 
rietal 9  cm,  occipito-frontal  1  U/s  cm,  oocipito-frontaler  Umfang  331/2  cm. 

Lflhe  (Königsberg  i./Pr.). 

7]  Carbonelli  (Turin).     Symphyseotomie. 

(Gazz.  med.  di  Torino  1893.  September  21.) 
Zu  einer  auf  dem  Lande  (6  Stunden  von  der  Stadt)  wohnenden  IVgebärenden 
mit  hochgradiger  Osteomalakie  wurde  Verf.,  viele  Stunden  nach  Abfluss  des  Frucht- 
wassers, zur  Vornahme  des  Kaiserschnittes  gerufen.  In  Anbetracht  des  evidenten 
Todes  der  Frucht,  der  ungünstigen  äußeren  Verhältnisse,  der  mangelnden  Assi* 
stenz,  und  dessen,  dass  an  beiden  Oberschenkeln  einige  eiterführende  Fistelgänge 
(chronische  Periostitis)  sich  befanden,  entschloss  sich  Verf.  zur  Symphyseotomie 
mit  Schonung  des  Lig.  trianguläre  und  darauffolgender  Basiothrypsie.  Die  Ex- 
traktion gelang  sehr  leicht.  Die  Nachgeburt  folgte  bald  darauf.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  befand  sich  die  Wöchnerin  wohl,  hatte  einen  klaren  Harn.  Wie  es 
ihr  später  erging,  ist  nicht  angegeben.  Liebman  (Triest). 

8)  Pinard.     Entbindung  durch  Ischio-Pubiotomie. 

(L'abeille  m6d.  1893.  No.  3.) 

P.  hat  eine  Vpara  mit  schrägverengtem  Becken  in  Folge  von  Ankylose  des 
linken  Sacro-iliacalgelenkes  mit  gutem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  entbunden, 
indem  er  auf  den  Rath  von  Farabeuf  auf  der  Seite  der  Ankylose  erst  die  Ver- 
bindung zwischen  Os  ischiae  und  O  s  pubis  und  dann  den  horizontalen 
Schambeinast  5  cm  von  der  Mittellinie  entfernt  durchsägte  und  hierauf  am 
hochstehenden  Kopfe  die  Tarnier'sche  Zange  anlegte.  Die  bei  der  Extraktion 
entstehende  Öffnung  des  Beckenringes  klaffte  bis  zu  6  cm.  Blutung  fast  gar  keine. 
Nach  der  Entbindung  legten  sich  die  Knochenenden  zusammen,  so  dass  F.  auf 
Knochennaht  verzichtete  und  sich  nur  auf  die  Naht  der  Weichtheile  beschränkte. 

Operation  am  9.  November,  erstmaliges  Aufstehen  am  29.  Deoember. 

P.  hatte  gefürchtet,  dass  die  Symphyseotomie  bei  der  bestehenden  Ankylose 
nicht  die  genügende  Erweiterung  erzielen  könnte. 

(Die  Priorität  der  Pubiotomie  wird  übrigens  mit  Recht  von  Gharpentier 
für  Stoltz  in  Anspruch  genommen.)  Jahrelss  (Augsburg). 

9)  W.  Ballantyne  (Edinburg).     Fötus  mit  Maserneruption. 

(Edinb.  med.  joum.  1893.  März.) 

Mutter  bekommt  Masern  im  5.  Schwangerschaftsmonat  und  abortirt  beim  Be- 
ginn des  Abblassens  des  Exanthems.  Der  Fötus  wird  lebend  geboren  mit  Masern- 
fleoken  im  Gesicht,  an  Kücken  und  Beinen.  ZelfiS  (Erfurt). 

OTiginalmittheilungen,  Monog.raphien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  iVo/l  Dr,  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Drack  v&d  Yerlag  Ton  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Leipsig. 
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L  Sind  die  von  C.  Breus^  als  Fälle  von  wahrer 
epithelfahrender  Oystenbildung  in  Uterasmyomen  be- 
schriebenen Geschwülste  echte  Myome  des  TJteras? 

Von 

Dr.  Sigmund  Gottschalk,  Berlin. 

Von  Breus  sind  2  hochinteressante,  cystische  Geschwülste  des 
Uterus  bezw.  des  Lig.  latum  aus  der  Sammlung  des  Wiener  patho- 
logischen Instituts  beschrieben,  die  er  als  echte  Cystomyome  des 
Uterus  anspricht.  Es  handelt  sich  um  Geschwülste  von  beträchtlicher 
Gröfie,  die  sich  aus  einem  unter  einander  kommunicirenden  System 
kleinerer  und  größerer  mit  dicklichem,  schokolaten-  bis  graubraunem 
Sekret  angefüllter  Hohlräume  zusammensetzen. 

Der  eine  Tumor  (I)  enthielt  7  Liter  Flüssigkeit,  der  andere  war 
kindskopfgroB.  Die  Hohlräume  waren  von  flimmerndem  Cylinder- 
epithel  ausgekleidet.     Die  Wandung  bestand  im  Übrigen  aus  glatten 

.. 
*  »über  wahre  Epithel  führende  Oystenbildung  in  Üterusmyomen«.    Von  Dr. 
Carl  Breus.    (Wien,  Franz  Beutike,  1894.) 

6 
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Muskelfasern  und  Bindegewebe  von  dem  Gefiige  der  Myome.  Die 
äußere  Geschwulstwand  ist  sehr  dick,  während  die  inneren  Scheide- 
wände der  einzelnen  Cysten  mehr  oder  weniger  dünnwandig  zu  sein 
scheinen. 

Sitz  und  Natur  der  Geschwülste  lassen  keinen  Zweifel,  dass  sie 
als  Ketentions-  und  Ahschnürungsprodukte  von  einem  Flimmer- 
epithelkanale  abzuleiten  sind  und  dass  dieser  Flimmerepithelkanal 
ein  nicht  obliterirter  Best  des  spiralig  verlaufenden  Gärtnerischen 
Ganges  sein  muss.  Diesen  Nachweis  hat  Breus  unantastbar  er- 
bracht. Es  ist  sicher,  dass  die  Cystenbildung  das  eigentliche 
Wesen  der  vorliegenden  Geschwülste  ausmacht,  der  gegenüber  die 
Hyperplasie  der  äußeren  Cystenwand  in  den  Hintergrund  tritt. 

Auch  Breus  sieht  die  cystöse  Ausstülpung  der  einzelnen  Win- 
dungen des  Gärtnerischen  Ganges  als  das  Primäre  an,  wenn  er 
p.  28  sagt: 

»Die  Myombildung  selbst  müssen  wir  in  diesem  Falle  wohl  als 
die  sekundäre,  der  Cystenbildung  nachfolgende  Erscheinung  ansehen 
und  können  wohl  annehmen,  dass  der  Beiz  und  die  Hyperämie, 
welche  durch  die  Cystenbildung  in  der  umgebenden  Uteruswand  er- 
zeugt werden,  zur  Hyperplasie  des  die  Cysten  beherbergen- 
den Gewebes  i.  e.  zur  Myomentwicklung  den  Anstoß  gegeben 
haben.  <r 

Breus  sieht  danach  hier  in  der  Cystenbildung  die  Anregung 
zu  einer  koncentrischen  Myomentwicklung  um  den  cystösen  Gang 
als  Mittelpunkt. 

An  anderer  Stelle  freilich  scheint  es  als  ob  er  eine  Myombildung 
im  Uterus  als  die  Geschwulstmatrix  ansprechen  wolle  (p.  30),  indem 
er  sagt: 

»Man  brauche  die  Myomanlage  nicht  in  so  frühe  Embryonal- 
stadien zurückzu verlegen.  Denn  kommt  es  auch  erst  spät  im  extra- 
uterinen Leben  zur  Entstehung  eines  Myoms  an  einer  Stelle  der 
Uterus  wand,  in  deren  Bereich  ein  solches  Gärtnerisches  Gangrudi- 
ment liegt,  so  kann  sich  dessen  Epithel  gerade  so  wie  das  an- 
liegende Muskel-  und  Bindegewebe  an  der  Geschwulstbildung  be- 
theiligen, cc 

Breus  verwickelt  sich  hier  in  einen  scheinbaren  Widerspruch 
zu  dem  ersterwähnten  Passus  und  offenbar  aus  dem  Grunde,  weil 
er  sich  nicht  ganz  klar  ist,  in  wie  weit  wirkliche  Uterussubstanz  an 
der  Bildung  der  Cystenwand  betheiligt  ist.  Die  Dicke  der  äußeren 
Cysten  Wandung,  deren  dem  Myomgewebe  ähnliche  Struktur  scheint 
ihn  zur  Annahme  geführt  zu  haben,  dass  auch  außerhalb  des  Gärt- 
nerischen Schlauches  gelegene  eigentliche  Uterussubstanss  die  Ge- 
schwulstmatrix mit  abgegeben  habe  und  dass  die  Myombildung  in 
der  Uteruswand  in  den  Bereich  eines  solchen  Gärtnerischen  Ganges 
gefallen  sei. 

Die  Sache  scheint  mir  nun  doch  anders  zu  liegen,  ich  hoffe 
zeigen  zu  können,  dass   die  ganze  Cysten wandung  nur  als  hyper- 
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plastische  Wandung  des  Gärtnerischen  Ganges  au&ufassen  und  die 
ganze  Geschwulstbildung  lediglich  als  eine  cystöse  Degeneration 
eines  Gärtnerischen  Gangrudiments  zu  deuten  ist  und  dass  eigent- 
liche Uterussubstanz  an  der  Geschwulstbildung  überhaupt  nicht  be- 
theiligt ist. 

Dass  eine  Divertikel-  und  Cystenbildung  in  einem  solchen  nicht 
obliterirten  Rudiment  eines  Gärtnerischen  Ganges  leicht  Platz  greifen 
kann,  ist  in  Anbetracht  dessen  spiralig  gewundenen  Verlaufes  und 
histologischen  Baues  eben  so  leicht  verständlich,  wie  der  Tuben- 
hydrops  bei  verschlossenen  Tubenostien. 

Aber  eben  so  wenig  wie  der  Tubenhydrops  die  Hämato-  oder 
Pyosalpinx  zu  einer  Myombildung  in  der  Wand  fuhrt,  können  wir 
in  der  vorliegenden  Cystenbildung  den  Anstoß  zu  einer  Myoment- 
wicklung in  der  Nachbarschaft  erblicken;  dafür  fehlt  jedes  Analogen. 

Hatte  andererseits  die  Myombildung  aus  dem  Gärtnerischen 
Gange  oder  dessen  Umgebung  zu  einer  Zeit  begonnen,  wo  noch 
keine  Cystenbildung  bestanden,  so  wäre  der  Kanal  durch  Wucherung 
der  Wandelemente  eben  so  sicher  obliterirt,  wie  ich^  das  von  der 
von  mir  sogenannten  »Kemarterie«,  der  regelrechten  Matrix  der 
Uterusmyome,  mit  Bestimmtheit  nachweisen  konnte. 

Die  sub  I  beschriebene  Geschwulst  lag  ganz  intraligamentär  und 
stand  mit  dem  Uterus  in  keinem  nachweisbaren  Zusammenhang,  so 
dass  ihr  Charakter  als  uterines  Myom  auch  Breus  zweifelhaft  ist; 
sie  war  unter  der  Diagnose  eines  Ovarialkystoms  operirt  worden. 

Die  sub  11  erwähnte  und  in  Fig.  3  in  natürlicher  Größe  abge- 
bildete Geschwulst  stand  nur  mit  ihrem  oberen,  kleinen  Segment  in 
unmittelbarem  aber  oberflächlichem  Konnex  mit  der  Uteruswand,  der 
größte  Theil  der  Geschwulst  lagerte  im  Beckenbindegewebe.  Die 
äußere  Cystenwand  erscheint  auf  den  ersten  Blick  etwas  zu  dick, 
als  dass  man  sie  ohne  Weiteres  als  die  hyperplastische  Wand  des 
Crartner'schen  Ganges  ansprechen  möchte;  daran  scheint  Breus 
Anstoß  genommen  zu  haben.  An  den  inneren  Scheidewänden  wird 
durch  deren  makroskopisches  Aussehen  und  mikroskopischen  Bau 
klar  ersichtlich,  dass  sie  gar  nichts  Anderes  sein  können,  als  die  nur 
mehr  oder  minder  verdickte  Wandung  des  Gärtnerischen  Kanals. 

Der  in  Fig.  1  wiedergegebene  glatte  Durchschnitt  durch  einen 
größeren  Geschwulstknollen  täuscht  bezüglich  der  Dicke  der  Scheide- 
wände; wären  die  einzelnen  Cystengänge  ihrem  Verlaufe  nach  auf- 
geschnitten, so  würde  man  sehen,  dass  hier  kaum  von  einer  wesent- 
lichen Hyperplasie  der  Wandung  gesprochen  werden  kann.  Das 
mikroskopische  Bild  stimmt  ganz  genau  mit  dem  histologischen  Bau 
der  Gartnefschen  Schläuche  überein.  Gerade  das  Überwiegen  der 
bindegewebigen  Elemente  kennzeichnet  diesen  Ursprung;  unter- 
scheidet sich  der  Gärtnerische  Gang  von  dem  Müller'schen  doch 
gerade  durch  sein  subepitheliales  Bindegewebs!  ager. 

s  Oottschalk,  Über  die  Histogenese  und  Ätiologie  der  Uterusmyome.    (Arch. 
für  Gyn&kologie  Bd.  XIHL  Hft  3.) 


132  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  6. 

Da  ferner  die  Muskelschicht  des  Gärtnerischen  Ganges  aus  einer 
inneren  und  äußeren  longitudinalen  und  einer  mittleren  ringförmigen 
Schicht  besteht,  so  werden  der  gelappte  Bau  und  die  Kreuzung  der 
einzelnen  Muskelbündel,  welche  »an  der  durch  die  ganze  Geschwulst 
geführten  glatten  Schnittfläche«  in  Fig.  1  zu  Tage  treten,  auch  auf 
Grund  einer   einfachen  Hyperplasie   verständlich. 

Es  bleibt  also  nur  übrig,  die  Genese  der  scheinbar  myomatös  ver* 
dickten  äußeren  Geschwulstwand  festzustellen :  Es  ist  nun  ein  glück- 
licher Zufall,  dass  an  dem  einen  Präparat  (Fig.  3)  der  wenig  oder  gar 
nicht  veränderte  Gartner'sche  Gang  »schräg  von  unten  nach  oben  ziehend 
die  üteruswand  durchsetzte  und  in  das  Cavum  uteri  etwas  über  dem 
inneren  Muttermund  unmittelbar  übergeht.  Durch  diesen  Gtmg  steht 
die  größte  der  Cysten  mit  dei  Uterushöhle  in  offener  Verbindung. 
An  dieser  Stelle  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  die  Wand  dieses 
wenig  veränderten  Theiles  des  Gärtnerischen  Kanals  in 
die  stark  hyperplastische  Cystenwand  unmittelbar  über- 
geht. 

Wenn  wir  nun  erwägen,  dass  die  äußere  Geschwulstwand  unter 
einem  so  hohen  Sekretionsdruck  gestanden,  dass  sie  von  Zeit  zu  Zeit 
Sekret  durch  den  engen  Kanal  in  den  Gervicalkanal  hindurchzupressen 
hatte,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  sie  unter  diesem 
hohen  Inhaltsdrucke  und  der  gesteigerten  Arbeitsleistung  schließlich 
mehr  und  mehr  hypertrophirte.  Genau  so  wie  der  unter  gesteiger- 
tem Drucke  im  arteriellen  System  arbeitende  Herzmuskel  hyper- 
trophirt,  genau  so  wie  unter  dem  Inhaltsdrucke  eines  Tubensackes 
die  Tubenmuskulatur  sich  verdickt  (Arbeitshypertrophie  Kalten- 
b  ach 's),  wird  hier  mit  dem  wachsenden  Sekretionsdrucke  und  der 
zunehmenden  Arbeitsleistung  die  äußere  Cystenwand  in  ihren  kon- 
traktilen Elementen  i.  e.  Muskelfasern  hypertrophiren  müssen. 

Wenn  wir  nun  aus  der  Anamnese  hören,  dass  »in  den  letzten 
Jahren  zunehmende  Koliken  und  Blutungen  die  Kranke  zur 
Operation  getrieben  a,  so  ist  damit  auch  der  klinische  Beweis  dafür 
erbracht,  dass  die  äußere  Cystenwand  nach  Art  eines  Hohlmuskels 
den  flüssigen  Inhalt  periodisch  durch  den  Cervix,  natürlich  wegen 
Enge  des  einmündenden  Kanals  nur  unter  sehr  hohem  Widerstände, 
nach  außen  zu  entleeren  suchte. 

Unter  dem  hohen  Sekretionsdrucke  einerseits  und  unter  diesen 
periodischen  Expulsionsbestrebungen  andererseits  musste  die  äußere 
Geschwulstwand  sich  mehr  und  mehr  verdicken. 

Ich  sehe  also  die  auffallende  Hyperplasie  der  äußeren  Ge- 
schwulstwand im  Gegensatz  zu  Breus  ais  einen  Folgezustand 
des  Flüssigkeitsdruckes  und  der  gesteigerten  Arbeitsleistung  an,  nicht 
als  den  Ausdruck  einer  Myombildung.  Ist  die  Verdickung  der 
Wandung  in  meinem  Sinne  zu  erklären,  so  wird  sie  natürlich  da  am 
hochgradigsten  sein  müssen,  wo  sie  unter  dem  gesammten  Inhalts- 
drucke steht  imd  diesen  voll  und  ganz  allein  zu  überwinden  hat, 
also    da,  wo  die  Geschwulst  in  das  nicht  widerstandsfähige  Becken- 
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bindegewebe  eingebettet  kt.  Dies  ist  nun  in  der  That  der  Fall, 
wihiend  das  obere  Geschwulstsegment  einen  Theil  des  zu  überwin- 
denden Widerstandes  und  der  Arbeitsleistung  auf  die  widerstands- 
fähigere IJteruswand  abwälzen  konnte  und  desshalb  weniger  hoch- 
gradig SU  hypertrophiren  brauchte. 

Auf  diese  Weise  wird  auch  die  starke  Hyperplasie  der  eigent- 
lichen Uterusmuskulatur  erklärt,  die  am  hochgradigsten  gerade  dort 
ausgebildet  ist,  wo  die  Cystenwand  angrenzt. 

Die  inneren  Scheidewände  hypertrophiren  nicht  oder  nur  wenig, 
weil  der  Sekretionsdruck,  den  die  Flüssigkeit  der  einen  Cyste  auf 
sie  ausübt,  durch  den  der  angrenzenden  Cyste  so  gut  wie  kompensirt 
werden  dürfte.  Dagegen  hat  die  äuBere  Wandung  des  Cysten- 
konToluts  Toll  und  ganz  den  aUgemeinen  Inhaltsdruck  zu  überwinden 
und  eine  bedeutende  Arbeit  zu  leisten. 

Nach  alledem  dürfte  wohl  nicht  bezweifelt  werden  können,  dass 
wir  die  excentrische  hochgradige  Hyperplasie  der  äußeren  Cysten- 
wandung  lediglich  als  Arbeitshypertrophie  der  muskulösen  Wand- 
elemente des  cystös  degenerirten  Gärtnerischen  Ganges  und  nicht  als 
FolgezuBtände  einer  Myombildung  innerhalb  der  eigentlichen  Uterus- 
substanz au£cufassen  haben. 

Daran  ist  meines  Erachtens  festzuhalten,  dass  derartige  Ge- 
schwülste als  Betentionscystenbildungen  des  Gartner- 
schen  Ganges  mit  consecutiver  Hyperplasie  der  äußeren 
Cyste nwandung  zu  deuten  und  von  den  eigentlichen  Uterus- 
myomen eben  so  zu  trennen  sind,  wie  die  Parovarialcysten  von  den 
Oyarialcysten.  Sie  gehören  streng  genommen  gar  nicht  zur  Ge- 
schwulstgruppe der  Myome,  sondern  der  Cysten;  will  man  den 
histologischen  Charakter  der  Geschwulstwand  äußerlich  kennzeichnen, 
so  kann  man  derartige  Geschwülste  yielleicht  als  smyomatöse  Cysten 
des  Gärtnerischen  Ganges«  bezeichnen. 

Jedenfalls  bilden  sie  eine  besondere  Geschwulstgruppe,  finden 
sich  zwar  am  oder  neben  dem  Uterus,  haben  aber  genetisch  mit  der 
Uteruswand  nichts  zu  thun. 

Es  ist  ein  großes  Verdienst  von  Breus,  dass  er  in  so  über- 
zeugender Weise  unsere  Aufmerksamkeit  auf  derartige  Geschwülste 
gelenkt  hat.  

(Aus  der  Universitätsfrauenklinik  zu  Göttingen.) 

II.  Ein  Fall  von  Fibromyoma  ovarii. 

Von 

Dr.  0.  Fels, 

erstem  Assistenten  der  Klinik. 

Am  Hilus  des  Ovarium  kommen  normalerweise  einzelne  glatte 
MuskelzeUen  vor,  die  größtentheils  vom  Ligamentum  ovarii  her  aus- 
strahlen. Das  Vorkommen  zahlreicherer  glatter  Muskelfasern  in 
Ovarialtumoren,  so  dass  man  diese  als  Myome  bezeichnen  kann,  ist 


134  Centralblatt  für  GynSkologie.     No.  6. 

immerhin  ein  seltenes  Yoikommen.  Manche  Autoren,  wie  Leo- 
pold^ und  Spiegelberg^y  nehmen  sogar  an,  dass  das  Vorhanden- 
sein glatter  Muskelfasern  den  ovariellen  Ursprung  eines  Tumors  aus- 
schließe. Auch  F ritsch 3  weist  auf  die  Möglichkeit  der  Ver- 
wechslung solcher  muskelfaserhaltigen  Tumoren  des  Ovarium  mit 
vom  Uterus  abgetrennten,  subperitonealen  Uterusmyomen  hin.  Jedoch 
sind  in  neuerer  Zeit  einige  sichere  Fälle  beobachtet,  in  denen  man. 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  Muskelfasern  in  Ovarialfibromen  fand, 
so  dass  die  Neubildung  glatter  Muskelfasern  im  Ovarium  sicher  be- 
wiesen ist.  Es  ist  sogar  ein  reines  Myom  des  Ovarium  beschrieben 
worden*. 

Die  Kasuistik  dieser  Tumoren  soll  durch  den  folgenden  Fall  um  einen  wei- 
teren vermehrt  werden.  Der  Tumor  entstammt  einer  38jährigen  Dame  (aus  der 
Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Runge,  der  mir  den  Tumor  Behufs  mikroskopischer 
Untersuchung  übergab  und  die  Veröffentlichung  des  Befundes  gütigst  gestattete). 
Die  Hauptbesohwerden  der  Pat.  bestanden  in  Rückenschmerzen  und  Schmerzen  in 
der  linken  Seite.  Es  wurde  in  Narkose  ein  linksseitiger  Ovarialtumor  diagnosticirt 
und  demgemäß  die  Laparotomie  vorgenommen.  Dieselbe  bot  keine  Schwierig- 
keiten. Der  diagnosticirte  Tumor  war  nirgends  adhärent  und  zeigte  Lage  und 
Anheftung  des  normalen  Ovarium.  Der  Eierstock  der  rechten  Seite  wurde,  weil 
er  mehrere  kleine  Cystchen  aufwies,  ebenfalls  entfernt,  jedoch  wurde  ein  kleiner» 
gesund  aussehender  Theil  zurückgelassen.    Reaktionsloser  Heilungsverlauf. 

Der  entfernte  Tumor  ist  etwa  gänseeigroß  und  hat  die  Gestalt  eines  in  toto 
vergrößerten  Eierstocks.  Die  Tube  verläuft  frei  an  demselben.  Die  Neubildung 
fühlt  sich  gleichmäßig  hart  an,  hat  eine  etwas  höckrige  Oberfläche  und  zeigt 
nirgends  Spuren  von  Adhäsionen. 

Beim  Durchschneiden  stößt  man  auf  harte,  unter  dem  Messer  knirschende 
Massen  (Kalkablagerungen];  auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich  das  Gewebe  gleich- 
mäßig derb,  von  ausgesprochen  fasriger  Struktur;  man  erkennt  deutlich  die  sich 
durchflechtenden  Faserzüge.  Besonders  in  der  Gegend  des  Hilus  sieht  man  bis 
stecknadelkopfgroße,  querdurchsohnittene  Gefäße. 

Der  Tumor  ist  von  einer  derben  Kapsel  umgeben,  die  sich  leicht  abziehen 
lässt  und  nur  an  wenigen  Stellen  fester  adhärent  ist.  Nach  Entkalkung  in  Sal- 
petersäure wird  der  Tumor  der  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen.  Aus 
den  verschiedensten  Theilen  der  Geschwulst  werden  Schnitte  angefertigt;  Überall 
ergiebt  sich  das  fast  gleiche  Bild.  Die  Kapsel  des  Tumors  besteht  aus  derbem, 
gefäßarmem  Bindegewebe.  Daran  schließt  sich  ein  mehr  lockeres  Bindegewebe, 
dessen  einzelne  Fasern  weiter  aus  einander  gedrängt  sind,  in  demselben  sieht  man 
größere  Gefäße  verlaufen.  In  den  übrigen  Abschnitten  des  Tumors  findet  man 
denselben  histologischen  Bau.  Zwischen  dem  ziemlich  derben  Bindegewebe  findet 
man  allenthalben  zahlreiche  Züge  glatter  Muskelfasern,  die  sich  unter  einander 
verflechten.  Dieselben  sind  unschwer  an  ihren  langen,  stäbchenförmigen  Kernen 
zu  erkennen.  Man  findet  diese  Muskelfasern  nicht  nur  neben  den  Gefäßen  und 
in  deren  Wandung  vor,  wie  dies  von  Seeger^  beschrieben,  sondern  sie  finden 
sich  zahlreich  in  jedem  einzelnen  Schnitt,  vollkommen  unabhängig  von  den  Ge- 
fäßen, sie  müssen  also  als  specifische  Gewebsbestandtheile  der  Geschwulst  aufge- 
fasst  werden. 


»  Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  VI. 

2  Monatsschrift  für  Geburtsk.    XXVIII.  p.  415. 

3  Krankheiten  der  Frauen.    4.  Aufl.  p.  415. 

4  Sangalli,  Storia  dei  tumori.    II.  p.  220. 

5  Inaug.-Diss.,  München  1888. 
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Nur  an  einer  Stelle,  an  der  dem  Uterus  zugewandten  Fläche  des  Tumors, 
konnte  ieh  einen  Graafschen  FoUikel  mit  wohl  erhaltenem  Epithel  nachweisen. 
Derselbe  lag  direkt  unter  der  Kapsel.    Damit  ist  die  ovarielle  Natur  des  Tumors 


in.  Ein  Fall  von  Erythema  im  Wochenbette. 

Mitgetheilt  Yon 

Dr.  med.  S.  Lipinsky^ 

Direktor  der  Gebäranstalt  in  Mohileff  (Russland). 

Zweimal  habe  ieh  Gelegenheit  gehabt,  im  Wochenbette  eine  eigenthümliche 
Alt  Ton  Erythema  xu  beobachten,  und  da  ein  Vorkommen  desselben  im  Wochen- 
bette nirgends  beschrieben  ist,  wenigstens  habe  ich  nichts  Derartiges  weder  in  Lehr- 
büchem,  noch  in  speeiellen  Zeitungen  gefunden,  so  erlaube  ich  mir  einen  dieser 
Fälle  mitsutheilen.  Den  1.  Fall  beobachtete  ich  in  meiner  Anstalt  und  zwar  nur 
knne  Zeit.  Weil  dieses  Yor  einigen  Jahren  war,  so  erinnere  ich  mich  seines  De- 
tails nicht  genau,  kann  aber  bestätigen,  dass  der  Ton  mir  im  Folgenden  beschrie- 
bene Fall  ein  ToUkommen  ähnlicher  war. 

M.,  eine  KLayiervirtuosin,  30  Jahre  alt,  war  in  ihrer  Kindheit  stets  gesund. 
Sie  hatte  Yor  5  Jahren  geheirathet  und  hatte  zum  1.  Mal  yor  3^8  Jahren  einen 
Sohn  geboren.  Das  Wochenbett  Yerlief  ganz  normaL  Zum  2.  Mal  gebar  sie  Yor 
2^3  Jahren.  Die  Geburt  war  in  Folge  schwacher  Wehen  sehr  anhaltend.  Drei 
Tage  nach  der  Geburt  war  sie  YoUkommen  gesund,  den  Yierten  aber  erschien  auf 
den  Geseblechtstheilen  eine  nicht  scharf  begrenzte  Röthe,  Yerbunden  mit  leichter 
Geschwulst  und  starkem  Jucken.  Die  Temperatur  war  ganz  normal,  eben  so  auch 
die  Lochien.  Der  Rachenschlund  war  ganz  gesund,  der  Urin  enthielt  kein  Eiweiß 
und  die  Kranke  fühlte  sich  ziemlich  wohl,  war  nur  etwas  erregt  und  litt  in  Folge 
de«  Juckens  an  Schlaflosigkeit.  Am  5.  Tage  nach  der  Geburt  Yerschwand  die 
Böthe,  die  Geschwulst  der  Geschlechtstheile  und  das  Jucken.  Den  7.  Tag  nach 
der  Geburt  erschienen  zum  2.  Mal  dieselben  Symptome  und  auch  ohne  Temperatur- 
erhöhung. Dieses  Mal  reichte  die  Höthe  nach  oben  bis  zum  Nabel  und  nach 
unten  bis  zu  den  Knieen.  Dieses  dauerte  bis  zum  9.  Tage  und  Yerschwand  dann 
ganz  spurlos.  Am  10.  Tage  Ycrließ  die  Kranke  das  Bett,  am  elften  aber  erschien 
die  Eothe  wieder,  Yerbreitete  sich,  Yon  den  Geseblechtstheilen  beginnend,  über  den 
ganzen  Körper  und  das  Gesicht,  um  eben  so  bald  wieder  zu  Yerschwinden. 

Zum  3.  Mal  kam  die  Frau  nach  28tündiger  Geburtsthätigkeit  um  4  Uhr  Mor- 
gens nieder  und  schon  um  12  Uhr  Mittags  erschien  die  Höthe  nebst  Jucken  und 
der  betreffenden  Aufschwellung,  und  wiederum  ohne  Temperaturerhöhung,  ohne 
EiweiB,  ohne  Bachenaffektion.  Am  folgenden  Tage  war  Alles  Yerschwunden.  Es 
muss  hinzugefügt  werden,  dass  bei  der  zweiten  Geburt  die  Abwaschung  der 
äußeren  Geschlechtstheile  mit  2Xiger  Karbolsäurelösung  und  bei  der  letzten  mit 
Sublimatlösung  gemacht  wurde. 

Eine  Infektionskrankheit  wie  Erysipelas,  Scharlachfieber  oder  Puerperalinfek- 
tion  müssen  entschieden  ausgeschlossen  werden,  weil  keine  Temperaturerhöhung 
da  war  und  die  begrenzte  Böthe  Yon  heftigem  Jucken  begleitet  rasch  erschien, 
Yersehwand  und  darauf  recidiYirte. 

Dass  man  diese  Dermatitis  als  eine  eigenthümliche  Krankheit  des  Wochen- 
bettes betrachten  muss,  schließen  wir  aus  dem  Umstände,  dass  wir  bei  unserer 
Kranken  2mal  dieselbe  sahen  und  jedes  Mal  im  Wochenbette.  Früher  hatte  sie 
niemals  an  derselben  gelitten  und  auch  ich  habe  niemals  bei  anderen  Kranken 
solche  Erscheinungen  bemerkt.  Nur,  wie  ich  schon  oben  erwähnt,  beobachtete  ich 
eine  solche  Eruption  ebenfalls  bei  einer  anderen  Wöchnerin.  Auch  habe  ich  schon 
angeführt,  dass  ich  die  genaue  Beschreibung  solcher  Krankheitsform  weder  in  den 
Lehrbüchern,  noch  in  den  Zeitungen  begegnet  bin.  In  der  französischen  und  eng- 
liseben  Litteratur  habe  ich  etwas  darüber  gefunden,  das  aber  anders  benannt  wurde : 
Scarlatinoidea,  exanth^mes  Scarlatiniformes.    So  beschreibt  Gu6niot  in  der  Ga~ 
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Muskelfasern  und  Bindegewebe  von  dem  Gefiige  dei  Myome.  Die 
äußere  Geschwulstwand  ist  sehr  dick,  während  die  inneren  Scheide- 
wände der  einzelnen  Cysten  mehr  oder  weniger  dünnwandig  zu  sein 
scheinen. 

Sitz  und  Natur  der  Geschwülste  lassen  keinen  Zweifel,  dass  sie 
als  Retentions-  und  Abschnürungsprodukte  von  einem  Flimmer- 
epithelkanale  abzuleiten  sind  und  dass  dieser  Flimmerepithelkanal 
ein  nicht  obliterirter  Rest  des  spiralig  verlaufenden  Gärtnerischen 
Ganges  sein  muss.  Diesen  Nachweis  hat  Breus  unantastbar  er- 
bracht. Es  ist  sicher,  dass  die  Cystenbildung  das  eigentliche 
Wesen  der  vorliegenden  Geschwülste  ausmacht,  der  gegenüber  die 
Hyperplasie  der  äußeren  Cystenwand  in  den  Hintergrund  tritt. 

Auch  Breus  sieht  die  cystöse  Ausstülpung  der  einzelnen  Win- 
dungen des  Gärtnerischen  Ganges  als  das  Primäre  an,  wenn  er 
p.  28  sagt: 

»Die  Myombildung  selbst  müssen  wir  in  diesem  Falle  wohl  als 
die  sekundäre,  der  Cystenbildung  nachfolgende  Erscheinung  ansehen 
und  können  wohl  annehmen,  dass  der  Reiz  und  die  Hyperämie, 
welche  durch  die  Cystenbildung  in  der  umgebenden  Uteruswand  er- 
zeugt werden,  zur  Hyperplasie  des  die  Cysten  beherbergen- 
den Gewebes  i.e.  zur  Myomentwicklung  den  Anstoß  gegeben 
haben.« 

Breus  sieht  danach  hier  in  der  Cystenbildung  die  Anregung 
zu  einer  koncentrischen  Myomentwicklung  um  den  cystösen  Gang 
als  Mittelpunkt. 

An  anderer  Stelle  freilich  scheint  es  als  ob  er  eine  Myombildung 
im  Uterus  als  die  Geschwulstmatrix  ansprechen  wolle  (p.  30),  indem 
er  sagt: 

»Man  brauche  die  Myomanlage  nicht  in  so  frühe  Embryonal- 
stadien zurückzuverlegen.  Denn  kommt  es  auch  erst  spät  im  extra- 
uterinen Leben  zur  Entstehung  eines  Myoms  an  einer  Stelle  der 
Uteruswand,  in  deren  Bereich  ein  solches  Gärtnerisches  Gangrudi- 
ment liegt,  so  kann  sich  dessen  Epithel  gerade  so  wie  das  an- 
liegende Muskel-  und  Bindegewebe  an  der  Geschwulstbildung  be- 
theiligen, a 

Breus  verwickelt  sich  hier  in  einen  scheinbaren  Widerspruch 
zu  dem  ersterwähnten  Passus  und  offenbar  aus  dem  Grunde,  weil 
er  sich  nicht  ganz  klar  ist,  in  wie  weit  wirkliche  Uterussubstanz  an 
der  Bildung  der  Cystenwand  betheiligt  ist.  Die  Dicke  der  äußeren 
Cystenwandung,  deren  dem  Myomgewebe  ähnliche  Struktur  scheint 
ihn  zur  Annahme  geführt  zu  haben,  dass  auch  außerhalb  des  Gärt- 
nerischen Schlauches  gelegene  eigentliche  Uterussubstanz  die  Ge- 
schwulstmatrix mit  abgegeben  habe  und  dass  die  Myombildung  in 
der  Uteruswand  in  den  Bereich  eines  solchen  Gärtnerischen  Ganges 
gefallen  sei. 

Die  Sache  scheint  mir  nun  doch  anders  zu  liegen,  ich  hoffe 
zeigen  zu  können,  dass  die   ganze  Cystenwandung  nur  als  hyper- 
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plastische  Wandung  des  Gärtnerischen  Ganges  aufzufassen  und  die 
ganze  Geschwulstbildung  lediglich  als  eine  cystöse  Degeneration 
eines  Gärtnerischen  Gangrudiments  zu  deuten  ist  und  dass  eigent- 
liche Uterussubstanz  an  der  Geschwulstbildung  überhaupt  nicht  be- 
theiligt ist. 

Dass  eine  Divertikel-  und  Cystenbildung  in  einem  solchen  nicht 
oblitenTten  Rudiment  eines  Gärtnerischen  Ganges  leicht  Platz  greifen 
kann,  ist  in  Anbetracht  dessen  spiralig  gewundenen  Verlaufes  und 
histologischen  Baues  eben  so  leicht  verständlich,  wie  der  Tuben- 
hydrops  bei  verschlossenen  Tubenostien. 

Aber  eben  so  wenig  wie  der  Tubenhydrops  die  Hämato-  oder 
Pyosalpinx  zu  einer  Myombildung  in  der  Wand  fuhrt,  können  wir 
in  der  vorliegenden  Cystenbildung  den  AnstoB  zu  einer  Myoment- 
wicklung in  der  Nachbarschaft  erblicken;  dafür  fehlt  jedes  Analogon. 

Hatte  andererseits  die  Myombildung  aus  dem  Gärtnerischen 
Gange  oder  dessen  Umgebung  zu  einer  Zeit  begonnen,  wo  noch 
keine  Cystenbildung  bestanden,  so  wäre  der  Kanal  durch  Wucherung 
der  Wandelemente  eben  so  sicher  obliterirt,  wie  ich^  das  von  der 
von  mir  sogenannten  ji  Kemarterie  c ,  der  regelrechten  Matrix  der 
Uterusmyome,  mit  Bestimmtheit  nachweisen  konnta 

Die  sub  I  beschriebene  Geschwulst  lag  ganz  intraligamentär  und 
stand  mit  dem  Uterus  in  keinem  nachweisbaren  Zusammenhang,  so 
dass  ihr  Charakter  als  uterines  Myom  auch  Breus  zweifelhaft  ist; 
sie  war  unter  der  Diagnose  eines  Ovarialkystoms  operirt  worden. 

Die  sub  11  erwähnte  und  in  Fig.  3  in  natürlicher  Größe  abge- 
bildete Geschwulst  stand  nur  mit  ihrem  oberen,  kleinen  Segment  in 
unmittelbarem  aber  oberflächlichem  Konnex  mit  der  Uteruswand,  der 
größte  Theil  der  Geschwulst  lagerte  im  Beckenbindegewebe.  Die 
äußere  Cystenwand  erscheint  auf  den  ersten  Blick  etwas  zu  dick, 
als  dass  man  sie  ohne  Weiteres  als  die  hyperplastische  Wand  des 
Gärtnerischen  Ganges  ansprechen  möchte;  daran  scheint  Breus 
AnstoB  genommen  zu  haben.  An  den  inneren  Scheidewänden  wird 
durch  deren  makroskopisches  Aussehen  und  mikroskopischen  Bau 
klar  ersichtlich,  dass  sie  gar  nichts  Anderes  sein  können,  als  die  nur 
mehr  oder  minder  verdickte  Wandung  des  Gärtnerischen  Kanals. 

Der  in  Fig.  1  wiedergegebene  glatte  Durchschnitt  durch  einen 
größeren  Geschwulstknollen  täuscht  bezüglich  der  Dicke  der  Scheide- 
wände; wären  die  einzelnen  Cystengänge  ihrem  Verlaufe  nach  auf- 
geschnitten, so  würde  man  sehen,  dass  hier  kaum  von  einer  wesent- 
Uchen  Hyperplasie  der  Wandung  gesprochen  werden  kann.  Das 
mikroskopische  Bild  stimmt  ganz  genau  mit  dem  histologischen  Bau 
der  Gärtnerischen  Schläuche  überein.  Gerade  das  Überwiegen  der 
bindegewebigen  Elemente  kennzeichnet  diesen  Ursprung;  unter- 
scheidet sich  der  Gärtnerische  Gang  von  dem  MüUer'schen  doch 
gerade  durch  sein  subepitheliales  Bindegewebslager. 

^  Gottschalk,  Über  die  Histogenese  und  Ätiologie  der  Uterusmyome.    ( Arch. 
für  Gyn&kologie  Bd.  XUII.  Hft  3.) 

6» 
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Da  femer  die  Muskelsckicht  des  Gärtnerischen  Ganges  aus  einer 
inneren  und  äußeren  longitudinalen  und  einer  mittleren  ringförmigen 
Schicht  besteht,  so  werden  der  gelappte  Bau  und  die  Kreuzung  der 
einzelnen  Muskelbündel,  welche  »an  der  durch  die  ganze  Geschwulst 
geführten  glatten  Schnittfläche«  in  Fig.  1  zu  Tage  treten,  auch  auf 
Grund  einer  einfachen  Hyperplasie   verständlich. 

Es  bleibt  also  nur  übrig,  die  Genese  der  scheinbar  myomatös  ver* 
dickten  äußeren  Geschwulstwand  festzustellen:  Es  ist  nun  ein  glück- 
licher Zufall,  dass  an  dem  einen  Präparat  (Fig.  3)  der  wenig  oder  gar 
nicht  veränderte  Gärtnerische  Gang  »schräg  von  unten  nach  oben  ziehend 
die  Uteruswand  durchsetzte  und  in  das  Cavum  uteri  etwas  über  dem 
inneren  Muttermund  unmittelbar  übergeht.  Durch  diesen  Gung  steht 
die  größte  der  Cysten  mit  der  Uterushöhle  in  offener  Verbindung. 
An  dieser  Stelle  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  die  Wand  dieses 
wenig  veränderten  Theiles  des  Gärtnerischen  Kanals  in 
die  stark  hyperplastische  Cystenwand  unmittelbar  über- 
geht. 

Wenn  wir  nun  erwägen,  dass  die  äußere  Geschwulstwand  unter 
einem  so  hohen  Sekretionsdruck  gestanden,  dass  sie  von  Zeit  zu  Zeit 
Sekret  durch  den  engen  Kanal  in  den  Cervicalkanal  hindurchzupressen 
hatte,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  sie  unter  diesem 
hohen  Inhaltsdrucke  und  der  gesteigerten  Arbeitsleistung  schließlich 
mehr  und  mehr  hypertrophirte.  Genau  so  wie  der  unter  gesteiger- 
tem Drucke  im  arteriellen  System  arbeitende  Herzmuskel  hyper- 
trophirt,  genau  so  wie  unter  dem  Inhaltsdrucke  eines  Tubensackes 
die  Tubenmuskulatur  sich  verdickt  (Arbeitshypertrophie  Kalten- 
b  ach 's],  wird  hier  mit  dem  wachsenden  Sekretionsdrucke  und  der 
zunehmenden  Arbeitsleistung  die  äußere  Cystenwand  in  ihren  kon- 
traktilen Elementen  i.  e.  Muskelfasern  hypertrophiren  müssen. 

Wenn  wir  nun  aus  der  Anamnese  hören,  dass  »in  den  letzten 
Jahren  zunehmende  Koliken  und  Blutungen  die  Kranke  zur 
Operation  getrieben  a,  so  ist  damit  auch  der  klinische  Beweis  dafür 
erbracht,  dass  die  äußere  Cystenwand  nach  Art  eines  Hohlmuskels 
den  flüssigen  Inhalt  periodisch  durch  den  Cervix,  natürlich  wegen 
Enge  des  einmündenden  Kanals  nur  unter  sehr  hohem  Widerstände, 
nach  außen  zu  entleeren  suchte. 

Unter  dem  hohen  Sekretionsdrucke  einerseits  und  unter  diesen 
periodischen  Expulsionsbestrebungen  andererseits  musste  die  äußere 
Geschwulstwand  sich  mehr  und  mehr  verdicken. 

Ich  sehe  also  die  auffallende  Hyperplasie  der  äußeren  Ge- 
schwulstwand im  Gegensatz  zu  Breus  ak  einen  Folgezustand 
des  Flüssigkeitsdruckes  und  der  gesteigerten  Arbeitsleistung  an,  nicht 
als  den  Ausdruck  einer  Myombildung.  Ist  die  Verdickung  der 
Wandung  in  meinem  Sinne  zu  erklären,  so  wird  sie  natürlich  da  am 
hochgradigsten  sein  müssen,  wo  sie  unter  dem  gesammten  Inhalts- 
drucke steht  imd  diesen  voll  und  ganz  allein  zu  überwinden  hat, 
also    da,  wo  die  Geschwulst  in  das  nicht  widerstandsfähige  Becken- 
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bmdegewebe  eingebettet  ist.  Dies  ist  nun  in  der  That  der  Fall, 
wahrend  das  obere  Geschwulstsegment  einen  Theil  des  zu  überwin- 
denden Widerstandes  und  der  Arbeitsleistung  auf  die  widerstands- 
fiihigere  Uteruswand  abwälzen  konnte  und  desshalb  weniger  hoch- 
gradig KU  hypertrophiren  brauchte. 

Auf  diese  Weise  wird  auch  die  starke  Hyperplasie  der  eigent- 
lichen Uterusmuskulatur  erklärt,  die  am  hochgradigsten  gerade  dort 
ausgebildet  ist,  wo  die  Cysten  wand  angrenzt. 

Die  inneren  Scheidewände  hypertrophiren  nicht  oder  nur  wenig, 
weil  der  Sekretionsdruck,  den  die  Flüssigkeit  der  einen  Cyste  auf 
sie  ausübt,  durch  den  der  angrenzenden  Cyste  so  gut  wie  kompensirt 
werden  dürfte.  Dagegen  hat  die  äußere  Wandung  des  Cysten- 
konvoluts  Toll  und  ganz  den  allgemeinen  Inhaltsdruck  zu  überwinden 
und  eine  bedeutende  Arbeit  zu  leisten. 

Nach  alledem  dürfte  wohl  nicht  bezweifelt  werden  können,  dass 
wir  die  excentrische  hochgradige  Hyperplasie  der  äußeren  Cysten- 
wandung  lediglich  als  Arbeitshypertrophie  der  muskulösen  Wand- 
elemente des  cystös  degenerirten  Gärtnerischen  Ganges  und  nicht  als 
Folgezustände  einer  Myombildung  innerhalb  der  eigentlichen  Uterus- 
substanz au&ufassen  haben. 

Daran  ist  meines  Erachtens  festzuhalten,  dass  derartige  Ge- 
schwülste als  Ketentionscystenbildungen  des  Gartner- 
schen  Ganges  mit  consecutiver  Hyperplasie  der  äußeren 
Cyste nwandung  zu  deuten  und  von.  den  eigentlichen  Uterus- 
myomen eben  so  zu  trennen  sind,  wie  die  Parovarialcysten  von  den 
Ovarialcysten.  Sie  gehören  streng  genommen  gar  nicht  zur  Ge- 
schwulstgruppe der  Myome,  sondern  der  Cysten;  will  man  den 
histologischen  Charakter  der  Geschwulstwand  äußerlich  kennzeichnen, 
so  kann  man  derartige  Geschwülste  vielleicht  als  »myomatöse  Cysten 
des  Gärtnerischen  Ganges«  bezeichnen. 

Jedenfalls  bilden  sie  eine  besondere  Geschwulstgruppe,  finden 
sich  zwar  am  oder  neben  dem  Uterus,  haben  aber  genetisch  mit  der 
Uteruswand  nichts  zu  thun. 

Es  ist  ein  großes  Verdienst  von  Breus,  dass  er  in  so  über- 
zeugender Weise  imsere  Aufmerksamkeit  auf  derartige  Geschwülste 
gelenkt  hat. 

(Aus  der  Universitätsfrauenklinik  zu  Göttingen.} 

II.  Em  Fall  von  Fibromyoma  ovarii. 

Von 

Dr.  0.  Feis, 

erstem  Assistenten  der  Klinik. 

Am  Hilus  des  Ovarium  kommen  normalerweise  einzelne  glatte 
Muskelzellen  vor,  die  größtentheils  vom  Ligamentum  ovarii  her  aus- 
strahlen. Das  Vorkommen  zahlreicherer  glatter  Muskelfasern  in 
Ovarialtumoren,  so  dass  man  diese  als  Myome  bezeichnen  kann,  ist 
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Ausbildung  einei  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehenden  Narbe 
führt.  Ist  die  Naibenbildung  unvollständig  oder  bleibt  sie  aus  — 
was  besonders  bei  groBen  Follikeln  vorzukommen  scheint,  —  so  ist 
wohl  der  Anlass  zur  Bildung  epithelloser  Cysten  gegeben. 

Das  Corpus  luteum  entsteht  ohne  Betheiligung  von  Epithel 
und  Wanderzellen  durch  die  Wucherung  der  epitheloiden  Zellen 
der  Theca  interna  sprungreifer  Follikel.  Eine  Verfettung  der  Theca- 
zellen  scheint,  wenn  überhaupt,  erst  sehr  spät  einzutreten.  Die  Aus- 
bildung des  gelben  Körpers  beruht  vorzugsweise  auf  einem  Wuche- 
rungsvorgang (Nagel) ;  doch  kann  wohl  zu  gewissen  Zeiten  trotzdem 
eine  Retraktion  des  einwachsenden  Bindegewehes  stattfinden.  Sicher 
erfolgt  schließlich  eine  Resorption  der  gelben  Körper,  vielleicht  ist 
dabei  eine  hyaline  Aufquellung  des  Bindegewebes  nicht  ohne  Wirk- 
samkeit. Auch  bei  Thieren  kommen  epithellose  Cysten  des  Corpus 
luteum  vor. 

43  vorzügliche  Zeichnungen  erläutern  die  fleißige  Arbeit. 

Nähere  Details  bezüglich  Material,  Vorbereitung  der  Präparate, 
ausführliche  Kritik  der  einschlägigen  Litteratur  sind  im  Original 
nachzulesen.  Ich  habe  mich  in  obenstehendem  Referat  damit  be- 
gnügt, S.'s  eigenen  Schlusssätze  nahezu  wörtlich  wiederzugeben. 

C.  Th.  Eckardt  (Düsseldorf). 

4)  P.  Scott.     Die  Behandlung  des  Wochenbettfiebers. 

(New  York  med.  joum.  1893.  No.  2.) 

Statt  die  Curette  anzuwenden,  um  Flacentarreste  zu  entfernen, 
bedient  sich  S.  seit  einiger  Zeit  des  von  Richardson  empfohlenen 
Wasserstoffsuperoxydes.  Er  tränkt  Watte  damit  und  bringt  sie  in 
Berührung  mit  der  Innenfläche  der  Gebärmutter,  ohne  Gewalt  an- 
zuwenden, dann  » schmilzt  das  nekrotische  Gewebe  wie  Schnee  unter 
dem  Brennglas«.  Außerdem  spült  man  die  erweichten  und  gelocker- 
ten Trümmer  mit  Sublimatlösung  1  :  5000  aus.  Auch  Ref.  hat  Ver- 
suche mit  dem  Mittel  gemacht  und  es  als  gutes  Desinficiens  schätzen 
gelernt,  niemals  aber  hat  er  die  beschriebene  Einwirkung  auf  Gewebs- 
fetzen  gesehen.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

5)  Moussous.     Die  Erytheme  der  Kinder. 

(Recueil  de  le9ons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance.  p.  35  fL) 

Paris,  G.  Steinheil,  1893. 

In  seinem  Lehrbuche  widmet  der  Verf.  eine  ausführliche  Be- 
sprechung den  im  Kindesalter  zur  Beobachtung  kommenden  Ery- 
themen. 

1)  Erythema  neonatorum.  Darunter  versteht  man  die  intensive 
Rothfärbung  der  äußeren  Haut  unmittelbar  nach  der  Geburt  durch 
Gefäßerweiterung  in  Folge  der  plötzlichen  Änderung  der  Cirkulation, 
der  äußeren  Umgebung  etc. ;  es  ist  eigentlich  kein  Erythem,  sondern 
eine  einfache  Hyperämie. 

2)  Erythema  intertrigo.     Verf.   unterscheidet  hier   verschiedene 
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Formen;  zunächst  das  gewöhnliche  »Wundseina  der  Kinder,  bald  in 
Folge  Ton  Unsauberkeit,  bald  durch  zu  häufige,  saure  oder  zersetzte 
Entleerungen  hervoi^erufen,  fast  stets  auf  die  Analgegend,  Genitalien 
und  Innenfläche  der  Oberschenkel  beschränkt,  durch  häufige  Waschun- 
gen und  Behandlung  mit  trockenen  Streupulvern  leicht  zu  be- 
kämpfen. Femer  eine  bösartige  Form,  Erythema  vesiculosum,  wel- 
ches ausschlieBlich  bei  atrophischen  Kindern  zu  beobachten  ist  und 
sehr  hartnäckigen,  schleppenden  Verlauf  zeigt,  wie  die  Grundkrank- 
heit selbst;  besonders  nachtheilig  wirkt  bei  dieser  Form  die  häufige 
Komplikation  mit  Ulcerationen  der  Fersen,  des  Occiput  etc.  Bis- 
weilen ist  die  Differentialdiagnose  von  der  Dermatitis  exfoliativa 
(Kitt  e  r )  nur  schwierig  zu  stellen.  Außer  diesen  häufig  vorkommenden 
Formen  beschreibt  Verf.  sodann  noch  eine  Keihe  von  seltener  zu 
beobachtenden  Erythemen,  die  auf  der  Grenze  des  Erythems  und 
Ekzems  stehen,  theils  papulöser,  theils  squamöser,  theils  ulceröser 
Natur.  Töplltz  (Breslau). 

6)  Favre.     Über  weißen  Infarkt  der  Placenta. 

(Bev.  mM.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  5.) 
In  einer  Sitzung  des  ärztlichen  Vereins  in  Neuchätel  am  11.  Ja- 
nuar 1S93  theilt  F.  mit,  dass  er  Grund  habe  anzunehmen,  dass  der 
Tv-eifie  Infarkt  der  Placenta  durch  eine  Mikrobe  verursacht  werde, 
die  ^vährend  der  Schwangerschaft  in  die  Placenta  gelangt  und  sonst 
eine  Endometritis  proliferans  erzeugt.  Von  300  untersuchten  Pia- 
centen  stammten  alle  Fälle  mit  weißem  Infarkt  von  Frauen,  die  an 
Leukorrhoe  gelitten  hatten.  F.  betrachtet  die  Mikroben  der  Placenta 
als  TJnterstützungsursache  für  das  Auftreten  von  Schwangerschafts- 
nephritis  und  Eklampsie.  Der  Infarkt  ist  also  nichts  Anderes,  als 
eine  Endometritis  proliferans  graviditatis,  und  man  soll  den  Fällen 
von  Endometritis  mit  mehr  Energie  zu  Leibe  gehen  als  bisher. 

WItthaner  (Halle  a/S.). 

7)  Ogden  Lndlow.     Die  Benutzung  der  Elektricität  in  der 

Geburtshilfe. 

(New  York  med.  journ.  1893.  Januar  14.)  *; 
Der  faradische  Strom  kann  in  der  Geburtshilfe  verwerthet  wer- 
den 1)  als  beruhigendes,  2)  als  wehentreibendes  Mittel,  3)  zur 
Stillung  einer  Gebärmutterblutung.  In  ersterer  Hinsicht  kommt  er 
zumal  in  Frage,  wo  Morphium  und  Chloroform  kontraindicirt  sind, 
oder  vom  Magen  nicht  vertragen  werden;  doch  muss  der  Strom  nur  eben 
fühlbar  sein  und  10 — 15  Minuten  lang  hinter  einander  angewendet 
werden.  Zur  Beförderung  der  Wehen  ist  Elektricität  dem  Seeale 
weit  vorzuziehen,  zumal  ist  sie  auch  dem  Fötus  ganz  ungefährlich,  und 
sind  die  erzeugten  Kontraktionen  regelmäßiger  und  ruhiger.  Die- 
selbe Wirkung  auf  Zusammenziehung  der  erschlafften  Gebärmutter 
ist  auch  zu  verwerthen  bei  mäßiger  Blutung.  Der  positive  Pol,  eine 
mit  entfetteter  Baumwolle  überzogene  kleine  Kupferplatte  kommt  auf 
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die  Regio  sacro-Iumbalis  und  wiid  daselbst  mittels  einer  Binde  be- 
festigt, wogegen  dei  negative  Polschwamm  auf  den  Unterleib  auf- 
gesetzt und  von  der  Hand  des  Arztes  gehalten  wird. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 


8)  F.  H.  Martin  (Chicago) .  Galvanismus  in  der  Gynäkologie. 

(Med.  age  1893.  No.  6.) 

M.  empfiehlt  bei  chronischer  Hypertrophie  des  Endometrium  mit 
vaskulären  Granulationen  intra-uterine  Applikation  des  negativen  Pols. 
Der  Strom  soll  allmählich  auf  100  Milliamperes  verstärkt  werden. 
2 — 3  malige  Sitzung  in  der  Woche.  Am  Morgen  vor  derselben  va- 
ginale Ausspülung  mit  Sublimatlösung  1  :  1000.  Außerdem  täglich 
heiBe  Scheidenausspülungen. 

Bei  chronischem  Cervicalkatarrh  soll  eine  Metallelektrode  (posi- 
tiver Pol)  in  den  Kanal  eingeführt  werden.  Stromstärke  wenigstens 
100  Milliamperes.  Dauer  der  Sitzung  5  Minuten.  Nach  derselben 
Ätzung  des  Kanals  mit  Chlorzink. 

Bei  chronischem  Katarrh  des  ganzen  Endometrium  mit  milchiger 
Sekretion  intra-uterine  Applikation  des  negativen  Pols  während  5  Mi- 
nuten, 3mal  die  Woche.  Stromstärke  nur  bis  30  Milliamperes. 
Außerdem  Tonica,  Heiß  wasserduschen,  Laxantien,  Bewegung  im 
Freien. 

Subinvolutio  uteri  soll  sehr  starke  Ströme  (bis  zu  150  Millam- 
peres)  erfordern.  5  minutliche  Sitzung  einen  Tag  um  den  anderen 
Mit  fortschreitender  Verkleinerung  des  Uterus  Anwendung  immer 
schwächerer  Ströme. 

Eine  vorzügliche  Wirkung  rühmt  M^  dem  galvanischen  Strom 
bei  Exsudaten  bezw.  Resten  derselben  im  Becken  nach.  Die  posi- 
tive Elektrode  wird  entweder  in  die  Vagina,  das  Broctum  oder  den 
Uterus  gefuhrt,  je  nach  Sitz  des  Exsudates. 

Als  nicht  geeignet  für  die  elektrische  Behandlung  erklärt  Verf. 
subseröse  Fibrome  mit  dünnem  Stiele,  ferner  kleine,  knollige  Tu- 
moren mit  unregelmäßiger  Oberfläche,  bei  welchen  unregelmäßige 
profuse  Blutungen  und  heftige  Schmerzen  zeitweise  auftreten.  Hier 
räth  er  den  Uterus  zu  dilatiren  und  finden  sich  submuköse  Pro- 
minenzen, Ergotin  anzuwenden.  Fehlen  diese,  so  bietet  die  elektrische 
Behandlung  Aussicht  auf  Erfolg. 

Für  Fälle,  in  welchen  die  Uterushöhle  derart  verletzt  ist,  dass 
eine  Elektrode  in  dieselbe  nicht  eingeführt  werden  kann,  empfiehlt 
M.  die  Galvanopunktur,  noch  mehr  die  Tait'sche  Operation.  Über 
die  Art  der  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  bei  Fibromen  giebt 
er  detailirte  Vorschriften,  welche  im  Original  eingesehen  werden 
müssen.  Er  schließt  mit  dem  Beweis  über  die  erfolgreiche  Be- 
handlung zweier  Fat.  (ilraefe  (Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

9)  Verhandlungen  der  englischen  Gesellschaft  fiii  Gynäkologie. 

(Brit.  Gyn.  Journ.  XXXII— XXXIV.) 

Sitaung  am  24.  November  1892. 

Reeves.  Sarkom  des  Uterus,  welches  sieh  nach  der  Scheide  erstreckte.  Ein 
Theil  wurde  entfernt,  die  Kranke  ging  septisch  zu  Grunde. 

P a r  8 o n 8.  Fall  von  Absorption  eines  großen  Uterusmyoms  durch  Apostoli's 
Behandlung.  Die  Kranke,  32  Jahre  alt,  ist  verheirathet  und  hat  2mal  geboren. 
Menses  spSxlieh.  Sie  klagt  über  allgemeine  Beschwerden,  andauernde  Schmenen 
und  Blasenreixung.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  bis  zur  Nabelhöhe,  ist  weich 
und  nach  oben  zugespitzt.  Das  untere  Segment  ist  hart  und  knotig.  Sonde  dringt 
3^/2  Zoll  ein.  Während  5  Wochen  werden  erst  intra-uterine  Applikationen  des 
konstanten  Stromes  gemacht,  5  davon  positiv.  Die  Intensität  des  Stromes  beträgt 
50 — 70  Milliamperes.  Dauer  10  Minuten.  Nach  der  letzten  Sitzung  stellen  sich 
heftige  Schmerzen  so  wie  Anschwellung  der  Geschwulst  ein.  14  Tage  später  zeigte 
sich  eine  bedeutende  Abnahme  der  Gesehwulst,  dieselbe  reicht  nur  noch  bis  zur 
Symphyse.  4  Wochen  darauf  ließ  sich  keine  Spur  der  Geschwulst  mehr  nach- 
weisen. Robert  Barnes,  welcher  die  Kranke  an  P.  gewiesen  hatte,  bestätigte 
den  Befund. 

P.  betont,  dass  in  Betreff  der  Richtigkeit  der  Diagnose  kein  Zweifel  bestehen 
konnte.  Gleich  günstige  Erfolge  seien  übrigens  selten,  er  habe  nur  einmal  eine 
Geschwulst  vollständig  verschwinden  sehen.  Auch  in  diesem  Falle  wurden  Ströme 
von  mittlerer  Stärke  angewendet. 

Routh  tritt  ebenfalls  warm  für  die  elektrische  Behandlung  ein. 

Batehe lor  spricht  über  Cysten  des  breiten  Mutterbandes. 


Sitzung  am  8.  December  1892. 

Nachdem  verschiedene  Präparate  vorgezeigt  worden,  hält  Jessett  einen  Vor- 
trag über  25  Fälle  von  supravaginaler  Amputation  des  Cervix  bei  Krebs.  Er  be- 
richtet kurz  über  die  einzelnen  Fälle,  welche  sämmtlich  von  1889 — 1891  operirt 
wurden. 

15  derselben  waren  erfolgreich,  d.  h.  hatten  bis  heute  kein  Zeichen  eines  Re- 
eldives.  Einer  blieb  2  Jahre  frei  und  bei  5  trat  Recidiv  innerhalb  Jahresfrist  auf. 
In  2  Fällen  fehlten  weitere  Nachrichten,  2  starben  an  den  Folgen  der  Operation. 

J.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Operation  eine  viel  weniger  eingreifende  und  ge- 
fährliche sei,  als  die  vaginale  Uterusezstirpation,  und  daher  stets  indicirt,  wenn 
sich  die  Erkrankung  auf  den  äußeren  Muttermund  oder  Cervicalkanal  beschränkt. 
Er  operirt  mit  der  Schere,  geht  über  den  inneren  Muttermund  hinauf,  unterbindet 
jedes  blutende  Gefäß  und  legt  nach  Vollendung  der  Operation  einen  Zügel  durch 
den  Uterusstumpf,  um  bei  etwa  eintretenden  Blutungen  denselben  stets  herab- 
ziehen zu  können. 

Es  folgt  eine  eingehende  Diskussion,  in  welcher  sich  Bantock  gegen  die 
Operation  und  für  die  Totalezstirpation  ausspricht,  welche  er  kaum  für  gefähr- 
licher und  jedenfalls  sicherer  in  ihrer  Wirkung  hält,  wie  gerade  einige  Fälle  von 
Jessett  beweisen.  

Sitzung  am  9.  Februar  1893. 
Nachdem"^ verschiedene  Präparate  vorgezeigt  worden,  hält  Jessett  seine  An- 
trittsrede als  neugewählter  Vorsitzender  der  Gesellschaft.  Der  weitaus  größte 
Theü  seiner  Rede  beschäftigt  sich  mit  der  Vergleichung  der  vaginalen  Totalexstir- 
pation  des  earcinomatösen  Uterus  mit  der  hohen  Amputation.  Er  tritt  sehr  warm 
für  die  letztere  ein ,  deren  Resultate  mindestens  eben  so  gute  seien ,  wie  die  der 
Totalexstirpation ,  wenn  die  Indikationen  für  die  Operation  überhaupt  nicht  zu 
weit  ausgedehnt  würden,  und  welche  zweifellos  der  weniger  gefahrvolle  Eingriff 
sei,  defen  Mortalität  weit  unter  derjenigen  der  Totalexstirpation  stände.    Denn  für 
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letstere  müsse  man  im  Durchschnitt  eine  solche  von  mindestens  15^  annehmen, 
wenn  auch  einzelne  Operateure  eine  viel  geringere  verzeichnen.  Auch  die  späteren 
Resultate  betreffend  Becidive  seien  bei  letzterer  durchaus  nicht  glänzende.  Mar- 
tin (Berlin)  habe  auf  dem  internationalen  Kongress  zu  Brüssel  die  Mittheilung 
gemacht,  dass  von  214  Kranken,  welche  yon  Leopold,  Schröder,  Fritseh 
und  ihm  selbst  operirt  worden  seien,  nur  5  nach  Verlauf  von  4  Jahren  noch  am 
Leben  waren.  Er  schließt  seine  Rede,  indem  er  die  Überzeugung  ausspricht,  dass 
in  Zukunft  viele  Operateure,  welche  bis  heute  der  supravaginalen  Amputation  ent- 
gegen sind,  sich  bekehren  werden  und  die  Totalexstirpation  nur  in  solchen  Fällen 
anwenden  werden,  in  welchen  die  Erkrankung  ihren  Sitz  im  Corpus  uteri  hat 

Sitzung  am  9.  März  1893. 

Bantock  legt  eine  Anzahl  Präparate  vor,  unter  denselben  dasjenige  eines 
sogenannten  weichen  Uterusmyoms,  das  derart  elastisch  war,  dass  B.  die  Diagnose 
auf  multilokulare  Cyste  des  breiten  Mutterbandes  stellte.  Ein  weiteres  Präparat 
betrifft  ein  Uterusmyom,  welches  cystische  Degeneration  erlitten  hatte  und  offenbar 
bösartig  geworden  war.  Dasselbe  war  bereits  durch  das  Bauchfell  durchgebrochen, 
hatte  eine  Öffnung  von  einem  Zoll  Durchmesser  gebildet,  und  eine  weiche  bröck- 
lige Masse  hatte  sich  aus  letzterer  entleert. 

Thomas  Savage  spricht  über  Uterusblutungen.  Er  theilt  dieselben  ein  in 
solche,  deren  Ursachen  im  Uterus  selbst  sich  finden,  und  in  solche,  wo  dieselben 
außerhalb  des  Organs  liegen.  Die  einzelnen  Fälle  werden  besprochen  und  auf  die 
Behandlung  eingegangen. 

Eine  eingehende  Diskussion  knüpft  sich  an  den  Vortrag,  die  nichts  Bemer- 
kenswerthes  bringt. 

Sitzung  am  13.  April  1893. 

R.  Smith  zeigt  das  Präparat  eines  27  Pfund  schweren  Sark«mes  vor.  Das- 
selbe ging  von  dem  rechten  Eierstock  aus  und  bestand  zum  großen  Theile  aus 
weichem,  schleimartigem  Gewebe.  Die  Gebärmutter  war  gesund,  dagegen  fand 
sich  in  der  linken  Lunge  eine  feste  Geschwulst  von  Faustgröße. 

Sinclair  (Manchester)  hält  einen  Vortrag  über  intraperitoneale  Myomotomie. 
Er  tritt  sehr  warm  für  diese  in  England  nur  wenig  geübte  Methode  ein.  Alle 
Methoden,  welche  als  retro-  oder  subperitoneale  angegeben  werden,  sind  nur  als 
Modifikationen  des  ursprünglichen  Schröder 'sehen  Verfahrens  zu  betrachten.  In 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  von  kleinen  Geschwülsten,  bei  denen  Blutung  das 
wesentliche  Symptom  ist,  wird  wahrscheinlich  die  elektrische  Behandlung  auch 
künftighin  erfolgreich  sein.  Führt  sie  nicht  zum  Ziel,  so  wird  meistens  die  Ent- 
fernung der  Anhänge  indicirt  sein.  Bei  großen  Geschwülsten,  welche  schwerere 
Erscheinungen  bedingen,  wird  auch  der  konservativste  Praktiker  den  Bauchschnitt 
empfehlen  müssen.  Die  gewöhnliche,  d.  h.  extraperitoneale  Operation  ist  keine 
schöne,  und  viele  Operateure  haben  erklärt,  dass  sie  dieselbe  verabscheuen.  Auch 
S.  theilt  diesen  Abscheu,  nachdem  er  sie  verschiedentlich  angewendet  Er  bespricht 
dann  eingehend  die  Geschichte  der  intraperitonealen  Operation,  beschreibt  dieselbe 
und  führt  die  gegen  sie  vorgebrachten  Einwürfe  an.  Es  giebt  Fälle,  in  denen  sie 
nicht  am  Platze  ist,  aber  so  schließt  S.  seinen  interessanten  Vortrag:  Für  den  Gy- 
näkologen, welcher  die  Zeichen  der  Zeit  beobachtet,  kann  nur  geringer  Zweifel 
bestehen,  dass  in  nicht  gar  langer  Zeit,  wie  es  Schröder  schon  im  Jahre  1882 
ausgesprochen  hat,  die  intraperitoneale  Methode  den  Sieg  davon  tragen  wird. 

Die  Diskussion  wird  auf  Antrag  Bantock 's  vertagt. 

Sitzung  am  27.  April  1893. 

Bantock  ergreift  zuerst  in  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Sinclair 's  das 
Wort  Er  wünscht  dem  Verf.  zunächst  Glück  zu  seinem  trefflichen  Vortrage,  mit 
dem  er  selbst  allerdings  in  vielen  Punkten  nicht  übereinstinmien  könne. 

VTas  zunächst  die  Frage  der  Wirksamkeit  der  Entfernung  der  Anhänge  betrifft, 
so  erscheint  dieselbe  feststehend,  nur  müssen  die  richtigen  Fälle  gewählt  werden. 
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Bei  veiehen  Geschwülsten  ist  sie  hfiafig  erfolglos  und  B.  wendet  sie  bei  solchen 
nicht  mehr  an.  Aber  auch  bei  harten  muss  die  Größe  der  Geschwulst  den  Anhalt 
geben  aur  Entscheidung  der  Frage,  wie  su  verfahren  ist.  Übrigens  ist  dies  Ver- 
fahren, irie  es  in  Frankreich  üblich  zu  sein  scheint,  wegen  einer  oder  mehrerer 
kleiner  Geschwülste  den  ganzen  Uterus  zu  entfernen,  entschieden  zu  verwerfen. 
Die  Beweise  für  den  Vorzug  der  intraperitonealen  Methode,  von  der  Ovariotomie 
SU  entleihen,  ist  durchaus  falsch.  Die  Verhältnisse  sind  hier  wesentlich  andere. 
Auf  diesen  Punkt  geht  B.  weitläufig  ein,  indem  er  interessante  Rückblicke  auf  den 
Aniang  seiner  operativen  Thätigkeit  giebt.  Seit  November  1875  hat  er  die  Klam- 
mer nicht  mehr  in  Anwendung  gezogen.  Es  wäre  daher  natürlich,  wenn  er  auch 
bei  Myomotomie  dieselbe  verlassen  hätte,  dies  habe  er  aber  nicht  gethan,  da  hier 
die  Verhältnisse  des  Stieles  total  verschieden  sind.  Er  selbst  habe  und  zwar  zur 
selben  Zeit,  als  Schröder  seine  Methode  empfahl,  im  November  1878  genau  nach 
dieser  Methode  operirt,  nachdem  ihn  das  Glüheisen,  welches  er  in  diesem  Falle 
versuchte,  im  Stiche  gelassen,  und  das  Resultat  sei  ein  trauriges  gewesen.  Seit 
dieser  Zeit  ist  |er  wieder  zum  Serre-noeud  ELöberl6's,  den  er  zuerst  empfohlen 
habe,  zurückgekehrt  und  hat  die  folgenden  159  Fälle  operirt,  so  dass  er  sich  be- 
recfaügt  glaubt,  ein  Urtheil  abzugeben. 

Die  12  Fälle  Sinclair 's  beweisen  nichts,  denn  erstens  ist  die  Zahl  zu  gering 
und  weiter  sind  es  sämmtlich  einfache  Fälle,  und  trotzdem  wird  angegeben,  dass 
sieh  h&ofig  ziemliche  Blutung  eingestellt,  die  hätte  gefährlich  werden  können,  wenn 
nicht  Drainage  angewandt  worden  wäre. 

B.  geht  dann  auf  die  Resultate  Martin 's,  der  nach  ausgedehnter  Erfahrung 
mit  der  intraperitonealen  Methode,  dieselbe  verlassen  habe,  um  eine  bessere  mittels 
der  Totalexstirpation  zu  suchen,  die  ja  auch  eine  extraperitoneale  sei.  Schröder 
habe  164  Fälle  mit  einer  Mortalität  von  ZO^,  unter  B.'s  147  seien  22  Todesfälle 
^  15X-  Die  Worte,  mit  denen  Sinclair  seinen  Vortrag  geschlossen,  haben  heute 
so  wenig  Kchtigkeit  wie  zur  Zeit  Schröder 's. 

Cullingworth  findet  natürlich,  dassBantock  femer  für  die  Methode  ein- 
tritt, die  er  mit  so  gutem  Erfolge  jahrelang  ausgeführt.  Die  Entfernung  der 
Eierstöcke  bei  Myomen  habe  ihm  keine  günstigen  Resultate  gegeben,  er  habe 
mehrmals  unangenehme  Komplikationen  gehabt,  so  dass  er  es  warm  begrüßen 
würde,  wenn  eine  sichere  Methode  der  Totalexstirpation  gefunden  würde.  Bis 
heute  sei  dies  aber  nicht  der  FalL 

Heywood  Smith  ist  der  Ansicht,  dass  mit  der  Zeit  die  intraperitoneale  Me- 
thode den  Sieg  davon  tragen  würde. 

Boxall,  Napier,  Purcell,  Jessett  betheiligen  sich  weiter  an  der  Dis- 
kusfflon.  j 

Sitzung  am  11.  Mai  1893. 

Jessett  berichtet  über  einen  Fall  von  Sarcoma  uteri  bei  einer  68jährigen 
Frau.  In  der  Uterushöhle  fand  sich  eine  weiche  Masse,  welche  entfernt  wurde, 
eben  so  eine  polypöse  Wucherung  im  Fundus.  Letztere  ergab  sich  als  ein  Rund- 
zeUensarkom.  3  Monate  später  stellte  sich  ein  Recidiv  ein,  welches  die  Entfer- 
nung des  Uterus  nothwendig  machte. 

Reeves  zeigt  2  Präparate  von  Blasensteinen  vor,  deren  einer  sich  um  eine 
Haarnadel  gebildet  hatte. 

Macnaughton  Jones  spricht  über  uterine  Reflexe  und  entfernte  Verände- 
rungen und  Erscheinungen,  welche  auf  uterine  Reizungen  zurückzuführen  sind. 
Der  Vortrag  ist  im  Wesentlichen  eine  Polemik  gegen  eine  Rede,  welche  Professor 
Altbutt  von  Cambridge  als  »Gulstonian  Lectures«  hielt  und  in  dem  derselbe 
^gen  die  heutige  Gynäkologie  losgezogen  war  und  den  Satz  aufgestellt  hatte, 
dass  eine  Anzahl  uterine  Störungen,  welche  zu  uterinen  Erkrankungen  erhoben 
worden  sind,  nur  Äußerungen  einer  allgemeinen  Neurose  seien.  J.  sucht  den 
Nachweis  zu  liefern,  dass  gerade  umgekehrt  eine  große  Anzahl  sogenannter  Neur- 
osen in  verschiedenen  Organen  des  Körpers  bedingt  seien  durch  Erkrankungen  in 
der  Genitalsphäre,  und  dass  es  höchst  wünschenswerth  sei ,  wenn  die  gynäkologi- 
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sehe  Bildung  des  Arztes  eine  eingehendere  und  sorgf&ltigere  w&re.  Es  sei  grau- 
sam, eine  Frau  als  nervös  oder  hysterisch  zu  bezeichnen,  während  sie  an  einem 
Unterleibsleiden  laborire,  das  aufgefunden  und  behandelt  werden  muss.  In 
270  Fällen,  welche  J.  ohne  Auswahl  aus  seinen  Büchern  herausnahm,  die  weder 
an  einer  schweren  Uteruserkrankung  noch  an  einer  sonstigen  Organerkrankung 
litten,  fand  er  130mal  Klagen,  welche  irgend  eine  Erkrankungserscheinung  außer- 
halb der  Genitalsphäre  betrafen  und  welche  seiner  Ansicht  nach  auf  die  Genital- 
erkrankung  zurückzuführen  waren.  Zum  ßchluss  theilt  er  einen  Brief  Albutt's 
mit,  in  welchem  derselbe  zugiebt,  dass  er  in  seiner  Hede  sich  einer  Übertreibung 
schuldig  gemacht  habe,  welche  Tcrursacht  gewesen  sei  durch  eine  ähnliche  Über- 
treibung von  Seiten  der  Gegner. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  besonders  Bantock  scharf  aus,  welcher  Al- 
butt  vorwirft,  dass  er  von  Gynäkologie  nichts  verstehe.  "Wenn  ein  Arzt  heut  su 
Tage  gar  zu  viel  von  Neurose  ispreche,  sei  dies  für  ihn  ein  Beweis,  dass  er  in 
Gynäkologie  ein  Ignorant  sei. 

Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wird  auf  Edis  Antrag  die  Diskussion 
vertagt.  

Sitzung  am  25.  Mai  1893. 

Fortsetzung  der  Debatte  über  den  Vortrag  von  Jones. 

Eine  große  Anzahl  von  Mitgliedern  betheiligt  sich  an  derselben  und  schließen 
sich  dem  Proteste  des  Letzteren  an.  Von  vielen  Seiten  wird  die  Mangelhaftigkeit 
der  gynäkologischen  Kenntnisse  vieler  Ärzte  betont  und  die  Ursache  derselben  in 
der  Mangelhaftigkeit  des  gynäkologischen  Unterrichtes,  wie  derselbe  in  früherer 
Zeit  gehandhabt  wurde,  gefunden.  Von  anderer  Seite  wird  behauptet,  dass  eine 
Besserung  in  dieser  Beziehung  theilweise  erst  neueren  Datums  sei. 

Von  einzelnen  Mitgliedern,  Moullin,  Napier,  wird  auf  Übertreibungen 
von  Seiten  Jones,  welcher  alle  möglichen  Erkrankungen,  unter  Anderem  auch 
Alopecia,  Psoriasis,  Hypertrophie  der  Nasenschleimhaut  und  Ahnliches  auf  Uterus- 
erkrankungen zurückführen  will,  hingewiesen,  während  andererseits  Heywood 
Smith  sich  zu  der  Behauptung  versteigt:  es  sei  Pflicht  des  Arztes,  stets  eine 
innere  Untersuchung  vorzunehmen,  wenn  eine  Pat.  über  irgend  welche  entfernte 
funktionelle  Störungen  klagt.  

Sitzung  am  8.  Juni  1893. 

Span  ton  theilt  einen  Fall  von  ektopischer  Schwangerschaft  mit,  welchen  er 
mit  Erfolg  operirt. 

Napier  spricht  Über  operative  Behandlung  der  Lageveränderungen  der  Unter- 
leibsorgane.   Er  giebt  eine  kritische  Beschreibung  sämmtlicfaer  neuerer  Methoden. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Phillips,  Heywood  Smith,  Lycott, 
Bouth,  Spanton,  Schacht,  Travers.  Engelmann  [Kreuznach}. 

10)  Gesellscliafit  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  in  Brüssel. 

Sitzung  vom  24.  December  1893. 

Kufferath.  Symphyseotomie  mit  künstlicher  Frühgeburt  kom- 
binirt.  Es  handelt  sich  um  ein  rachitisch  plattes  Becken  mit  6V2  cm  Conjug. 
Vera.  7  voraufgegangene  Schwangerschaften,  bei  denen  4mal  die  Embryotomie  am 
Schlüsse  der  Schwangerschaften  und  dmal  die  künstliche  Frdhgeburt  ausgeführt 
wurde. 

Die  vorliegende  8.  Schwangerschaft  wurde  im  9.  Monate  (8  Monate  und  einige 
Tage)  durch  künstliche  Frühgeburt,  mit  Symphyseotomie  verbunden,  beendet. 
Nachdem  durch  Einführen  von  Sonden  in  den  Uterus  das 'Collum  erweitert  wurde, 
der  Kopf  aber  trotzdem  sich  nicht  einstellte,  wurde  die  Symphyseotomie  gemacht. 
Ausdennung  der  Symphyse  7  cm.  —  Entwicklung  eines  lebenden  Kindes 
von  2980  g ;  Verlauf  des  Wochenbettes  gut,  nur  heftige  Schmerzen  in  der  Articul. 
sacro-iliaca  linkerseits.  Das  Gehen  der  Operirten  war  4  Wochen  nach  der  Opera- 
tion möglich. 
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Operation:  Ineiaion  in  der  Mitte  der  Symphyse,  nach  oben  bis  1  cm  über 
den  Rand  des  Schambeines,  nach  unten  1  cm  von  der  Clitoris  entfernt  Trennung 
mittels  geknöpften  Bistouris  des  oberen  Theiles  der  Symphyse  von  oben  nach 
unten  naeh  Einführung  eines  Fingers  hinter  dem  Os  pubis,  sodann  Trennung  des 
unteren  Theiles  der  Symphyse  von  unten  nach  oben,  indem  ein  Finger  von  unten 
übA  oben  unter  die  Symphyse  eingeführt  wird.  —  Die  Ausdehnung  der 
Symphyse  darf  7  cm  nicht  überschreiten,  sie  wird  durch  Anlegung  der 
Bönhaher  geregelt,  welehe  fest  um  beide  Kniee  fixirt  werden.  —  Um  Quetschungen 
und  Zerreißungen  der  Yorderen  Scheidenwand,  der  Urethra  und  der  Clitoris  su 
▼ermeiden,  ist  es  Ton  besonderer  "Wichtigkeit,  den  Kopf  in  querer  Stellung 
SU  entwiekeln. 

Zur  Vermeidung  von  Blutungen  post  operationem :  Massenligaturen  (Um- 
steehung^'  im  Bereiche  des  Gewebes  hinter  dem  Schambein,  Drainage  mit  Jodo- 
formgaxe  und  Ann&herung  der  Oss.  pubis  ohne  Knochennaht  durch  einfache  Binde 
um  das  Becken. 

Der  Redner  besprach  im  Weiteren  die  Indikationen  bei  plattem  Becken 
für  1)  die  Wendung,  2}  die  Zange,  3)  die  Symphyseotomie,  4)  die  Laparotomie, 
b)  die  künstliehe  Frühgeburt  und  die  Embryotomie. 

£r  theilt  die  platten  Becken  in  4  Klassen: 

L  Becken  von  9 — 11  cm. 
1)  Am  Ende  der  Schwangerschaft 

a)  lebendes  Kind:  Zange  oder  Wendung  je  nach  dem  Falle.  Ist  die 
Geburt  des  Kindes  wegen  abnormer  Größe  oder  wegen  fehlerhafter  Kopf- 
stellung durch  Zange  oder  Wendung  nicht  möglich,  dann  Symphyseotomie; 

b)  todtes  Kind:  Embryotomie  der  Zange  oder  Wendung  Yorzusiehen,  so- 
bald diese  Schwierigkeiten  bieten. 

2;  Vor  Beendigung  der  Schwangerschaft:  Künstliche  Frühgeburt, 
aasgenommen  die  F&lle,  in  denen  bereits  frühere  Schwangerschaften  den  Beweis 
abnorm  entwickelter  Kinder  gegeben. 

IL  Becken  von  7 — 9cm. 

1)  Am  Ende  der  Schwangerschaft 

a)  todtes  Kind:  Embryotomie,  niemals  Symphyseotomie; 

b)  lebendes  Kind:  ausnahmsweise  Embryotomie,  wenn  der  allgemeine 
Zustand  jede  blutige  Operation  kontraindicirt.  —  In  der  Regel  Wendung 
oder  Zange  allein  oder  mit  Symphyseotomie  verbunden.  —  Die  Zange 
in  den  F&Uen,  wo  der  Kopf  in  der  verengten  Stelle  festsitzt,  sonst  die 
Wendung. 

2)  Vor  Beendigung  der  Schwangerschaft:  Künstliche  Frühgeburt  bei 
Becken  von  7V2  em;  bei  Becken  von  7 — 1^/2  cm  ist  es  rathsam,  das  Ende  der 
Schwangerschaft  abzuwarten  und  die  Geburt  durch  Symphyseotomie  zu  bewirken. 

IlL  Becken  von  5  —  7  cm. 

1)  Am  Ende  der  Schwangerschaft 

a)  todtes  Kind:  Embryotomie; 

b)  lebendes  Kind:  Bei  7  cm  kann  man  noch  die  Symphyseotomie  machen, 
bei  6V2  cm  schon  gefährlich  für  Mutter  und  Kind.  Unter  6V2  cm: 
ausnahmslos  Kaiserschnitt,  und  nur  Embryotomie,  wenn  Kaiserschnitt 
verweigert  wird,  oder  die  Mutter  sich  in  einem  allgemeinen  Zustande 
befindet,  der  jeden  blutigen  Eingriff  verbietet. 

2)  Vor  Beendigung  der  Schwangerschaft:  Bei  6 — 7  cm,  oder  selbst 
bei  572 — '7  em :  Symphyseotomie  mit  künstlicher  Frühgeburt  verbunden.  Bei  5  bis 
51 2  cm  ist  es  rathsam,  die  Schwangerschaft  beenden  zu  lassen  und  die  Laparo- 
tomie zu  machen. 

IV.  Becken  unter  5  cm:  Nur  Kaiserschnitt. 
Am  Schlüsse  seines  Vortrages  stellt  K.  noch  die  Frau  vor,  an  welcher  er  vor 
7  Monaten  die  Symphyseotomie .  wegen  rachitisch  platten  Beckens  von  6Vs  cm  ge- 
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macht  hat.     (Dieser  Fall  der  erste,   der  oben  beschriebene  der  iweite  Fall  seiner 
Symphyseotomien.) 

Die  Operirte  befindet  sich  wohl,  geht  gut,  kann  arbeiten  und  ist  fest  auf  den 
Beinen.  —  Die  Messung  des  Beckens  einige  Zeit  nach  der  Operation  ergiebt  wie 
vorher  6^2  cm.  —  Die  beiden  Schambeinfiste  sind  noch  wie  vorher  ein  wenig  be- 
weglich. K.  ist  der  Meinung,  dass  diese  Beweglichkeit  auch  im  normalen  Zu- 
stande, besonders  bei  Schwangeren,  besteht.  Sanlmann  (Brassel). 


Kleinere  Mittheilungen. 

11)    G.  Lepage.      Jahresbericht    aus    der    geburtshilflichen    Klinik 

»Baudelocquetr. 

Paris,  G.  Steinheil,  1893. 

£s  ist  dies  der  dritte  statistische  Bericht,  welcher  in  den  leisten  3  Jahren 
über  die  Thätigkeit  in  obengenannter,  unter  Leitung  von  Prof.  Pinard  stehender 
Klinik  angefertigt  worden  ist.  In  den  vorausgehenden  Berichten  wurde  die  Ein- 
richtung der  Anstalt  und  die  Organisation  des  Dienstes  bereits  genauer  geschildert. 
Als  Neuerung  wurde  eingeführt,  dass  den  an  der  Anstalt  beschäftigten  Zöglingen, 
deren  im  Laufe  des  Jahres  1892  im  Ganzen  224  außer  den  fransösischen  und 
fremden  Ärzten  thatig  waren,  Gelegenheit  geboten  wurde,  jede  Woche  an  den 
Neugeborenen  Impfungen  vorzunehmen. 

In  einer  sehr  deutlichen,  leicht  übersichtlichen  Weise  hat  Verf.  die  sämmt- 
lichen  im  Laufe  des  Jahres  in  der  Klinik  behandelten  Fälle  in  Form  von  Tabellen 
zusammengestellt,  und  zwar  die  verschiedenen  Lagen  des  Kindes  iatra  partum,  die 
Aborte,  Frühgeburten  etc.  Die  operativen  Fälle,  wie  Zangengeburten,  künstliche 
Frühgeburten,  durch  Basiotripsie  beendete  Geburten  finden  ebenfalls  in  einer  über- 
sichtlichen Tabelle  noch  einmal  besondere  Berücksichtigung.  Diejenigen  Fälle, 
welche  ein  besonderes  Interesse  beanspruchen,  sind  durch  eingehende  Kranken- 
geschichten genauer  erläutert.  In  dem  1.  Kapitel,  welches  die  normal  verlaufenden 
Schädellagen  behandelt,  wird  auf  die  Art  und  Weise,  wie  der  betreffende  mit  der 
Leitung  der  Geburt  beauftragte  Zögling  oder  Arzt  zu  verfahren  hat,  noch  näher 
eingegangen.  So  muss  z.  B.  bei  der  Austreibungsperiode  alle  5  Minuten  der  Hoch- 
stand des  Fundus  genauer  kontrollirt  und  von  der  Symphyse  ab  gemessen  werden, 
um  ein  Uöhersteigen  desselben  scharf  zu  überwachen. 

Falls  eine  spontane  Austreibung  der  Placenta  nicht  erfolgt,  darf  erst  eine 
halbe  Stunde  nach  der  Geburt  untersucht  werden.  Von  diesem  Augenblicke  an 
und  nur  erst  dann,  wenn  der  Finger  beim  einfachen  Touchiren  die  Insertionsstelle 
der  Nabelschnur  an  der  Placenta  erreicht,  darf  ein  Zug  an  ersterer  ausgeübt  wer- 
den, während  die  andere  Hand  auf  dem  Uterus  aufliegt. 

Das  Jahr  1892  war  für  die  Baudelocque'sche  Klinik  von  besonderer  Be- 
deutung durch  die  Wiedereinführung  der  Symphyseotomie,  welche  am  4.  Fe- 
bruar zuerst  ausgeführt  wurde  in  einem  Falle  von  verengtem  Becken,  in  dem  es 
unmöglich  war,  ein  lebendes  Kind  zu  extrahiren.  Die  Berichte  über  die  Ke- 
sultate,  welche  im  Laufe  des  Jahres  durch  diese  Operation  erzielt  wurden,  haben 
an  anderer  Stelle  eingehendere  Würdigung  gefunden ;  eben  so  die  am  9.  November 
1892  von  Pinard  zum  ersten  Male  ausgeführte  Ischio-Pubiotomie,  auch 
Farabeuf 'sehe  Operation  genannt  (s.  Nouv.  arch.  d'obst6tr.  et  de  gyn6col.  1893, 
Januar) . 

Es  wurden  während  des  Jahres  1892  im  Ganzen  1834  schwangere  Frauen  be- 
handelt; es  starben  8;  durch  Infektion  3 ;  macht  eine  totale  Mortalität  von  0,49X; 
eine  durch  Infektion  hervorgerufene  Von  0,11X- 

Außerdem  wurden  in  genannter  Klinik  noch  42  gynäkologische  Fälle  be- 
handelt von  Dr.  Sagend,  von  diesen  starben  4.  Odenthal  (Hannover). 
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12)  Bohotttftnder.   über  drüsige  Elemente  in  Fibromyomen  des  Uterus. 

(Zeitschrift  för  Gebuitshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.) 

8.  untersuchte  ein  über  mann skopf großes  Fibtomyom  des  Uterus  genau 
makroskopisch  und  mikroskopisch.  Er  fand  in  einem  solitären  Myom  von  der 
Größe  einer  Tranbenbeere,  das  an  der  Vorderfläche  der  Hauptgeschwulst  saß  und 
Ton  der  Geb&rmutterh5hle  ziemlich  weit  entfernt  war,  drüsige  Gebilde,  die  theil- 
weise  den  Drüsen  der  Oebärmutterschleimhaut  völlig  glichen,  theilweise  cystisch 
erweitert  waren.  Das  Gewebe  in  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  war  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  der  Gebärmutterschleimhaut  durchaus  analog.  Drüsenschläuche 
von  demselben  Charakter  waren  auch  in  einzelnen  anderen  Theilen  des  Myoms 
vorhanden. 

In  Betreff  der  Entstehungsart  dieser  Drüsen  ist  Verf.  der  Ansicht,  dass  ein 
in  der  Uteruswand  sich  entwickelndes  Myom  gleichzeitig  als  ein  Reiz  auf  die 
Geb&imatterscbleimhaut  und  deren  Drüsen  wirkt.  Die  letzteren  gerathen  in  einen 
aktiven  Wneberungszustand,  wachsen  in  den  Geschwulstkeim  hinein  und  entfernen 
sich  mit  zunehmender  Vergrößerung  derselben  mehr  und  mehr  von  ihrer  Mutter- 
stätte. Auch  w&re  es  denkbar,  dass  dies  kleine  subseröse  Myom  zunächst  submukös 
gesessen  hätte  und  dass  die  bei  Myomentwicklungen  des  Uterus  bekanntlich  stets 
vorhandene  Endometritis  als  die  eigentliche  Entstehungsursache  dieses  solitären 
Myoms  so  wie  des  ganzen  Tumors  angesehen  werden  müsste. 

Sehennemann  (Breslau). 

13)  A.  GoldBoheider.    Klinische  und  bakteriologische  Mittheilungen 

über  Sepsis  puerperalis. 

(Charit6-Annalen  XVIII.) 

Verf.  liefeit  an  der  Hand  von  68  Puerperalfieberfällen  aus  den  letzten  3  Jahren 
einen  klinischen  Beitrag  zu  den  Fragen  der  Diagnose,  Prognose,  Therapie  und 
Ätiologie  der  einzelnen  Formen  des  Puerperalfiebers.  Bei  der  Eintheilung  seiner 
Fälle  bedient  er  sich  der  Gruppirung  nach  Kehr  er. 

1}  Saprämie  (Resorptionsfieber)  16  Fälle. 

2)  Peritonitis  21  Fälle. 

3)  Pyämie,  Thrombophlebitis  und  die  Mischformen  24  Fälle. 
4]  Beine  Septikämie  3  Fälle. 

5)  Phlegmone. 

I.  Saprämie  (Resorptionsfieber). 

Fieberhafte  Erkrankung  durch  Resorption  zersetzter  Massen  aus  dem  Uterus- 
Cavum  bedingt.  Das  Fieber  hört  auf  mit  zureichender  lokaler  antiseptischer 
Bdiandlung. 

Verl  führt  hier  12  Fälle  (5  Entbindungen,  7  Aborte)  ohne  Todesfall  an  und 
kommt  zu  folgendem  Schlüsse :  Das  Resorptionsfieber  giebt  eine  fast  absolut  günstige 
Pn^noae,  namentlich  bei  rechtseitiger  energischer  Lokalbehandlung. 

Das  Fieber  zeigt  charakteristische  Eigenthümlichkeiten;  es  ist  intermittirend 
oder  stark  remittirend.    Beginn  mit  Schüttelfrost  ist  die  Regel 

Der  Puls  ist  ein  Fieberpuls;  yoU,  hoch  von  guter  bis  mäßiger  Spannung, 
im  Gegensatz  zu  dem  elenden»  sehr  frequenien  Puls  der  septischen  oder  peritoni- 
tischen  Form  der  Puerperalerkrankungen. 

Respiration  beschleunigt  bis  60  i.  d.  M. 

Herpes  labialis  bei  einigen  FäUen. 

Übelriechender  Ausfluss  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 

Lokale  Symptome  fehlen  meist. 

Die  Saprämie  kann  im  Beginn  den  schwersten  Formen  der  Puerperalerkrankungen 
ähnlieh  sehen.  Der  Erfolg  der  Lokaltherapie  sichert  die  Diagnose  und  macht  die 
Prognose  günstig. 

Hierzu  kommen  4  Fälle  mit  Resorption  vom  Dammriss  aus  mit  günstigem 
Verlauf  bei  lokaler  Therapie. 
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IL  PeritonitiB  (8  Aborte,  12  Entbindungen),  s&mmüioh  letal  yerlaufend. 

Auch  diese  ausführlich  geschilderten  Fälle  mit  beigefügten  Sektionsbefunden 
geben  kein  einheitliches  Bild.  Auftreibung  des  Abdomens  war  xur  Zeit  der 
Aufnahme  der  Kranken  meist  nur  mäßig ;  sie  nahm  zum  Tode  hin  zu.  Der  direkte 
Nachweis  eines  Exsudats  konnte  nur  4mal  geführt  werden.  Die  spontane  und 
Druckschmerzhaft igkeit,  besonders  bei  Perkussion,  ist  der  Peritonitis 
eigenthümlich ;  fehlt  bei  Benommenheit  Erbrechen,  welches  die  Regel  bei 
Peritonitis  ist,  fehlt  bei  4  yon  20  Fällen.  Puls  klein,  frequent;  er  war  ante  mor- 
tem bei  sämmtlichen  Fällen  so  vorhanden.  Fieber  yerhielt  sich  sehr  verschieden; 
Fieber  40°  war  in  6  Fällen  vorhanden;  bei  einem  ante  mortem  42°;  bei  10  Fällen 
38,5 — 40°;  3mal  waren  nur  subfebrile  Temperaturen  in  Folge  CoUaps  beobachtet. 
Übelriechender  Ausfluss  in  5  Fällen. 

Verf.  hebt  die  häufig  auftretende  Euphorie  bei  freiem  Sensorium  hervor. 

in.  Puerperale  Pyämie,  Thrombophlebitis,  ßepticopyämie. 

Je  nachdem  es  bei  diesen  Formen  zu  Thrombophlebitis  und  Embolien  kommt» 
oder  wo  bloß  Eiter  bezw.  pyogene  Stoffe  in  die  Blutbahnen  gelangen  und  weiter 
geschleppt  werden,  oder  wo  gleichzeitig  ein  septischer  Zustand  vorhanden  ist 
(Endometritis  diphtheric.,  diphtherische  Puerperalgeschwüre  etc.),  theilt  Verf.  die 
hier  beobachteten  Fälle  in  9  Unterabtheilungen  ein.  Die  hier  kritisch  an  der 
Hand  genauer  Krankengeschichten  und  Sektionsprotokolle  erläuterten  Fälle  führen 
den  Verf.  zu  folgenden  Schlussfoleerungen. 

Die  Prognose  der  pyämischen  Erkrankungen  ist  zweifellos  besser,  wie  die 
der  septischen.  Bei  24  Fällen  9mal  Heilung.  —  Differentialdiagnostisch  lässt  sich  die 
Pyämie  erst  nach  einigem  Verlauf  von  der  septischen  Peritonitis  unterscheiden. 
Schüttelfröste  sind  der  Pyämie  charakteristisch,  doch  setzt  auch  die  Peritonitis  mit 
Schüttelfrost  ein.  Der  Puls  ist  für  Diagnose  und  Prognose  von  größter  Wich- 
tigkeit. Bei  der  nicht  mit  Sepsis  komplicirten  Form  der  Pyämie  hat  er  die  Eigen- 
schaften des  fieberhaften  Pulses.  —  Der  übelriechende  Ausfluss  findet  sich  bei 
Sepsis  relativ  häufiger,  als  bei  Thrombophlebitis  und  Pyämie.  Milzschwellung 
t  bei  keiner  Puerperalerkrankung  konstant  intra  vitam  nachweisbar.  —  Hyper- 
^eukocytose  fehlt  stets  bei  reiner  Septikämie.  — -  Die  eitrige  Peritonitis  ist 
nicht  pyämischer  Natur. 

IV.  Reine  Septikämie  (3  Fälle).    1  Abort,  Tod  nach  4  Tagen,  2  Entbindungen, 

Tod  nach  9  resp.  17  Tagen. 

Hier  fehlt  die  Hyperleukocytose. 

Als  werthvoller  Beitrag  zur  Ätiologie  folgen  bakteriologische  Untersuchungen, 
welche  sich  erstrecken 

Intra  vitam  :   Auf  Hautpusteln ;  Blut. 

Post  mortem:  Parametrium,  Hautpusteln,  Lungeninfarkte. 

Die  Befunde  entsprechen  denen  von  einer  großen  Anzahl  anderer  Autoren 
gemachten  und  werden  vom  Verf.  in  12  Schlussfolgerungen  zusammengefasst,  von 
denen  ich  folgende  erwähne: 

Streptokokken  fanden  sich  bei  sept.  Peritonitis ;  eitriger  Peritonitis  ohne  diph- 
therische Endometr.;  bei  Pyämie;  Septikopyämie  mit  Thrombophlebitis;  bei  Septiko- 
pyämie  mit  Phlegmone  nicht  bloß  in  Herden,  sondern  auch  im  Uterusinhalt,  so 
oft  derselbe  untersucht  wurde.  Dem  Staphylokokken-  und  Bacillenbefund  neben 
den  Streptokokken  kommt  wahrscheinlich  keine  besondere  Bedeutung  zu.  Mög- 
licherweise  haben  jedoch  die  Fäulnisbacillen  für  die  Ansiedlungsfähigkeit  der  Strep- 
tokokken Bedeutung. 

Die  Verschiedenheit  der  Fälle  hängt  von  den  biologischen  Bedingungen  und 
wahrscheinlich  von  der  Malignität  und  Menge  der  invadirenden  Streptokokken  ab. 
Die  Malignität  der  Streptokokken  hängt  anscheinend  nicht  von  der  durch  sie  er- 
zeugten Giftwirkuug  ab,  sondern  von  ihrem  enormen  Propagationsvermögen  und 
ihrer  pyogenen  Wirkung.  Es  erscheint  zweifelhaft,  ob  die  Streptokokken  nicht 
häufig  erst  im  Körper  (etwa  im  Uteruscavum)  ihre  große  Malignität  erwerben. 

Es  bedarf  der  Aufklärung  bezüglich  der  Bedingungen,  durch  welche  die  Strep- 
tokokken ihre  Malignität  ändern. 
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Als  therapeutische  Grundsätze  stellt  Verf.  auf : 

Die  lokale  Therapie  bei  Saprämie. 

Die  YermeiduDg  der  lokalen  Therapie  bei  der  peritonealen  Form.  Eben  so  bei 
Thrombophlebitis  oder  Pyämie  und  den  Misohformen ;  mit  Ausnahme  bei  Endo- 
metritiB  purolenta  die  Uterusausspülung  ohne  erhebliche  Lageveränderung  des 
Kranken.  —  Bei  der  Ernährungstherapie  empfiehlt  Verf.  die  Fütterungstherapie 
und  hat  er  die  SchlauchfQtterung  mit  Erfolg  anwenden  sehen.  Ferner  empfiehlt 
Verl  Alkohol;  absolute  Kühe,  Schlaf;  Excitantien;  bei  Hersschwäche  Tinct.  Stro- 
phanti.  Blermer  (Bonn). 

14)  Kitot.     Ein  Fall  von  Pyosalpinx   durch  Punktion  und  nachfol- 

gende Ausspülung  mit  Sublimat  geheilt. 
(Rev.  obstto.  et  gyn6c.  1892.  Juni.) 
In  schweren  Fällen  yon  Tubenvereiterungen  sind  die  Koeliotomie  oder  die 
Hysterektomie  die  su  wählenden  Operationsmethoden;  dagegen  sind  m  leichteren 
Fällen  einfachere  und  konserrativere  Methoden  anzuwenden,  unter  denen  die 
Punktion  des  Sackes  Ton  der  Scheide  her  mit  nachfolgender  Ausspülung  den  ersten 
Plats  einnimmt.  Odenthal  (Hannover). 

15)  Neu^ebauer.     Bericht  über  die  neueste  Kasuistik  und  Litteratur 

der    Spondylolisthesis     mit .  einschlägigen    Bemerkungen    über    die 

Differentialdiagnose. 
(Zeitscbrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIl.) 

N.  beschreibt  ausführlich  einen  neuen  yon  ihm  beobachteten  Fall  von  spondylo- 
listhetischem  Becken,  bei  dem  sich  im  Anschlüsse  an  die  Geburt  eine  Fistula  vesico- 
utero*Taginalis  profunda  mit  Verletzung  beider  Muttermundslippen  und  des  hinteren 
Scheidengewölbes  ausgebildet  hatte.  Die  muthmaßliohe  Entstehungsursache  der 
Spondylolisthesis  war  ein  Trauma,  das  die  Person  in  ihrem  25.  Lebensjahre  er- 
litten hatte.  Die  Fistel  wurde  vom  Vater  des  Verf.  auf  dem  N.'schen  Stuhle  mit 
HUfe  des  N.'schen  3armigen  Scheidenhalters  operirt  und  geheilt. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  Fall  stellt  N.  aus  der  Litteratur  3  weitere,  von  anderer 
Seite  beobachtete  Fälle  von  spondylolisthetischem  Becken  zusammen,  bei  denen  im 
Anschlüsse  an  die  Geburt  Läsionen  der  mütterlichen  Weichtheile  entstanden  waren. 
Imal  handelte  es  sich  um  eine  Blasen-Cervix-,  Imal  um  eine  Blasen- Scheiden- 
und  das  dritte  Mal  um  eine  RectovaginalfisteL  Außerdem  sind  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Dammrisse,  da  dieselben  bei  diesen  Becken  häufig  vorkommen,  relativ 
oft  beschrieben  worden. 

Wichtig  ist  die  Besprechung  der  Differentialdiagnose  zwischen  spondylolisthe- 
tisehen  und  den  durch  doppelseitige  Hüftgelenksluxation  deformirten  Becken.  Die 
unterscheidenden  Merkmale  beider  Beckenveränderungen  sind  so  zahlreich,  dass 
eine  Verwechslung  ausgeschlossen  erscheint,  eher  ist  eine  solche  möglich  zwischen 
spondylolisthetisehen  und  hochgradig  platt  rachitischen  Becken. 

Aus  der  Litteratur  über  Spondylolisthesis  verdienen  die  Veröffentlichungen 
Lane's  besondere  Beachtung.  Lane  hat  den  Nachweis  geliefert,  »dass  eine 
Spondylolisthesis  einfach  durch  andauernde  Überlastung  ohne  sogenannte  Spondylo- 
lysis  oder  Wirbelbogenfraktur  zur  Entwicklung  gelangen  kann  an  einem  ganz 
gesunden  Individuum«.  Die  Spondylolisthesis  ist  in  einer  Beihe  von  Fällen  also 
den  Belastungsdeformitäten  zuzuzählen. 

Die  Arbeit  Chiari's  ist  werthvoll,  N.  spricht  aber  im  Gegensatz  zu  Ghiari 
der  fötalen  Hydrorrhachis  jede  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Spondylo- 
listhesis ab. 

Von  den  spondylolisthetisehen  Becken  der  letzten  Jahre,  die  geburtshilfliche 
Bedentung  erlangt  haben,  werden  die  von  Firnip  und  Herzfeld  publicirten  Fälle 
wörtlich  wiedergegeben.  Die  Beschreibung  Firnip 's  vervollständigt  Verf.  durch 
weitere  eigene  Mittbeilangen  über  dasselbe  Becken. 

Bedeutungsvoll  ist  der  letzte  Aufsatz  Lane's  über  Spondylolisthesis.    Lane 
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nahm  wegen  Kompression  serscheinungen  der  Cauda  equina,  bedingt  durch  spon- 
dylolisthetische  Wirbelverschiebung,  eine  partielle  Besektion  des  lotsten  Lenden- 
-wirbelbogens  vor.    Leider  theilt  er  nichts  über  den  Erfolg  der  Operation  mit. 

Schennemuin  (Breslau). 

16)  Walther.    Dystokie  in  Folge  übermäßiger  Ausdehnung  der  kind- 

lichen Harnblase. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.) 

W.  berichtet  über  eine  Geburt,  bei  der  die  Austreibung  der  in  unvollkommener 
Fußlage  befindlichen  Frucht  durch  eine  bedeutende  AnfüUung  der  kindlichen  Harn- 
blase, so  wie  durch  Ansammlung  einer  großen  Menge  freier  BauchflOssigkeit  verhindert 
wurde.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  halben  Hand  platste  zufallig  die  Bauchhaut 
links  innerhalb  des  Petit' sehen  Dreiecks,  das  Bauch wasser  floss  ab,  es  gelang 
jetzt,  das  K.ind  zu  extrahiren. 

Die  Frucht  war  aus  dem  Anfange  des  9.  Schwanf^erschaftsmonates  und  befand 
sich  im  Zustande  der  feuchten  Maceration.  Die  Sektion  zeigte,  dass  eine  excen* 
trische  Hypertrophie  der  Blase  mit  vielfacher  Ausbuchtung  ihrer  Wand  vorhanden 
war,  der  Blaseninhalt  betrug  mehr  als  V2  Liter,  die  Ursache  der  Blasenausdehnung 
ließ  sich  mit  Sicherheit  nicht  eruiren.  Die  Ureteren  waren  nur  unbedeutend 
dilatirt,  die  Nieren  kaum  pathologisch  verändert.  Die  Urethra  war  in  ihrem  mitt- 
leren Theile  außerordentlich  eng,  eine  eigentliche  Atresia  urethrae  bestand  jedoch 
nicht.  Immerhin  ist  nach  der  Ansicht  des  Verf.  der  letztere  Punkt  für  die  Er- 
klärung der  starken  Anfallung  der  Blase  vielleicht  von  Wichtigkeit. 

Ein  besonderes  Interesse  bot  der  Zustand  der  Genitalien.  Die  äußeren  Ge- 
schlechtstheile  waren  nicht  di£ferenzirt,  statt  derselben  befand  sich  in  der  Mittel- 
linie unterhalb  der  Symphyse  ein  kleiner  Höcker,  der  in  seinem  Inneren  eine  Höhle 
als  Andeutung  der  Scheide  barj;.  Diese  Höhle  mündete  auf  der  Oberfläche  des 
Höckers  mit  einer  ganz  feinen  Öffnung;  nicht  vorhanden  waren  die  Cerviz,  so  wie 
der  mittlere  Theil  des  Corpus  uteri  und  das  rechte  Ovarium.  Die  Müller' sehen 
Gänge  waren  an  der  dem  Fundus  uteri  entsprechenden  Stelle  nicht  mit  einander 
verwachsen,  so  dass  sich  zwei  von  einander  geschiedene  Uterushömer  vorfanden. 
Die  Tuben  verliefen  beiderseits  gestreckt. 

Anus  wie  Kectum  fehlten,  es  bestand  eine  feine  Kommunikationsöffnung 
zwischen  dem  Ende  des  Darmes  und  der  Blase. 

Nach  W.'s  Ansicht  ist  die  Entwicklungsstörung  der  Frucht  auf  die  Zeit  von 
der  8.  Woche  zurückzuführen.  Sehennemaiui  (Breslau). 

17)  Stern.     Ovarientumor,  Extra-uterin-Gravidität,  Laparotomie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  8.) 
(ELrankengeschichte  ist  an  Ort   und^  Stelle   nachzulesen.)     Diagnose:   Tumor 
ovarii  dextri,  Graviditas  tubaria  sinistra. 

Operation :  Bauchschnitt,  rechtsseitiger  Ovarientumor,  dessen  Abbindung  leicht 
ermöglicht  wird.  Linksseitige  Geschwulst  platzt  bei  Berührung,  starker  Blutergusa ; 
manuelle  Kompression,  Abtragung  des  Sackes.  Linkes  Ovarium  vergrößert,  wird 
intakt  gelassen.  Im  Douglas  findet  sich  2monatlioher  Fötus.  Rekonvaleseenx 
normal,  nach  3  Wochen  Heilung. 

Verf.  bespricht  zum  Schluss  noch  die  verschiedenen  Möglichkeiten,  welche 
sich  bei  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Ovarialtumor .  und  Extra-uterin-Gra- 
vidität  einstellen  können :  Absterben  des  Fötus  vor  Berstung  des  Fniehtsackes 
mit  Kestitutio  ad  integrum ;  Tubenabort ,  Hämatom  der  Ligamenta  lata,  Hämato- 
cele  retro-uterina.  R«  Mflller  (München). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatahdrücke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Frof.  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  JBreitkop/  4*  Härtet  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  it  H&rtel  in  Leipzig. 
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L  Zur  Ätiologie  und  operativen  Behandlung 

der  Vulvitis  pruriginosa. 

Von 

M.  Singer. 

(Nach  ein^n  Vortrag  in  der  Gesdllaohaft  für  Geburtshilfe  su  Lmpsig.) 

I. 

jPiuritus  ynlyaec  ist  die  symptomatische  Bezeichnung  einer  aus 
Tenchiedenen  Ursachen  und  unter  verschiedenen  Formen  auftretenden 
entzündlichen  Erkrankung  der  vulvaren  Hautfalten,  so  wie  der  freien 
Clitoris  mit  Einbeziehung  ihrer  sensiblen  Nervenendigungen.  Die 
andauernde  Empfindung  des  Kitzeins,  Juckens,  Brennens  etc.  hierbei 
weist  mit  Nothwendigkeit  nicht  bloß  auf  eine  a Beizung«,  sondern 
auf  eine  tiefere  Erkrankung  der  bis  an  das  Epithel  und  die  Drüsen 
heranreichenden  Nervenausstrahlungen  hin. 

Nach  J:  C.  Webster^,  dem  wir  die  bisher  einzigen  anato- 
mischen Untersuchungen  wegen  »Pruritusvulvae«  ausgeschnittener 
Theile  der  Vulva  verdanken,  setzt  sich  die  Erkrankung  zusammen 
aus  einer  subakuten  Entzündung  des  bindegewebigen 
Papillarkörpers  und  einer  fortschreitenden  »Fibrosis«  der 
Nerven  und  Nervenendgebilde  (der  Pacini-Krause- 
M eis ne raschen  Körperchen),  besonders  der  Clitoris  und  des  oberen 
iibschnittes  der  kleinen  Schamlippen. 

1  Laboratory  Reports  issued  by  the  Boy.  Coli,  of  Fhys.,  IIL  Vol.,  Edinb.1691. 
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Man  kann  daher  das  nur  von  einem  einzigen,  aber  überaus 
quälenden  Symptom  beherrschte  Leiden  bezeichnen  als  entzünd- 
liche Neurose  des  vülvaren  Corium  oder  als  Dermato- 
Neuritis  vulvae  pruriginosa,  oder  kürzer  als  Vulvitis 
pruriginosa.  Diese  Benennung  sollte  zum  Ersatz  der  nur  das 
Symptom  angebenden  Bezeichnung  i^Pruritus  vulvae«  mit  um  so 
mehr  Recht  gewählt  werden ,  als  die  Berichte  von  dem  Vorkommen 
einer  echten  Prurigo  an  den  äußeren  Geschlechtstheilen  auf  Ver- 
wechslung beruhen.  Prurigo  ist  eine  aus  frühester  Kindheit 
stammende  allgemeine  Hautkrankheit,  welche  wohl  auch  die 
äußeren  Genitalien  befallen  kann:  eine  nur  die  Vulva  von  Er- 
wachsenen betreffende  besondere  Juckkrankheit,  Pru- 
rigo vulvae,  ist  aber  nicht  beglaubigt. 

Ganz  ähnliche  makro-  und  mikroskopische  Veränderungen,  wie 
bei  gewissen  Formen  der  Vulvitis  pruriginosa,  finden  sich  bei  der 
Breisky 'sehen  Kraurosis  vulvae.  Doch  wurden  weder  von 
Breisky  noch  von  Orthmann^  Erkrankung  der  Nervenendigungen 
konstatirt. 

In  einer  Zusammenstellung  von  25  Fällen  von  Kraurosis  vulvae 
durch  Bartels^  war  nur  lOmal  «Pruritus  vulvae  den  kraurotischen 
Veränderungen  vorausgegangen  oder  bestand  noch«.  Nach  dem  bisher 
Dargelegten  giebt  es  hierfür  keine  andere  Erklärung,  als  dass  in 
diesen  10  Fällen  nothwendig  eine  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen doch  bestanden  haben  muss.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen von  Orthmann  ergaben,  dass  es  sich  bei  der  Kraurosis 
um  eine  anfängliche  Hypertrophie  des  gesammten  Hautgewebes 
handle,  welche  dann  später  in  atrophische  Schrumpfung,  in  Sklerose 
übergehe.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Nervenendigungen 
hierbei  unbetroffen  bleiben.  Ist  die  Angabe  von  Orthmann  aber 
doch  richtig,  dass  die  Nerven  nicht  erkrankt  waren,  so  müsste  dies 
eben  der  Kraiurosis  eigenthümlich  sein.  Der  Unterschied  zwischen 
Kraurosis  und  Vulvitis  pruriginosa  läge  dann  darin,  dass  bei  letzterer 
die  sensiblen  Nerven  ergriffen  sind,  bei  ersterer  nicht.  Fälle  von 
Kraurosis  mit  Pruritus  wären  demnach  als  Mischformen  auf- 
zufassen, oder,  da  sich  zwischen  beiden  auok  klinisch  schwer  eine 
Grenze  ziehen  lässt ,  eher  als  Vulvitis  pruriginosa  xar'  e^oxriv  und 
nicht  als  Kraurosis. 

Das  Fehlen  von  Hautjucken  bei  Kraurosis  könnte  aber  auch  so 
erklärt  werden,  dass  die  Nerven  gerade  sehr  rasch  und  sehr  schwer 
erkranken,  indem  sich  in  Folge  von  Druckatrophie,  ein  Schwund 
derselben  ausbilde,  welcher  zur  Hypästhesie  führe,  während  der 
Juckreiz  eine  weniger  schwere  Erkrankung  der  Nerven,  so  wie  ge- 
steigerte Erregbarkeit,  Hyperästhesie  voraussetzte. 


2  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XIX. 
8  Inaug.-Diss.,  Bonn,  1892. 
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Zuj  Erklirang  der  kiamotisohexi  HaatreTinderungeit  (ohne  Fraritus)  bedarf 
C8  jedenfklls  nicht  einer  supponirten  Erkrankung  trophischer  Nervenfasern: 
lie  können  aneh  ans  der  begleitenden  Gefäßerkrankung  abgeleitet  werden. 

L.  T«it^  sdiildert  eine  Tielleieht  der  Kraurosis  entsprechende  Erkrankung  als 
serpiginöse  Gefftßentartung  der  Vulva:  es  komme  dabei  zur  Schrumpfung 
des  Bindegewebes,  besonders  der  großen  und  kleinen  Labien,  su  Gtef&ßektasien, 
SQ  schntslosem  Freili^en  der  Nervenendigungen  und  schließliohem  Schwunde 
derselben. 

^  auf  Weiteres  ist  die  Xlraurosis  vulvae  ohne  Pruritus,  welche  ich  selbst 
«Is  progressive  pr&senile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mitPachy- 
dermie  auffasse,  von  dem  Krankheitsbegriff  der  Vulvitis  pruriginosa  klinisch  und 
anatomiach  xu  trennen.  Als  weiteres  Unterscheidungsieichen  swischen  Kraurosis 
and  Vulvitis  pruriginosa  möchte  ich  noch  einen,  so  weit  meine  Erfahrungen  reichen, 
für  die  erstere  konstanten  Pigmentschwund  (Vitiligo)  anführen. 

Die  Uisachen  der  Vulvitis  piuriginosa  sind  sehr  verscliiedener, 
aber  hst  immer,  für  die  schwereren  Formen  ausnahmslos,  exogener 
Art  Einzelne  endogene  (hämatogene)  Ursachen  betreffen  entweder 
nnr  die  leichtesten  Formen  oder  sie  leiten  die  schwereren  ein,  welche 
dann  erst  dnrch  Zutritt  exogener  Einwirkungen  zu  solchen  werden. 
Yorabergehendes  Jucken  macht  noch  keine  Vulvitis  pruriginosa. 
Win  man  es  Pruritus  nennen,  so  bedeutet  es  auf  Lateinisch  eben 
genau  dasselbe,  wie  Jucken  auf  deutsch.  Ich  habe  aber  noch  nie 
einen  Fall  Ton  anhaltendem  »Pruritus«  ohne  Hauterkrankung 
beobachtet.  Corium  und  Nervenendigungen  sind  hier  stets  erkrankt. 
Oberflächlich  abgelaufene,  periodische,  so  wie  geringe  Erkrankungen, 
Hjpersekretionen  der  Yulyaren  Drüsen  werden  leicht  übersehen,  auf 
Staunngshyperämien  und  Venenektasien ,  auf  andere  Zeichen  von^ 
Masturbation ,  auf  Ausflüsse  der  Scheide  etc.  wird  nicht  immer  so 
geachtet  u.  a.  m.  Aber  auch,  wo  das  bloBe  Auge  kaum  etwas  Ab- 
normes wahrnimmt,  kann  und  wird  das  Corium  dennoch  erkrankt  sein. 

Ich  kann  daher  auch  nicht  annehmen,  dass  es  einen  »essentiellen« 
nur  die  Nervenendigungen  betreffenden  Pruritus  (Olshausen^), 
als  echte,  primäre,  reine  Neurose,  dass  es  einen  »idiopathischen« 
Pruritus  von  dunkler  Herkunft  (A.  R.  Simpson^)  giebt,  noch  gar, 
eben  so  wenig  wie  Zweifel,  dass  »unbekannte  Veränderungen  im 
Centralnerrensystem«  (Beigel)  hier  eine  Bolle  spielen. 

Erklärungen  wie  die  von  Jaggard^,  wonach  »Pruritus  eine 
funktionelle  Sensibilitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs  sei 
ohne  Gewebsveränderungen  der  Haut«,  ferner  die  von  Bronson 
iNeurologe),  welcher  den  Pruritus  als  eine  »durch  verhaltene  Nerven- 
erregung entstandene  Dysästhesie  mit  unvollkommener  Überleitung 
der  erzeugten  Stärke  in  entsprechende  nervöse  Kraft«  definirt,  be- 
zeichnet Webster  mit  Recht  als  »wissenschaftliche  Äußerungen  der 
ünwissenheitf. 


^  Serpiginons  vascular  Degeneration,  Diss.  of  women.  1877.  p.  43. 
^  B^tr.  xur  Lehre  von  den  Nenrosen  des  weibl.  Sexualorgans.    Zeitschr.  für 
Gebortshilfe  nnd  Qyn&kologie.  Bd.  XXII.  p.  427. 

«  Qnain's  Diet  of  Med.  p.  1767  (nach  Webster). 

'  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  Bd.  HE.  p.  307. 

9  Am.  CycL  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  Lp.  478  (nach  Webster). 
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Man  kann  daher  das  nur  von  einem  einzigen,  aber  überaus 
quälenden  Symptom  beherrschte  Leiden  bezeichnen  als  entzünd- 
liche Neurose  des  vülvaren  Corium  oder  als  Dermato- 
Neuritis  vulvae  pruriginosa,  oder  kürzer  als  Vulvitis 
pruriginosa.  Diese  Benennung  sollte  zuiä.  Ersatz  der  nur  das 
Symptom  angebenden  Bezeichnung  )»Pruritus  vulvae«  mit  um  so 
mehr  Recht  gewählt  werden ,  als  die  Berichte  von  dem  Vorkommen 
einer  echten  Prurigo  an  den  äußeren  Geschlechtstheilen  auf  Ver- 
wechslung beruhen.  Prurigo  ist  eine  aus  frühester  Kindheit 
stammende  allgemeine  Hautkrankheit,  welche  wohl  auch  die 
äußeren  Genitalien  befallen  kann:  eine  nur  die  Vulva  von  Er- 
wachsenen betreffende  besondere  Juckkrankheit,  Pru- 
rigo vulvae,  ist  aber  nicht  beglaubigt. 

Ganz  ähnliche  makro-  und  mikroskopische  Veränderungen,  wie 
bei  gewissen  Formen  der  Vulvitis  pruriginosa,  finden  sich  bei  der 
Breisky 'sehen  Kraurosis  vulvae.  Doch  wurden  weder  von 
Br  eisky  noch  von  Orthmann^  Erkrankung  der  Nervenendigungen 
konstatirt. 

In  einer  Zusammenstellung  von  25  Fällen  von  Kraurosis  vulvae 
durch  Bartels^  war  nur  lOmal  «Pruritus  vulvae  den  kraurotischen 
Veränderungen  vorausgegangen  oder  bestand  noch«.  Nach  dem  bisher 
Dargelegten  giebt  es  hierfür  keine  andere  Erklärung,  als  dass  in 
diesen  10  Fällen  nothwendig  eine  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen doch  bestanden  haben  muss.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen von  Orthmann  ergaben,  dass  es  sich  bei  der  Kraurosis 
um  eine  anfängliche  Hypertrophie  des  gesammten  Hautgewebes 
handle,  welche  dann  später  in  atrophische  Schrumpfung,  in  Sklerose 
übergehe.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Nervenendigungen 
hierbei  unbetroffen  bleiben.  Ist  die  Angabe  von  Orthmann  aber 
doch  richtig,  dass  die  Nerven  nicht  erkrankt  waren,  so  müsste  dies 
eben  der  Kraurosis  eigenthümlich  sein.  Der  Unterschied  zwischen 
Kraurosis  und  Vulvitis  pruriginosa  läge  dann  darin,  dass  bei  letzterer 
die  sensiblen  Nerven  ergriffen  sind,  bei  ersterer  nicht.  Fälle  von 
Kraurosis  mit  Pruritus  wären  demnach  als  Mischformen  auf- 
zufassen, oder,  da  sich  zwischen  beiden  auch  klinisch  schwer  eine 
Grenze  ziehen  lässt,  eher  als  Vulvitis  pruriginosa  xar'  k^oxijv  und 
nicht  als  Kraurosis . 

Das  Fehlen  von  Hautjucken  bei  Kraurosis  könnte  aber  auch  so 
erklärt  werden,  dass  die  Nerven  gerade  sehr  rasch  und  sehr  schwer 
erkranken,  indem  sich  in  Folge  von  Druckatrophie,  ein  Schwund 
derselben  ausbilde,  welcher  zur  Hypästhesie  führe,  während  der 
Juckreiz  eine  weniger  schwere  Erkrankung  der  Nerven,  so  wie  ge- 
steigerte Erregbarkeit,  Hyperästhesie  voraussetzte. 


2  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XIX. 
s  Inaug.-Diss.,  Bonn,  1892. 
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Zar  ErUiiung  der  kiauTotüehen  Hautveränderungen  (ohne  IVaritus)  bedarf 
es  jedenfalle  nicht  einer  snpponirten  Erkrankung  trophiseber  Nenrenfasem: 
sie  können  auch  aus  der  begleitenden  Gefäßerkrankung  abgeleitet  werden.  ^ 

L.  Tait^  schildert  eine  TieUeicht  der  Kraurosis  entsprechende  Erkrankung  als        fj 
serpiginöse  Gefftßentartung  der  Vulva:  es  komme  dabei  cur  Sohrumpfung        '' 
des  Bindegewebes,   besonders  der  großen  und  kleinen  Labien ,    lu  Gef&ßektasien, 
in  lelmtsloeem   Froliegen  der  Nerrenendigungen  und   sohließliohem   Sehwunde 
derselben. 

Bis  auf  Weiteres  ist  die  Xlraurosis  vulvae  ohne  Pruritus,  welche  ich  selbst 
ah  progressive  pr&senile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mitPaohy- 
dermie  auffasse,  von  dem  Krankheitsbegriff  der  Vulvitis  pruriginosa  klinisch  und 
mstfwniwfh  xu  trennen.  Als  wdteres  Unterscheidungsseichen  xwischen  Kraurosis 
und  Vulvitis  pruriginosa  möchte  ich  noch  einen,  so  weit  meine  Erfahrungen  reichen, 
for  die  erstere  konstanten  Pigmentschwund  (Vitiligo)  anführen. 

Die  TlTsachen  der  Vulvitis  pruriginosa  sind  sehr  veischiedener, 
aber  fast  immeT,  für  die  schwereren  Formen  ausnahmslos,  exogener 
Art  Einzelne  endogene  (hämatogene)  Ursachen  betreffen  entweder 
nur  die  leichtesten  Formen  oder  sie  leiten  die  schwereren  ein,  welche 
dann  erst  durch  Zutritt  exogener  Einvrirkungen  zu  solchen  werden. 
Vorabergehendes  Jucken  macht  noch  keine  Vulvitis  pruriginosa, 
^nn  man  es  Pruritus  nennen,  so  hedeutet  es  auf  Lateinisch  eben 
genau  dasselbe,  wie  Jucken  auf  deutsch.  Ich  habe  aber  noch  nie 
einen  Fall  von  anhaltendem  »Pruritus«  ohne  Hauterkrankung 
beobachtet.  Corium  und  Nervenendigungen  sind  hier  stets  erkrankt. 
Oberflächlich  abgelaufene,  periodische,  so  wie  geringe  Erkrankungen, 
Hypersekretionen  der  vulvaren  Drusen  werden  leicht  übersehen,  auf 
Stauungshyperämien  und  Venenektasien ,  auf  andere  Zeichen  voiL^ 
Masturbation ,  auf  Ausflüsse  der  Scheide  etc.  vrird  nicht  immer  so 
geachtet  u.  a.  m.  Aber  auch,  wo  das  bloBe  Auge  kaum  etwas  Ab- 
normes wahrnimmt,  kann  und  wird  das  Corium  dennoch  erkrankt  sein. 

Ich  kann  daher  auch  nicht  annehmen,  dass  es  einen  »essentiellena 
nur  die  Nervenendigungen  betreffenden  Pruritus  (Olshausen^), 
als  echte,  primäre,  reine  Neurose,  dass  es  einen  s idiopathischen« 
Pruritus  von  dunkler  Herkunft  (A.  B.  Simpson^)  giebt,  noch  gar, 
eben  so  wenig  yne  ZweifeP,  dass  »unbekannte  Veränderui^en  im 
Centralnervensystema  (Beigel)  hier  eine  Bolle  spielen. 

Erklärungen  wie  die  von  Jaggard®,  wonach  »Pruritus  eine 
funktionelle  Sensibilitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs  sei 
ohne  Gewebsreränderungen  der  Haut«,  femer  die  von  Bronson 
iNeurologe),  welcher  den  Pruritus  als  eine  »durch  verhaltene  Nerven- 
erregung entstandene  Dysästhesie  mit  unvollkommener  Überleitung 
d^  erzeugten  Stärke  in  entsprechende  nervöse  Kraft«  definirt,  be- 
zeichnet Webster  mit  Becht  als  »wissenschaftliche  Äußerungen  der 
Unvrissenheitff. 

^  Serpiginons  vascnlar  Degeneration,  Diss.  of  women.  1877.  p.  43. 
^  Beitr.  sur  Lehre  von  den  Neurosen  des  weibl.  Sexualorgans.    Zeitschr.  fOr 
Oelyortshilfe  und  Gynäkologie.  Bd  XX TT.  p.  427. 

•  Qnain's  Diet.  of  Med.  p.  1767  (nach  Webster). 

"^  Handbaeh  der  Frauenkrankheiten.  Bd.  HI.  p.  307. 

»  Am.  Cycl  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  Lp,  478  (nach  Webster). 
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Man  kann  daher  das  nui  von  einem  einzigen,  aber  überaus 
quälenden  Symptom  beherrschte  Leiden  bezeichnen  als  entzünd- 
liche Neurose  des  vulvaren  Corium  oder  als  Dermato- 
Neuritis  vulvae  pruriginosa,  oder  kürzer  als  Vulvitis 
pruriginosa.  Diese  Benennung  sollte  zuiü  Ersatz  der  nur  das 
Symptom  angebenden  Bezeichnung  »Pruritus  vulvae«  mit  um  so 
mehr  Recht  gewählt  werden ,  als  die  Berichte  von  dem  Vorkommen 
einer  echten  Prurigo  an  den  äußeren  Geschlechtstheilen  auf  Ver- 
wechslung beruhen.  Prurigo  ist  eine  aus  frühester  Kindheit 
stammende  allgemeine  Hautkrankheit,  welche  wohl  auch  die 
äußeren  Genitalien  befallen  kann:  eine  nur  die  Vulva  von  Er- 
wachsenen betreffende  besondere  Juckkrankheit,  Pru- 
rigo vulvae,  ist  aber  nicht  beglaubigt. 

Ganz  ähnliche  makro-  und  mikroskopische  Veränderungen,  wie 
bei  gewissen  Formen  der  Vulvitis  pruriginosa,  finden  sich  bei  der 
Breisky 'sehen  Kraurosis  vulvae.  Doch  wurden  weder  von 
Breisky  noch  von  Orthmann^  Erkrankung  der  Nervenendigungen 
konstatirt. 

In  einer  Zusammenstellung  von  25  Fällen  von  Ejraurosis  vulvae 
durch  Bartels^  war  nur  lOmal  »Pruritus  vulvae  den  kraurotischen 
Veränderungen  vorausgegangen  oder  bestand  noch«.  Nach  dem  bisher 
Dargelegten  giebt  es  hierfür  keine  andere  Erklärung,  als  dass  in 
diesen  10  Fällen  nothwendig  eine  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen doch  bestanden  haben  muss.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen von  Orthmann  ergaben,  dass  es  sich  bei  der  Kraurosis 
um  eine  anfängliche  Hypertrophie  des  gesammten  Hautgewebes 
handle;  welche  dann  später  in  atrophische  Schrumpfung,  in  Sklerose 
übergehe.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Nervenendigungen 
hierbei  unbetroffen  bleiben.  Ist  die  Angabe  von  Orthmann  aber 
doch  richtig,  dass  die  Nerven  nicht  erkrankt  waren,  so  müsste  dies 
eben  der  Kraurosis  eigenthümlich  sein.  Der  Unterschied  zwischen 
Kraurosis  und  Vulvitis  pruriginosa  läge  dann  darin,  dass  bei  letzterer 
die  sensiblen  Nerven  ergriffen  sind,  bei  ersterer  nicht.  Fälle  von 
Kraurosis  mit  Pruritus  wären  demnach  als  Mischformen  auf- 
zufassen, oder,  da  sich  zwischen  beiden  auch  klinisch  schwer  eine 
Grenze  ziehen  lässt,  eher  als  Vulvitis  pruriginosa  xar'  i^ox^i^  und 
nicht  als  Kraurosis. 

Das  Fehlen  von  Hautjucken  bei  Kraurosis  könnte  aber  auch  so 
erklärt  werden,  dass  die  Nerven  gerade  sehr  rasch  und  sehr  schwer 
erkranken,  indem  sich  in  Folge  von  Druckatrophie,  ein  Schwund 
derselben  ausbilde,  welcher  zur  Hypästhesie  führe,  während  der 
Juckreiz  eine  weniger  schwere  Erkrankung  der  Nerven,  so  wie  ge- 
steigerte Erregbarkeit,  Hyperästhesie  voraussetzte. 


2  Zeitschr.  f.  Oeburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XIX. 
8  Inaug.-Diss.,  Bonn,  1892. 
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Zm  Eiklining  der  kraurotischen  Hautveränderung^n  (ohne  Pruritus)  bedarf 
es  jedenfalls  nieht  einer  supponirten  Erkrankung  trophischer  Nervenfasern: 
sie  können  aueh  aus  der  begleitenden  Gefäßerkrankung  abgeleitet  werden. 

L.  Tait^  schildert  eine  vielleicht  der  Kraurosis  entsprechende  Erkrankung  als 
serpiginöse  Geffißentartung  der  Vulva:  es  komme  dabei  zur  Schrumpfung 
des  Bind^ewebes,  besonders  der  großen  und  kleinen  Labien,  su  Gef&ßektasien, 
in  sehutzloeem  Freüiegen  der  Nervenendigungen  und  sohließliohem  Schwunde 
derselben. 

Bis  auf  Weiteres  ist  die  Slraurosis  vulvae  ohne  Pruritus,  welche  ich  selbst 
ab  progressive  präsenile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mitPachy- 
dermie  auffasse,  von  dem  Krankheitsbegriff  der  Vulvitis  pruriginosa  klinisch  und 
utatomiB«^  XU  trennen.  Als  weiteres  Unterscheidungsseichen  zwischen  Kraurosis 
and  Vulvitis  pruriginosa  möchte  ich  noch  einen,  so  weit  meine  Erfahrungen  reichen, 
für  die  erstere  konstanten  Pigmentschwund  (Vitiligo)  anführen. 

Die  Uisaclien  der  Vulvitis  pruriginosa  sind  sehr  yeischiedener, 
aber  &8t  immer,  fiii  die  schwereren  Formen  ausnahmslos,  exogener 
Axt  Einzelne  endogene  (hämatogene)  Ursachen  betreffen  entweder 
nur  die  leichtesten  Formen  oder  sie  leiten  die  schwereren  ein,  welche 
dann  erst  durch  Zutritt  exogener  Einwirkungen  zu  solchen  werden. 
Vorübergehendes  Jucken  macht  noch  keine  Vulvitis  pruriginosa. 
WtJI  man  es  Pruritus  nennen,  so  bedeutet  es  auf  Lateinisch  eben 
genau  dasselbe,  wie  Jucken  auf  deutsch.  Ich  habe  aber  noch  nie 
einen  Fall  von  anhaltendem  vPruritusc  ohne  Hauterkrankung 
beobachtet.  Corium  und  Nervenendigungen  sind  hier  stets  erkrankt. 
Oberflächlich  abgelaufene,  periodische,  so  wie  geringe  Erkrankungen, 
Hypersekretionen  der  vulvaren  Drüsen  werden  leicht  übersehen,  auf 
Stauungshyperämien  und  Venenektasien ,  auf  andere  Zeichen  voiL^ 
Masturbation ,  auf  Ausflüsse  der  Scheide  etc.  wird  nicht  immer  so 
geachtet  u.  a.  m.  Aber  auch,  wo  das  bloße  Auge  kaum  etwas  Ab- 
normes wahrnimmt,  kann  und  wird  das  Corium  dennoch  erkrankt  sein. 

Ich  kann  daher  auch  nicht  annehmen,  dass  es  einen  »essentiellen« 
nur  die  Nervenendigungen  betreffenden  Pruritus  (Olshausen^), 
als  echte,  primäre,  reine  Neurose,  dass  es  einen  » idiopathischen t 
Pruritus  von  dunkler  Herkunft  (A.  R.  Simpson^)  giebt,  noch  gar, 
eben  so  wenig  wie  Zweifel^,  dass  »unbekannte  Veränderungen  im 
Centndnervensystem«  (Beigel)  hier  eine  Bolle  spielen. 

Erklärungen  wie  die  von  Jaggard^,  wonach  »Pruritus  eine 
funktionelle  Sensibilitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs  sei 
ohne  Gewebsveränderungen  der  Haut « ,  ferner  die  von  B  r  o  n  s  o  n 
^^eurolc^e),  welcher  den  Pruritus  als  eine  »durch  verhaltene  Nerven- 
erregung entstandene  Dysästhesie  mit  unvollkommener  Überieitung 
der  erzeugten  Stärke  in  entsprechende  nervöse  Kraft«  definirt,  be- 
zeichnet Webster  mit  Kecht  als  »wissenschaftliche  Äußerungen  der 
Unwissenheit«. 


^  Ser^ginoug  vascular  Degeneration»  DisB.  of  women.  1877.  p.  43. 
^  Beitr.  jsur  Lehre  von  den  Neurosen  des  weibl.  Sexualorgans.    Zeitschr.  für 
Geburtshilfe  und  Qynftkologie.  Bd.  XXII.  p.  427. 

6  Qnain'g  Diot.  of  Med.  p.  1767  (nach  Webster). 

"^  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  Bd.  in.  p.  307. 

«  Am.  Cycl.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  Lp.  478  (nach  Webster). 
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Der  Pruritus  ist  vielmehr  stets  bedingt  durch  eine  örtliche 
Erkrankung  det  Vulva  in  Folge  bestimmter  innerer,  vorzugsweise 
aber  äußerer  Schädlichkeiten,  welche  die  Nervenendigungen  er- 
reichen und  erst  sekundär  in  Mitleidenschaft  siehen» 

Jene  Schädlichkeiten  werden  neuerdings,  dem  Zuge  der  Zeit 
folgend,  von  Eimselnen  in  sehr  einseitiger  Weise  als  fieist  ausschlieBIich 
mikroparasitäre  hingestellt. 

Gewiss,  die  Vulva  wimmelt,  wie  keine  andere  Körpergegend,  von 
Mikroben  aller  Art.  Und  doch  erkrankt  nur  ein  sehr  kleiner  Brach- 
theii  weiblicher  Individuen  an  Vidvitis  pruriginosa,  ein  Beweis,  dase 
jene  doch  nur  unter  bestimmten  und  seltenen  Umständen  durch  das 
geschichtete  Plattenepithel ,  Drusen,  Haarwuraeln,  in  das  Corium 
eindringen  können. 

Auch  wissen  wir  noch  gar  nichts  Bestimmtes  über  eine  mikro- 
parasitäre  Einwanderung  in  das  Corium, geschweige  über  specifische 
Mikroben,  welche  etwa  wie  bei  Lepra  nervosa  oder  Beri-beri  die 
Nervenendigungen  anfielen. 

Zweifel  erwähnt  (1886)  von  pflanzlichen  Parasiten  nur  die  bei 
Diabetes  beobachteten  Pilzwucherungen  der  Vulva  (Friedreich) 
und  fahrt  dann  fort:  »doch  sieht  man  Pilzrasen  verschiedener  Arten 
auf  der  Schleimhaut  des  Vorhofes  in  kleinen  Flecken  sitzen,  ohne 
dass  man  von  den  betreffenden  Frauen  Klagen  über  Jucken  ver- 
nimmt«. 

Aber  gerade  far  die  Vulvitis  pruriginosa  bei  Diabetes  ist  es  noch 
gar  nicht  ausgemacht,  dass  die  Leptothrix-  und  Leptomituspilae 
(Hausmann  und  Winkler  u.  A.)  als  solche  die  Ursache  abgeben. 

Win  ekel  hat  sie  nicht  in  allen  Fällen  auffinden  können. 

Auch  kommt  bekanntlich  bei  Diabetes  Hautjucken  auch  an 
anderen,  sonst  nicht  erkrankten  Körperstellen  vor  (häiüatogener 
Pruritus).  Femer  verläuft  die  bei  Schwangeren  relativ  häufige  My- 
cosis vulvae  et  vaginae  durch  Oidium  albicans  seu  Monilia 
Candida  (Bonorden-Plaut)  gewöhnlich  ohne  Jucken,  während 
hier  andererseits  heftiger  Pruritus  ohne  Mycosis  bestehen  kann. 
Auch  Zweifel  bringt  diese  Parasiten,  außer  für  den  Diabetes,  sonst 
nicht  in  Beziehung  zu  Pruritus. 

Orthmann  berichtet  für  seine  Fälle  von  Kraurosis  mit  Pru- 
ritus :  »Sorgfaltige  bakteriologische  Untersuchungen,  so  wie  Züchtungs- 
versuche auf  Agar-Agar  und  Gelatine  waren  in  so  fem  ergebnislos, 
als  sich  kein  specifischer  niedriger  Organismus,  den  man  als  Ursache 
dieser  Hauterkrankung  ansprechen  könnte,  auffinden  ließ.  Nur  die 
zahlreichen,  verschiedenartigen  Scheidenbakterien  ließen  sich  nach- 
weisen, «r 

Am  entschiedensten  vertritt  erst  Seeligmann^  den  Stand- 
punkt,  dass  es  sich  in  den   meisten  Fällen   von  Pruritus   um  eine 


9  Über  Pruritus  vulvae.    CentralbUtt  für  Gynikologie  1892.  No.  28  und  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  1892.  No.  41. 
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mikropamaitäie  lokale  Infektion  handle.  Er  Terweist  auf  die  Yul- 
▼itis  diabetica  und  fühlt  auch  die  empizisch  gefundene  Wiiksamkeit 
der  Antiseptica  darauf  zurück.  Was  die  Vulvitis  diabetica  anlangt, 
eo  wurde  oben  gezeigt,  dass  ihr  rein  mikroparasitärer  Charakter  an- 
fechtbar ist:  man  hat  den  Saccharomyces  doch  auch  nur  auf  der 
Oberfläche,  nicht  in  den  tieferen  Schichten  des  Epithels,  geschweige 
im  Corium  gefunden. 

Die  Wirkung  der  Antiseptica,  besonders  der  starken  Karbol- 
säureloeungen,  kann  man  nach  Olshausen  weit  plausibler  durch 
»Ubertäubung  des  Juckgefuhlst  erklären.  Nur  so  ist  es  Terständlich, 
dass  die  kranke  Vulva  Koncentrationen  von  solchen  aushält,  welche 
für  die  gesunde  Vulva  unerträglich  wären. 

Die  Sache  ist  weder  so  einfach   noch  so  abgemacht,  dass  man 

bloB  Antiseptica  anzuwenden  brauchte,  um  auch  nur  leichtere,  noch 

nicht  lange  bestandene  Fälle  zu  heilen;  in  den  schwereren  sind  sie 

ja  eben  so  nutzlos  wie  alle  anderen  äußeren  Mittel. 

Seeligmann  schabte  in  2  Fällen  von  Pruritus  Hautparükelehen  von  den 
betroffenen  Theilen  ab  und  untersuchte  sie  bakteriologisch.  In  dem  einen  Fall 
fiel  die  Untersuchung  negativ  aus,  in  dem  sweiteni  wobei  es  sich  um  Hamtrftufeln 
in  Folge  eines  Papillome  urethrae  handelte  —  (Uiin  selbst  normal)  —  fand  er 
Baeterium  ureae  und  Coccus  ureae.  Nach  Abtragung  des  Papilloms  schwand 
der  Pruritus. 

Auf  Grund  dieses  einen  Befundes  von  abgeschabten  Hautpar- 
tikelchen zieht  Seeligmann  Schlüsse,  als  ob  es  fast  keine  andere 
als  die  mikroparasitäre  Ätiologie  des  Pruritus  gäbe ;  er  zieht  daneben 
nur  noch  die  Neurose  in  Betracht. 

Die  klinische  Deutung  seines  Falles  ist  unanfechtbar.  Sublata 
causa  tollitur  effectus.  Nach  der  vorgenommenen  indirekten  Ope- 
ration hörte  der  Pruritus  auf.  Sofern  jene  Hamsaprophyten  den 
HamBtoff  in  kohlensaures  Ammoniak  umwandeln  (Leube),  so  be- 
roht  ihre  Wirkung  aber  schließlich  doch  nur  auf  einem  chemischen 
Reis,  nicht  aber  darauf,  dass  die  Mikroben  selbst  in  die  Haut  ein* 
drangen  und  die  direkte  Ursache  des  Pruritus  abgäben. 

Ich  sehe  daher  die  Bedeutung  des  Falles  von  Seeligmann 
darin,  dass  er  uns  ftir  bestimmte  Arten  von  Mikroben,  die  betreffen- 
den Hamsaprophyten,  und  vorläufig  nur  für  diese,  gezeigt  hat, 
wie  sie  aus  dem  die  Vulva  beständig  netzenden,  an  sich  schon  >rei- 
ttndena  Urin  noch  ein  weiteres  chemisches  Irritans  abspalten,  welches 
den  nervösen  Juckreiz  nur  so  lange  unterhält,  als  es  auf  die  Vulva 
eingewirkt  und  diese  zur  Entzündung  gebracht  hat. 

In  seinem  Falle  machte  das  Hamträufeln  die  Hauptsache  aus 
geiade  so  wie  bei  andersartigen  Fällen  von  Stillicidium  urinae,  von 
Ischuria  paradoza,  von  Harnfisteln,  in  deren  Gefolge,  mit  und  ohne 
Pruritus,  die  verschiedensten  Arten  von  Dermatitis  vulvae,  vom  Ery- 
them bis  zum  schwersten  Ekzem  mit  Folliculitis  und  Furunculosis 
auftreten,  um  prompt  wieder  zu  verschwinden,  so  wie  die  Hamin- 
kontinens  beseitigt  ist.  Wohl  mögen  hierbei  einzelne  Arten  von 
Hikiohen  eine  gewisse  Brolle  spielen,  doch  nur  eine  sekundäre. 
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Wenn  sie  das  primäre  und  ausschlaggebende  Moment  wären, 
80  miisste  z.  B.  gerade  im  Verlauf  i^on  eitrigen  Blasenkatarrhen  das 
Auftreten  von  Pruritus  vulvae  etwas  ganz  Gewöhnliches  sein,  was 
bekanntlich  durchaus  nicht  zutrifft 

Die  urogene  Form  des  Pruritus  ist  überhaupt  die  verständ- 
lichste und  leichteste:  die  schwersten  Formen  sind  solche,  wobei  die 
Ursache  nicht  so  mit  Händen  zu  greifen  ist,  sondern  die  dem  sub- 
jektiven Leiden  zu  Ghrunde  liegende  Erkrankung  der  Vulva,  selbst 
nach  sicherem  Erlöschen  der  ursprünglichen  Ursache,  immer  weiter 
fortschreitet  und  jeglicher  äufieren  Behandlung  trotzt. 

Durch  die  Arbeit  von  Webster,  welcher  mikroparasitäre  Ein- 
wirkungen überhaupt  nicht  in  Betracht  zieht,  ist  uns  hierfür  wenig- 
stens eine  histologische  Erklärung  gewonnen  worden. 

Die  Ursachen  der  Vulvitis  pruriginosa  lassen  sich  sämmtlich 
in  zwei  Hauptgruppen  bringen,  welche  mit  endogen  und 
exogen  überschrieben  werden  können. 

I.    Endogene  Ursachen. 

1)  Hämatogene  (hämato-chemische). 

Bei  gewissen  Krankheiten,  wie  Ikterus,  Nephritis  chronica,  Dia- 
betes mellitus,  kreisen  im  Blut  Stoffe  (Galle,  Harnstoff,  Zucker), 
welche  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Nervenendigungen  Juckreiz 
hervorrufen.  Von  gleicher,  ja  stärkerer  Wirkung  sind  eine  ganze 
Reihe  von  chemischen  Stoffen  (meist  Medikamenten),  welche  auf 
verschiedenen  Wegen  in  das  Blut  gelangen:  Morphium,  Alkohol, 
Jodoform  etc. 

Es  zeigt  sich  hierbei  allgemeines,  fast  die  ganse  Körperoberfläohe  einnehmen- 
des oder  nur  region&res  Jucken,  so  wie  besonders  starkes  Befallensein  der  äußeren 
Geschlechtstheile ,  namentlich  nach  örtlicher  Anwendung  von  Jodoform.  Hierbei 
handelt  es  sich  anfänglich  nur  um  einfachen  Pruritus  oder  um  Erytheme,  Urticaria 
mit  solchem:  Vulvitis  pruriginosa  chronica  entsteht  erst  unter  Zutritt  anderer 
exogener  chemischer  und  mechanischer  Ursachen,  welche,  die  ursprüngliche 
Ursache  überdauernd,  zu  der  beschriebenen,  tieferen  Erkrankung  der  yulvaren 
Hautflächen  sammt  ihren  Nervenendigpingen  führen.  In  typischer  Weise  besteht 
dieses  Verhalten  für  die  Vulvitis  pruriginosa  diabetica. 

2]  Fluxionäre  Ursachen. 

Stauungshyperämie  im  Gebiete  der  Venae  pudendae,  Y.  hämor- 
rhoidales  sammt  Venen  des  Plexus  pampiniformis  bei  Herzfehlern, 
Schv^angerschaft,  bei  Hämorrhoiden;  femer  bei  Retroflexio,  bei  Tu- 
moren des  Uterus  (Hildebrandt). 

Dass  diese  Ursachen,  denen  auch  Zweifel  skeptisch  gegenübersteht,  an  sich 
höchstens  symptomatischen,  vorübergehenden  Juckreiz  setien,  geht  schon  daraus 
hervor,  dass  dieser  bei  der  Häufigkeit  der  angeführten  Erkrankungen  doch  relativ 
selten  auftritt  Ja,  was  die  Schwangerschaft  anbelangt,  so  liegt  es  viel  näher,  den 
Pruritus  auf  die  gleichseitige  vermehrte  Hypersekretion  der  inneren  Schleimhäute 
so  wie  der  vulvaren  Drüsen  lu  beziehen,  gewiss  häufig  noch  im  Verein  mit  Un- 
reinlichkeit,  mit  starker  Fettablagerung  in  den  äußeren  (Genitalien  und  Intertrigo. 
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Also  auoli  liier  mflasen  erst  exogene  Ursachen  binzutreteni   um  echte  Vulvitis 
pruriginosa  su  erzeugen  und  zu  unterhalten  ^o. 

3)  Hämatogene  Hautkrankheiten. 

Erythema,  Urticaria,  Herpes,  einzelne  Formen  von  Ekzem  hinter- 
lassen entweder  bleibende  Erkrankungen  des  Papillarkörpers  so  wie 
der  sensiblen  Nervenendigungen,  oder  fuhren  solche  auf  mechani- 
schem Wege  (durch  Scheuem,  Reiben  etc.)  erst  herbei,  bez.  ver- 
schlimmem sie  dadurch. 

Die  als  Pruritus  senilis,  P.  caohecticus  klinisch  bezeichneten  For- 
men, welche  sowohl  den  ganzen  Körper,  wie  besonders  die  Vulva  betreffeD,  müssen 
bei  Ausschluss  anderer  Ursachen,  auf  vasomotorische  oder  nutritive  Ein- 
flüsse surÜckgefOhrt  werden,  welche  erst  sekundär  auf  die  Nervenendigungen  sich 
geltend  machen. 

Auf  eine  neue  autogene  Ursache  gewisser  Hautkrankheiten, 
u.  A.  gerade  des  Pruritus  senilis  hat  soeben  6.  Singer^^  hinge- 
wiesen, nämlich  auf  »gesteigerte  Darmfäulnisv,  mit  Aufnahme 
toxisch  wirkender  Leukomaine  in  das  Blut.  Bei  der  außerordent- 
lichen Häufigkeit  der  chronischen  Obstipation  bei  Frauen,  wäre  es 
wohl  von  Wichtigkeit  künftig  darauf  zu  achten,  ob  sich  auch  für 
andere  Formen  von  Pruritus  ani  et  vulvae  diese  Herkunft  nach- 
weisen ließe. 

II.     Exogene  Ursachen. 

1}   Sekretorisch-chemische: 

a.  durch  anhaltende,  abnorm  gesteigerte  Sekretion  der  vulvaren 
Hantdrüsen:  Hyperhidrosis,  Seborrhoe; 

b.  durch  anhaltende  Benetzung  mit  normalem  oder  krank- 
haftem (diabetischem,  harnsäureüberladenem,  eitrigem,  ammoniakali- 
schem)  Urin; 

c.  durch  krankhafte  Sekrete  der  Vulva,  Scheide  und  des 
Uterus,  die  von  Laien  so  genannten  i  Schärfen  a. 

In  erster  Linie  ist  es  die  Gonorrhoe,  welche  hier  in  Betracht  kommt,  als 
Überbleibsel  von  akuter  gonorrhoischer  Vulvitis,  oder  in  Gestalt  des  eitrigen, 
eitrig-sehlramigen  Sekretes  der  chronischen  bes.  residualen  K.olpitis  und  Endo- 
metiitis  gon.,  worin  Gonokokken  nicht  mehr  enthalten  sind. 

Sodann  der  eigentliche  »Fluor  albus«,  das  weißliche  Sekret  der  Eolpitis  des* 
quamativa,  das  katarrhalisch-schleimige  der  Endometritis  cervicalis ;  hier  besonders 
typisch  in  Fftllen  von  recidivirenden  Cervicalpolypen ,  wobei  der  Schleimflüss  zu 
Vulvitis  fahrt,  die  nach  Abtragung  des  Polypen  wieder  abheilt: 

Femer  andersartige,  eitrige,  so  wie  jauchige  Ausflüsse  (Carcinom,  andere  zer- 
fallende Neubildungen);  faulendes  Blut. 

d.  durch  katarrhalische  und  eitrige  Sekrete  aus  dem  Mast- 
darm, einschlieBlich  der  Absonderung  von  gefüllten  und  entzündeten 
Hämorrhoidalknoten.  (Erzeugen  in  erster  Linie  «Pruritus  ani«,  doch 
nicht  selten  mit  Übergang  auf  die  Vulva.) 


10  Ein  spanischer  Arzt,  As 6a,  empfahl  gegen  Pruritus,  wie  er  durch  Stau- 
nngshyper&mie  in  Folge  ehronischer  Lungen-  und  Herzkrankheiten  unterhalten 
werde,  folgeriehtig  die  TL  strophantus.    (S.  firit.  med.  journ.  1893.  März  25.) 

11  Über  den  sichtbaren  Ausdruck  und  die  Bekämpfung  der  gesteigerten  Darm- 
fftulnis.    (Wiener  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  3.) 
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Man  kann  dahei  das  nui  von  einem  einzigen,  abei  überaus 
quälenden  Symptom  beherrschte  Leiden  bezeichnen  als  entzünd- 
liche Neurose  des  vülvaren  Corium  oder  als  Dermato- 
Neuritis  vulvae  pruriginosa,  oder  kürzer  als  Vulvitis 
pruriginosa.  Diese  Benennung  sollte  zum  Ersatz  der  nur  das 
Symptom  angebenden  Bezeichnung  »Pruritus  vulvae«  mit  um  so 
mehr  Recht  gewählt  werden ,  als  die  Berichte  von  dem  Vorkommen 
einer  echten  Prurigo  an  den  äußeren  Geschlechtstheilen  auf  Ver- 
wechslung beruhen.  Prurigo  ist  eine  aus  frühester  Kindheit 
stammende  allgemeine  Hautkrankheit,  welche  wohl  auch  die 
äußeren  Genitalien  befallen  kann:  eine  nur  die  Vulva  von  Er- 
wachsenen betreffende  besondere  Juckkrankheit,  Pru- 
rigo vulvae,  ist  aber  nicht  beglaubigt. 

Ganz  ähnliche  makro-  und  mikroskopische  Veränderungen,  wie 
bei  gewissen  Formen  der  Vulvitis  pruriginosa,  finden  sich  bei  der 
Breisky 'sehen  Kraurosis  vulvae.  Doch  wurden  weder  von 
Breisky  noch  von  Orthmann^  Erkrankung  der  Nervenendigungen 
konstatirt. 

In  einer  Zusammenstellung  von  25  Fällen  von  Kraurosis  vulvae 
durch  Bartels^  war  nur  lOmal  »Pruritus  vulvae  den  kraurotischen 
Veränderimgen  vorausgegangen  oder  bestand  noch«.  Nach  dem  bisher 
Dargelegten  giebt  es  hierfür  keine  andere  Erklärung,  als  dass  in 
diesen  10  Fällen  noth wendig  eine  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen doch  bestanden  haben  muss.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen von  Orthmann  ergaben,  dass  es  sich  bei  der  Kraurosis 
um  eine  anfängliche  Hypertrophie  des  gesammten  Hautgewebes 
handle,  welche  dann  später  in  atrophische  Schrumpfung,  in  Sklerose 
übergehe.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Nervenendigungen 
hierbei  unbetroffen  bleiben.  Ist  die  Angabe  von  Orthmann  aber 
doch  richtig,  dass  die  Nerven  nicht  erkrankt  waren,  so  müsste  dies 
eben  der  Kraurosis  eigenthümlich  sein.  Der  Unterschied  zwischen 
Kraurosis  und  Vulvitis  pruriginosa  läge  dann  darin,  dass  bei  letzterer 
die  sensiblen  Nerven  ergriffen  sind,  bei  ersterer  nicht.  Fälle  von 
Kraurosis  mit  Pruritus  wären  demnach  als  Mischformen  auf- 
zufassen, oder,  da  sich  zwischen  beiden  audi  klinisch  schwer  eine 
Grenze  ziehen  lässt ,  eher  als  Vulvitis  pruriginosa  xaT^  ^f ox^f  und 
nicht  als  Kraurosis. 

Das  Fehlen  von  Hautjucken  bei  Kraurosis  könnte  aber  auch  so 
erklärt  werden,  dass  die  Nerven  gerade  sehr  rasch  und  sehr  schwer 
erkranken,  indem  sich  in.  Folge  von  Druckatrophie,  ein  Schwund 
derselben  ausbilde,  welcher  zur  Hypästhesie  führe,  während  der 
Juckreiz  eine  weniger  schwere  Erkrankung  der  Nerven,  so  wie  ge- 
steigerte Erregbarkeit,  Hyperästhesie  voraussetzte. 


2  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XIX. 
s  Inaug.-DisB.,  Bonn,  1892. 
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Zur  firklirang  der  kraurotischen  Hautrerfinderungen  (ohne  Fturitus)  bedarf 
es  jedenfaÜB  nicht  einer  snpponirten  Erkrankung  trophischer  Nervenfasern: 
sie  kdnnen  auch  aus  der  begleitenden  Gefaßerkrankung  abgeleitet  werden. 

L.  Tait^  schildert  eine  vielleicht  der  Kraurosis  entsprechende  Erkrankung  als 
serpiginöse  Gefftßentartung  der  Vulva:  es  komme  dabei  zur  Schrumpfung 
des  Bindegewebe«,  besonders  der  großen  und  kleinen  Labien,  su  Gef&ßektasien, 
n  sehntslosem  Freiliegen  der  Nervenendigungen  und  sohließliohem  Schwunde 
derselben. 

Bis  auf  Weiteres  ist  die  Kraurosis  vulvae  ohne  Pruritus,  welche  ich  selbst 
all  progressive  pr&senile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mitPachy- 
dermie  auffassey  von  dem  Krankheitsbegriff  der  Vulvitis  pruriginosa  klinisch  und 
anatomiteh  zu  trennen.  Als  weiteres  Unterscheidungsseichen  zwischen  Kraurosis 
vnd  Vulvitis  pruriginosa  möchte  ich  noch  einen,  so  weit  meine  Erfahrungen  reichen, 
für  die  erstere  konstanten  Pigmentschwund  (Vitiligo)  anführen. 

Die  Ursachen  der  Vulvitis  piuriginosa  sind  sehr  yerschiedener, 
aber  faat  immer,  für  die  schwereren  Formen  ausnahmslos,  exogener 
Axt.  Einzelne  endogene  (hämatogene)  Ursachen  betreffen  entweder 
nur  die  leichtesten  Formen  oder  sie  leiten  die  schwereren  ein,  welche 
dann  erst  durch  Zutritt  exogener  Einwirkungen  zu  solchen  werden. 
Vorübergehendes  Jucken  macht  noch  keine  Vulvitis  pruriginosa. 
Will  man  es  Pruritus  nennen,  so  bedeutet  es  auf  Lateinisch  eben 
genau  dasselbe,  wie  Jucken  auf  deutsch.  Ich  habe  aber  noch  nie 
einen  Fall  von  anhaltendem  ^Pruritus«  ohne  Hauterkrankung 
beobachtet.  Corium  und  Nervenendigungen  sind  hier  stets  erkrankt. 
Oberflächlich  abgelaufene,  periodische,  so  wie  geringe  Erkrankungen, 
Hypersekretionen  der  vulvaren  Drüsen  werden  leicht  übersehen,  auf 
Stauungshyperämien  und  Venenektasien ,  auf  andere  Zeichen  von^ 
Masturbation ,  auf  Ausflüsse  der  Scheide  etc.  wird  nicht  immer  so 
geachtet  u.  a.  m.  Aber  auch,  wo  das  bloße  Auge  kaum  etwas  Ab* 
normes  wahrnimmt,  kann  und  wird  das  Corium  dennoch  erkrankt  sein. 
Ich  kann  daher  auch  nicht  annehmen,  dass  es  einen  »essentiellen« 
nur  die  Nervenendigungen  betreffenden  Pruritus  (Olshausen^), 
als  echte,  primäre,  reine  Neurose,  dass  es  einen  » idiopathischen c 
Pruritus  von  dunkler  Herkunft  (A.  B.  Simpson^)  giebt,  noch  gar, 
eben  so  wenig  wie  Zweifel^,  dass  »unbekannte  Veränderungen  im 
Centralnervensystem«  (Beigel)  hier  eine  Bolle  spielen. 

Erklärungen  wie  die  von  Jaggard^,  wonach  »Pruritus  eine 
funktionelle  SensibUitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs  sei 
ohne  Gewebsveränderungen  der  Haut«,  ferner  die  von  Bronson 
(Neurologe],  welcher  den  Pruritus  als  eine  »durch  verhaltene  Nerven- 
erregung entstandene  Dysästhesie  mit  unvollkommener  Überleitung 
der  erzeugten  Stärke  in  entsprechende  nervöse  Kraft«  deflnirt,  be- 
zeichnet Webster  mitBecht  als  »wissenschaftliche  Äußerungen  der 
Unwissenheitff. 


*  Serpiginous  vascular  Degeneration»  Diss.  of  women.  1877.  p.  43. 
^  Beitr.  sur  Lehre  von  den  Neurosen  des  weibl.  Sezualorgans.    Zeitschr.  für 
Geburtshilfe  und  Oynfikologie.  Bd.  XXII.  p.  427. 

«  Quain'8  Diet  of  Med.  p.  1767  (nach  Webster). 

^  Handbneh  der  Frauenkrankheiten.  Bd.  HI.  p.  307. 

«  Am.  CycL  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  I..p.  478  (nach  Webster). 

7» 


ff 
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Man  kann  daher  das  nur  von  einem  einzigen,  aber  überaus 
quälenden  Symptom  beherrschte  Leiden  bezeichnen  als  entzünd- 
liche Neurose  des  vülvaren  Corium  oder  als  Dermato- 
Neuritis  vulvae  pruriginosa,  oder  kürzer  als  Vulvitis 
pruriginosa.  Diese  Benennung  sollte  zutii  Ersatz  der  nur  das 
Symptom  angebenden  Bezeichnung  JiPiuritus  vulvae«  mit  um  so 
mehr  Recht  gewählt  werden ,  als  die  Berichte  von  dem  Vorkommen 
einer  echten  Prurigo  an  den  äußeren  Geschlechtstheilen  auf  Ver- 
wechslung beruhen.  Prurigo  ist  eine  aus  frühester  Kindheit 
stammende  allgemeine  Hautkrankheit,  welche  wohl  auch  die 
äußeren  Genitalien  befallen  kann:  eine  nur  die  Vulva  von  Er- 
wachsenen betreffende  besondere  Juckkrankheit,  Pru- 
rigo vulvae,  ist  aber  nicht  beglaubigt. 

Ganz  ähnliche  makro-  und  mikroskopische  Veränderungen,  wie 
bei  gewissen  Formen  der  Vulvitis  pruriginosa,  finden  sich  bei  der 
Breisky 'sehen  Kraurosis  vulvae.  Doch  wurden  weder  von 
Breisky  noch  von  Orthmann^  Erkrankung  der  Nervenendigungen 
konstatirt. 

In  einer  Zusammenstellung  von  25  Fällen  von  Ejraurosis  vulvae 
durch  Bartels^  war  nur  lOmal  »Pruritus  vulvae  den  kraurotischen 
Veränderungen  vorausgegangen  oder  bestand  noch«.  Nach  dem  bisher 
Dargelegten  giebt  es  hierfür  keine  andere  Erklärung,  als  dass  in 
diesen  10  Fallen  nothwendig  eine  Erkrankung  der  sensiblen  Nerven- 
endigungen doch  bestanden  haben  muss.  Die  histologischen  Unter- 
suchungen von  Orthmann  ergaben,  dass  es  sich  bei  der  Kraurosis 
um  eine  anfangliche  Hypertrophie  des  gesammten  Hautgewebes 
handle,  welche  dann  später  in  atrophische  Schrumpfung,  in  Sklerose 
übergehe.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass  die  Nervenendigungen 
hierbei  unbetroffen  bleiben.  Ist  die  Angabe  von  Orthmann  aber 
doch  richtig,  dass  die  Nerven  nicht  erkrankt  waren,  so  müsste  dies 
eben  der  Kraurosis  eigenthümlich  sein.  Der  Unterschied  zwischen 
Kraurosis  und  Vulvitis  pruriginosa  läge  dann  darin,  dass  bei  letzterer 
die  sensiblen  Nerven  ergriffen  sind,  bei  ersterer  nicht.  Fälle  von 
Kraurosis  mit  Pruritus  wären  demnach  als  Mischformen  auf- 
zufassen, oder,  da  sich  zwischen  beiden  auoh  klinisch  schwer  eine 
Grenze  ziehen  lässt,  eher  als  Vulvitis  pruriginosa  yLat^  ^^ox^v  und 
nicht  als  Kraurosis. 

Das  Fehlen  von  Hautjucken  bei  Kraurosis  könnte  aber  auch  so 
erklärt  werden,  dass  die  Nerven  gerade  sehr  rasch  und  sehr  schwer 
erkranken,  indem  sich  in  Folge  von  Druckatrophie,  ein  Schwund 
derselben  ausbilde,  welcher  zur  Hypästhesie  führe,  während  der 
Juckreiz  eine  weniger  schwere  Erkrankung  der  Nerven,  so  wie  ge- 
steigerte Erregbarkeit,  Hyperästhesie  voraussetzte. 


2  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XIX. 
a  Inaug.-DiBB.,  Bonn,  1892. 
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Zur  Erklfirang  der  kraurotischen  Hautver&nderungeir  (ohne  Fraritus)  bedarf 
es  jedenfalls  nicht  einer  supponirten  Erkrankung  trophiscber  Nervenfasern: 
sie  können  auch  aus  der  begleitenden  Gefäßerkrankung  abgeleitet  werden. 

L.  Tait^  schildert  eine  vielleicht  der  Kraurosis  entsprechende  Erkrankung  als 
serpiginöse  Gefäßentartung  der  Vulva:  es  komme  dabei  zur  Schrumpfung 
des  Bindegewebes,  besonders  der  großen  und  kleinen  Labien,  lu  Gef&ßektasien, 
lu  schutzlosem  Freiliegen  der  Nervenendigungen  und  sohließliohem  Schwunde 
derselben. 

Bis  auf  Weiteres  ist  die  Eraurosis  vulvae  ohne  Pruritus,  welche  ich  selbst 
als  progressive  prfisenile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mitPachy- 
dermie  auffasse,  von  dem  KrankheitsbegrifT  der  Vulvitis  pruriginosa  klinisch  und 
anatomisch  xu  trennen.  Als  weiteres  Unterscheidungsieichen  zwischen  Kraurosis 
und  Vulvitis  pruriginosa  möchte  ich  noch  einen,  so  weit  meine  Erfahrimgen  reichen, 
für  die  erstere  konstanten  Pigmentschwund  (Vitiligo)  anführen. 

Die  Ursachen  der  Vulvitis  pruriginosa  sind  sehr  yeischiedener, 
aber  fast  immer,  fiii  die  schwereren  Formen  ausnahmslos,  exogener 
Art.  Einzelne  endogene  (hämatogene)  Ursachen  betreffen  entweder 
nur  die  leichtesten  Formen  oder  sie  leiten  die  schwereren  ein,  welche 
dann  erst  durch  Zutritt  exogener  Einwirkungen  zu  solchen  werden. 
Vorübergehendes  Jucken  macht  noch  keine  Vulvitis  pruriginosa. 
Win  man  es  Pruritus  nennen,  so  bedeutet  es  auf  Lateinisch  eben 
genau  dasselbe,  wie  Jucken  auf  deutsch.  Ich  habe  aber  noch  nie 
einen  Fall  von  anhaltendem  »Pruritus«  ohne  Hauterkrankung 
beobachtet.  Corium  und  Nervenendigungen  sind  hier  stets  erkrankt. 
Oberflächlich  abgelaufene,  periodische,  so  wie  geringe  Erkrankungen, 
Hypersekretionen  der  vulvaren  Drüsen  werden  leicht  übersehen,  auf 
Stauungshjrperämien  und  Venenektasien ,  auf  andere  Zeichen  voiL^ 
Masturbation,  auf  Ausflüsse  der  Scheide  etc.  wird  nicht  immer  so 
geachtet  u.  a.  m.  Aber  auch,  wo  das  bloße  Auge  kaum  etwas  Ab- 
normes v^ahmimmt,  kann  und  wird  das  Corium  dennoch  erkrankt  sein. 

Ich  kann  daher  auch  nicht  annehmen,  dass  es  einen  »essentiellen« 
nur  die  Nervenendigungen  betreffenden  Pruritus  (Olshausen^), 
als  echte,  primäre,  reine  Neurose,  dass  es  einen  » idiopathischen t 
Pruritus  von  dunkler  Herkunft  (A.  R.  Simpson^)  giebt,  noch  gar, 
eben  so  wenig  wie  ZweifeP,  dass  »unbekannte  Veränderungen  im 
Centralnervensystem«  (Beigel)  hier  eine  Bolle  spielen. 

Erklärungen  wie  die  von  Jaggard^,  wonach  »Pruritus  eine 
funktionelle  Sensibilitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs  sei 
ohne  Gewebsveränderungen  der  Haut«,  ferner  die  von  Bronson 
(Neurologe),  welcher  den  Pruritus  als  eine  »durch  verhaltene  Nerven- 
erregung entstandene  Dysästhesie  mit  unvollkommener  Überleitung 
der  erzeugten  Stärke  in  entsprechende  nervöse  Kraft«  definirt,  be- 
zeichnet Webster  mit  Becht  als  »wissenschaftliche  Äußerungen  der 
Unwissenheit«. 


*  SerpiginouB  vascular  Degeneration,  Diss.  of  women.  1877.  p.  43. 
^  Beitr.  cur  Lehre  yon  den  Neurosen  des  weibl.  Sexualorgans.    Zeitsehr.  für 
Geburtshilfe  und  Gynfikologie.  Bd.  XXII.  p.  427. 

0  Quain's  Biet,  of  Med.  p.  1767  (nach  Webster). 

''  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  Bd.  III.  p.  307. 

8  Am.  CycL  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  Lp.  478  (nach  Webster). 
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woiin  über   25  Fälle  von  Abtragung  der  zu  langen  kleinen  Scham- 
lippen rapportirt  wird  ^3. 

Der  erste  Fall  einer  vulvaren  Operation  wegen  Pruritus  ist  von 
Carrard^^  kurz  beschrieben  worden.  Es  war  nur  die  Clitoris  be- 
troffen ;  nach  deren  Abtragung  trat  Heilung  ein.  Er  berichtet  auch 
über  2  FäUe  von  Chrobak  mit  Abtragung  der  hypertrophischen 
Nymphen  wegen  groBer  Empfindlichkeit,  Harndrang,  aber  ohne 
Pruritus.  2  ähnliche  Fälle  hat  Simpson  operirt  und  Ballantyne 
veröffentlicht  (nach  Webster). 

Erst  Schröder^'^  aber  hat  nach  genauer  Lokalisirung  der  von 
Pruritus  ergriffenen  Theile  der  Vulva  deren  methodische  Ausschnei- 
dung vorgenommen,  und  zwar  bis  dahin  in  5  Fällen.  In  1  derselben 
handelte  es  sich  um  Abtragung  eines  Hautbezirkes  oberhalb  der 
Clitoris  wegen  Carcinom  [mit  Pruritus),  in  einem  zweiten  um  ring- 
förmige Excision  der  Haut  am  After,  wegen  Pruritus  ani;  nur  in 
den  3  anderen  Fällen  bestand  eigentlicher  Pruritus  vulvae:  in  dem 
ersten  dieser  Fälle  wurde  eine  kleine  Stelle  am  rechten  Labium 
majus,  in  dem  zweiten  die  rechte  große  Schamlippe  excidirt  und 
später  noch  kleine  Nachoperationen  gemacht,  in  dem  3.  Falle,  wo 
Clitoris  und  große  Labien  ergriffen  waren,  wurde  eine  »ausgedehnte 
Operation tt   vorgenommen.     Die  Frauen  wurden   sämmtlich  geheilt. 

Schröder  wollte  die  Operation  nur  für  Fälle  mit  umschriebe- 
nem Pruritus  reservirt  wissen  und  verwahrt  sich  dagegen,  als  ob  er 
die  operative  Behandlung  des  Pruritus  im  Allgemeinen  empfehle, 
da  das  Leiden  in   den  meisten  Fällen  viel  zu  diffus  verbreitet  sei. 

Die  Excision  » degenerirter,  mit  Miliumknötchen  besetzter  Haut- 
partien t  bei  Pruritus  ist  auch  von  Rheinstädter ^®  ausgeführt 
w<atrden. 

Löhlein  berichtete  damals  in  der  Diskussion  zu  Schröder's 
Vortrag  über  einen  Fall,  wo  er  aus  dem  von  Pruritus  betroffenen 
linken  Labium  majus  ein  5markstückgroßes  Stück  ausgeschnitten 
habe. 

Bald  darauf  veröffentlichte  Küstner^'  3  Fälle  von  partieller 
Excision  der  Vulva  (Hymen  und  angrenzende  Abschnitte  der  Nym- 
phen etc.).  Trotz  guten  Erfolges  äußert  er  sich  aber  zweifelhaft,  ob 
die  Excision  immer  Heilung  schaffe. 

Das  Vorgehen  der  Genannten  scheint  damals  keine  weitere  An- 
regung gegeben  zu  haben.  So  spricht  sich  auch  später  Olshausen 
(1.  c.)  über  die  operative  Behandlung  nicht  aus,   obwohl  er  gesteht: 


^3  Sind  Einem  bei  Operationen  die  Nymphen  im  Wege,  so  durchsticht  man  sie 
mit  Nadel  und  Seidenfaden  und  bindet  diesen  am  Querbalken  des  Beinhalters 
fest.    Dadurch  wird  auch  das  Vestibulum  gut  aus  einander  gezogen. 

»«  Centralbl.  f.  Chir.  1874.  p.  431. 

*^  Über  operative  Behandlung  des  Pruritus  vulvae.  Ztschr.  f.  Geb.  u.  Oynäk. 
1885.  Bd.  XI.  p.  386. 

16  Rhein  Städter,  QrundsQge  der  Gynäkologie  p.  73. 

»'  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1885.  No.  11. 
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»es  giebt  Fälle,  die  nicht  heilbar  sind«,  wohl  in  dem  Sinne  nicht 
auf  medikamentösem  Wege. 

In  der  Diskussion  zu  Olshausen's  Vortrag  berichtete  jedoch 
Ä.  Martin  über  4  Fälle  von  Excisio  vulvae  bei  Kraurosis  mit  Pru- 
rituSy  eben  dieselben,  welche  dann  von  Orthmann  genauer  ver- 
öffentlicht worden  sind.  In  dem  1.  dieser  Fälle  wurden  die  Clitoris, 
so  wie  je  4  cm  breite  Streifen  der  groBen  Labien  entfernt;  in  dem 
2.  wurden  »die  erkrankten  Hautpartien«,  d.  i.  der  hintere  Theil  der 
Vulva,  ausgeschnitten;  in  dem  3.  und  4.  Falle  wurden  Clitoris  und 
groBe  Labien  vollständig  entfernt  —  von  den  kleinen  wird  nichts 
erwähnt:  vielleicht  waren  sie  in  die  groBen  aufgegangen  — ;  Schluss 
der  Wunde  durch  fortlaufende  Katgutnaht ;  Heilung  durch  Granula- 
tion binnen  3  Wochen.  In  3  Fällen  voller  Erfolg;  im  2.  Recidiv 
an  anderer  Stelle,  wohl  weil  hier  nur  eine  partielle  Excision  vor- 
genommen worden  war.  Diese  letzten  beiden  Fälle  von  Martin- 
Orthmann  sind  die  ersten,  wobei  die  ganze  Vulva,  d.  i.  Glans 
und  ein  Theil  des  Corpus  clitoridis,  nebst  Präputium  und  Frenulum, 
die  Labia  majora  (und  wohl  auch  minora),  so  wie  auch  die  Com- 
missuxa  labiorum  exstirpirt  wurden. 

Fehling^^  hat  »in  einem  sehr  hartnäckigen  Falle  die  beiden 
groBen  Labien  sammt  Clitoris  völlig  abgetragen.  Der  Erfolg  war 
bleibend«. 

Zu  den  blutigen  Operationen  auf  diesem  Gebiete  ist  auch  die 
Curettirung  zu  rechnen.  Heitzmann^^  hat  dieselbe  in  4  Fällen 
von  fleckweiser  Kraurosis  im  Verein  mit  Ätzungen  und  medikamen- 
tösen Applikationen  2 — 12-  und  noch  mehr  Male  angewendet  und 
nach  längerer  Zeit  theils  Besserung,  theils  Heilung  erzielt. 

Fritsch^o  beschreibt  als  Ursache  von  Pruritus  kleine  um- 
schriebene Hauthypertrophien  und  ecchymosenartige  GefaBektasien 
des  Vestibulum,  der  Nymphen  etc.  und  lehrt  sie  durch  soi^- 
faltige  Ausschneidung  mit  Naht  zu  beseitigen.  Kleinere  Wärzchen 
werden  mit  dem  Paquelin  weggebrannt.  »Die  Pat.,  welche  durch 
diese  kleine  Operation  von  jahrelang  vergeblich  behandeltem  Pruritus 
befreit  wurden,  gehören  zu  den  allerdankbarsten.  tr 

Am  entschiedensten  spricht  sich  Webster  dahin  aus,  dass  bei 
chronischer  Vulvitis  pruriginosa  Heilung  einzig  durch  Entfernung  der 
kranken  Theile  zu  erzielen  sei.  Er  excidirte  in  seinen  3  Fällen  ein 
die  Clitoris  einschlieBendes  Gewebsstück  von  Y2  ^^^^  oberhalb  der 
letzteren  bis  halbwegs  zwischen  ihr  und  der  Urethra  sammt  einem 
angrenzenden  Stückchen  der  Nymphen.     Vollkommene  Heilung. 

Für  zeitige  operative  Behandlung  der  Kraurosis,  welche  von  der- 
jenigen wegen  Pruritus  nicht  zu  trennen  ist,  ist  auch  Bartels. 

Diese  geringe  kasuistische  Ausbeute  spricht  vor  Allem  für  die 
strenge  Einschränkung  der  operativen  Behandlung,  wie  sie  allent- 

^  Lehrb.  d.  Frauenkrankh.  Stuttgart,  Enke,  1893.  p.  87. 
^  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatol.  Bd.  X.  p.  293. 
^  Die  Krankheiten  der  Frauen.  5.  Aufl.  p.  31. 
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halben  mit  Recht  geübt  wird,  obwohl  in  allen  Fällen,  mit  Ausnahme 
zweier  von  Martin-Orthmann,  nur  partielle  Exstirpationen  und 
noch  kleinere  Eingriffe  vorgenommen  wurden. 

Ich  selbst  habe  in  den  letzten  5  Jahren  allein  in  meiner  Privat- 
sprechstunde 28  Fälle  von  Vulvitis  pruriginosa  und  Kraurosis  beob- 
achtet, mich  aber  erst  in  der  letzten  Zeit  veranlasst  gesehen,  2  Fälle, 
von  denen  der  eine  aus  noch  früherer  Zeit  stammte,  operativ  zu 
behandeln,  und  mit  dem  besten  Erfolge. 

Die  FäUe  sind  folgende: 

I.  Frau  K.  kam  Mai  1887»  damals  35  Jahre  alt,  in  meine  Behandlung.  Keine 
Menstruationsanomalien.  4mal  gesunde  Kinder  geboren.  Dabei  2mal  Dammriss 
und  Dammnaht.  Letzte  Entbindung  Januar  1886.  Leidet  schon  seit  längerer  Zeit 
an  Obstipation,  Leukorrhoe  und  Pruritus  vulvae.  Die  äußeren  Geschlechtstheile 
zeigten  eine  eigenthümliche  weinrothe  Grundfarbe  mit  einem  feinen,  wie  ange- 
hauchten weißlichen  Überzug  und  waren  sehr  trocken.  Weiter  bestand  ein  alter 
Dammriss  zweiten  Grades  mit  Klaffen  der  Vulva,  Retroversio  uteri  mobilis,  so  wie 
Endometritis  chronica  mit  mäßiger  schleimig-eitriger  Absonderung.    Urin  normal. 

—  Uterus  in  Normallage  gebracht  und  ein  Hodge-Pessar  eingelegt !  Ausspülungen, 
äußere  Mittel  brachten  Linderung.  —  In  den  nächsten  Jahren  wurde  Pat.,  eine 
Deutsch-Engländerin,  in  ihrer  Heimat  behandelt.  1890  sah  ieh  sie  wieder.  Das 
Jucken  hatte  stets  nur  vorübergehend  auf  die  verschiedensten  Medikationen  hin 
nachgelassen.  Die  Labien  waren  derber,  flacher,  noch  trockener  als  früher,  zeigten 
allenthalben  Kratz-  und  Reibespuren.  Es  bestand  stärkerer  Ausfluss  von  einem 
dünnen,  wenig  schleimgemengten,  grau -gelben  Eiter,  bedingt  durch  Kolpitis, 
unterhalten  von  einem  rauhen,  zu  alten  Pessar.  —  Die  von  mir  und  Anderen  an- 
gewandten, oft  gewechselten  Verordnungen  übergehe  ich. 

Am  16.  Mai  1893  sah  ich  die  Kranke  abermals.  Es  war  inzwischen  mit  ihr 
eine  auffallende  Veränderung  vor  sich  gegangen.  Sie  war  stark  abgemagert,  hatte 
bräunliche  Gesichtsfarbe,  tief  eingesunkene  Augen.  Ihre  Beschwerden  hatten  sich 
auch  in  den  letzten  Monaten  erheblich  gesteigert,  nachdem  sie  nach  einer  vor  2 
Jahren  vorgenommenen  Ausschabung  vorübergehend  nachgelassen  hatten.  Vor 
Allem  hatte  die  Schlaflosigkeit,  an  der  sie  seit  Bestand  des  Pruritus  litt^  sich 
verschlimmert.  Dazu  gesellte  sich  hochgradige  nervöse  Reizbarkeit,  welche  auch, 
wie  mir  durch  eine  Freundin  mitgetheilt  wurde,  durch  unerquickliche  Ehever- 
hältnisse genährt  wurde.  Der  Gatte  litt  nämlich  seit  16  Jahren  an  Epilepsie,  an- 
scheinend mit  gesteigertem  Appetitus  coeundl,  während  bei  ihr,  neben  Angst  vor 
Konception,  wesshalb  sie  sich  seit  vielen  Jahren  post  coitum  ausspülte,  die 
Libido  sexualis  erloschen  war  und  Taedium  coitus  bestand,  da  dieser  für  sie  auch 
von  schmerzhaften  Empfindungen  begleitet  war. 

Der  'Befund  an  den  äußeren  Genitalien  ergab  unverkennbare  Atrophie  und 
Schrumpfung.  Die  großen  Labien  abgeflacht,  die  Grenze  zwischen  ihnen  und 
den  Nymphen  verwischt;  Glans  ditoridis  kaum  bemerklich,  Frenulum  und  Prä- 
putium sehr  niedrig.  Pubes  spärlich,  dabei  kurz,  dünn.  Färbung  überwiegend 
grau-roth^  mit  einzelnen  weißlichen  dunkelrothen  und  gelb-bräunlichen  Flecken, 
theils  trocken,  theils,  an  wie  schrundigen  Stellen,  von  klebriger  Feuchtigkeit  über- 
zogen. 

Seit  6  Jahren  hatte  ich  selbst  das  Leiden  dieser  Frau  verfolgt  und  es  nur 
progressiv  schlimmer  werden  sehen,  bis  zu  der  jetzigen  unerträglichen  Hühe. 
Wenn  je  ein  Fall  für  die  von  mir  bis  dahin  noch  niemals  eingeschlagene  operative 
Behandlung  passte,  so  war  es  dieser. 

Pat  ging  auch  sofort  darauf  ein. 

Ich  beschloss  —  die  Martin'schen  Fälle  waren  mir  damals  nicht  gegenwärtig 

—  die  ganze  äußere  Vulva  wegzunehmen  und  damit  eine  Lappenperineorrhaphie 
zu  verbinden. 
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Operation  ioftch  Abraslo  mucoiae).  SchDittvoraeichDUDg  einer  rhombischen 
EiguT,  deren  obere  Spilse  i — 1  cm  obethalb  der  Clitoris  am  Moni  veneiiB  beginnt, 
deren  untere  nahe  der  Aualöfinung  endigt.  Die  bogenfürmige  Verbindung  beider 
Spitien  I&uft  etwa  2  mm  nach  außen  von  den  großen  Labien  diesen  entlang.  Eine 
kleinere  innere  rhombische  Figur  beginnt  mit  ihier  oberen  ßpitee  etwa«  unterhalb 
dea  Frenulum  elitoridis  und  trifft  entlang  der  inneren  Orenae  der  Nymphen  veiter 
nach  abwärt«  geführt  mit  dem  unteren  Ende  des  Bußeren  Schnittes  am  Damm  lu- 
sammen  (a.  Fig.  1 }.  Der  untere  V-förmig  endende  Bußere  Bhombuioehnitt  spaltet  den 
Damm  und  den  Anfang  des  Sept.  rectovaginale,  bis  sich  der  Scheidenlappen  nach 
oben  ■ieheo  lAsst.  Dann  erst  werden  die  unteren  Enden  der  beiden  Labien  bei- 
dcMeils  lipfelartig  flach  losgeiehnitten,  innftehst  nur  bo  weit  hIi  sonst  die  seitlichen 
Lappenachnitte  leiehen.  Anlegung  det  Nshte  wie  gewAhnlioh:  Scheiden  läppen 
fOr  sieh  Toa  hinten  nach  Totn  genäht  (Seide),  Dammwunde  durch  5  quere  Silber- 
nihte  geschlossen.  Dann  ron  den  seitlichen  Bndpunkten  der  Seheid endemmwunde 
Ton  unten  nach  oben  schrittweise  Abl&sung  der  Labien  bis  nahe  lur  Clitoris,  erst 
rechts,  dann  links,  und  so- 
Fig.  1.  fortige   quere    Naht    durch  Fig.  2. 

feine  Seidennfihte  (s.  Fig.  ^. 
ZutetitAbsetsung  der  oberen 
Rhombusspitse  und  der  Cli- 
toris, wobei  es  Qberrasohend 
wenig  blutete.    SchlieSung 

der  Wunde  durch  versenkte,  i 

tiefe  und  oberflBohliahe  Sei-  r 

dennBhte   [s.  Fig.  3).     Die  ~i 

Gesammtwunde  halte  nun  in  ' 

der  Mitte  die  Form  eines 
Orale,  von  welchem  nach 
oben  und  unten  senkrechte 
Nahtlinien  ausgingen  [siehe 
Fig.  i\.  Man  hatte  bei  Be- 
trachtung der  neugebildeten 
VuItb  durchaus  nicht  den 
Eindruck,  dass  so  ausge- 
dehnte  Abtragungen  statt- 
^^  gefunden  hätten.   Ein  flüoh- 

^^  tiger  Beschauer  würde  kaum  '^k. 

gemerkt    haben ,     dass     die 
neugebildete,  sogar  deutlieb 
wulstige  Einrahmung  des  Vestibulum  nicht  aus  den  wirklichen  großen  Labien  be- 
stand.   Vestibulum   nnd  Introitus  vaginae  waren   nicht   mehr  verengt,  als  dies  ge- 
wöhnlieh   duieh   die    Perineorrhaphie    bewirkt    wird.      Die    Wiedereinlegung    des 
Pessars  nach  ca.  3  Wochen  ging  daher  auoh  gani   leioht   toi   sich. 

Die  Wunde  heilte  unter  Jodoform-Kollodiumpaste  (Jodoform- Kollodium, 
gegen  welches,  lo  lange  es  flüssig  ist,  noch  reiciüich  Jodoform  angeblasen  wird] 
per  primam.  Am  7.  Tag  p.  op.  Entfernung  aller  Seiden-,  am  lü.  Tag  auch  der 
Silbeiffiden.     Entlassung  am  13.  Tag,  mit  linearen  Narben. 

In  den  Fällen  von  Martin,  wobei  die  fortlaufende  Katgutnaht  angewandt 
wurde,  dauerte  die  Heilung  3  Wochen,  da  die  Wunden  zum  Tbeil  wieder  auf- 
gingen. Natarlicb  kann  auch  bei  Katgutnaht  hier  pfima  reunio  erzielt  werden, 
doch  sind  Sei  denk  nopfn&hte  sicherer.  Vor  sekundBrer  Infektion  schüttt  die  Jodo- 
form-KoUodiumpaste,  die  ich  bei  allen  Vulva-  und  Dammoperationen  anwende,  in 
ToUkommener  Weise. 

Vom  Tage  der  Operation  an  war  und  blieb  der  Pruritus,  ver- 
sehwunden. Am  folgenden  Mo^en  begrüßte  sie  mich  mit  den  Worten,  sie  habe 
seit  langen  Jahren  zum  ersten  Male  wieder  gut  geschlafen.  Laut  erst  vor  Kursem 
erhaltener  dankerfQlltcr  Nachricht  befindet  sich  Frau  E.  durchaus  wohl  und  hat 
nie  wieder  Jucken  gespürt. 
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In  fitiologiKhei  Beziebimg  var  die  Eatstehung  und  Unterhaltung  des  Pruritus 
lurückcufQbieD  einestheils  auf  die  initirende  Wirkung  der  cbroniiahen  Leukorrhoe, 
für  deien  specifiachen  Charakter  ADhaltspunkte  nicht  lu  gewinnen  waren,  anderen- 
theila  auf  neuropathische  und  vasomotorische  Einflüase,  welche  in  Anomalien  des 
Geschlechtsleben«  wurzelten. 

II.  Fall.  Frau  N.  kam  SO  Jahre  alt  im  Juli  1692  in  meine  Behandlung. 
Menopause  noch  nicht  eingetreten.  Blutungen  in  längeren,  unregelmißigen  Inter- 
vallen, eehr  stark.  4  Entbindungen,  leiste  tot  7  Jahren  (nach  Ujahrigei  Panae). 
Das  3.  Kind  todtgeboren.    Nur  l  am  Leben. 

Hauptklagen;  Schmenen  im  Unterleib,  scharfer  Ausfluss,  heftige«  Brennen 
und  Jucken  an  den  ftußeren  Qeichlechtsth eilen  in  «leigendem  Grade  «eit  ca.  12 
Jahren,  neiTö«e  Reiibarkeit,  Schlaflosigkeit  etc.  War  bei  Temhiedenen  OynSko- 
logen  und  hat  alle   möglichen  Behandlungsarten  durchgemacht.  —  Status:    siem- 


liehe  An&mie.  mattes  Au«sehen,  Ringe  um  die  Augen  etc.  Die  kleine  Clitori«, 
die  flachen  Nymphen,  die  Innenaeit«  der  Labien,  in  gehwScherem  Orade  der  Damm 
und  die  Umgebung  des  After«  seigen  in  Folge  Verdickung  des  lugleich  abschil- 
fernden Epithels  ein  weißliches  Ausnehen,  unterbrochen  von  «charfrandigen,  dun- 
keliothen  wie  wund  gescheuerten  Flecken.  An  der  Innenseite  der  Nymphen  Qber- 
wiegt  diese  Beschaffenheit  OroDc  Trockenheit  all  dieser  Theile.  Vestibulum  und 
Scheideneingang  weder  rigid  noch  verengt. 

Diagnose:  Vulvitis  prurigiooia  gravis.  Femer:  Residuen  von  Para- 
metriti«  puerp.  sin.  mit  Sinistrotixatio  colli  uteri,  Endometritis  chron.  mit  sptr- 
liehem,  grau-gelbem,  eitrig-schleimigem  AuafluHS.  —  Urin  sehr  koncentritt,  sonst 
nonnsd. 

Behandlu'ng:  Ausspülungen  mit  Sublimat,  Waschungen  mit  Eichennnden- 
abaud,  Sitsbider,  Bor-KaiboWaselioesalbe  (3 :  bfi) ;  Verordnung  viel  >u  trinken  etc. 
Darauf,  «o  wie  auf  andere  Medikationen  nur  vorQbergehende  Besserung. 
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loh  acblag  daher  nach  eigener  Behandlungsdauer  von  14  Monaten  und  nach 
der  göBstigen  mit  dem  ersten  Fall  gemachten  Erfahrung  die  Operation  vor,  welcher 
gern  logestimmt  wurde. 

Dieselbe  gestaltete  sich,  abgesehen  von  dem  Wegfall  einer  eigentlichen  Peri- 
Dcorrhaphie,  genau  so  wie  im  vorigen  Fall.  Auch  hier  wurde  nach  vorausgeschickter 
Abnno  mucosae  (Endometritis  glandulo-interstitialis)  die  ganse  äußere  Vulva  ex- 
sdrpiit,  einsehlieinich  der  Commissura  labiorum  und  eines  breiten  Streifens  der 
Dammhsut  Indem  die  Dammwunde  aber  dann  in  sagittaler  Richtung  vereinigt 
wuide,  entstand  ein  ähnliches  Bild  wie  nach  Perineorrhaphie. 

Auch  hier  bekam  die  Vulva  ein  geradezu  natürliches  Aussehen  wieder.  — 
Glatte  Wundheilung.  Entfernung  sämmtlicher  Seidenf&den  am  8.,  Entlassung  am 
11.  Tag  p.  op. 

Ängflusa  und  Jucken  haben  seitdem  vollständig  aufgehört. 

Die  von  diesen  beiden  Fällen  gewonnenen  Präparate  sollten  noch  mikrosko- 
piaeh  untersucht  werden,  sind  aber  leider  durch  ein  Versehen  des  die  Sammlung 
ordnenden  Assistenten  fortgekommen. 

Es  waren  besonders  zwei  Bedenken,  die  mich  vor  Ausführung 
der  ersten  Operation  erfüllten :  die  Mitabtiagung  der  Glans  clitoridis 
und  die  Sorge  vor  ungenügendem  Wiederersatz  der  abgetragenen 
Labien.  Dass  die  Libidio  sexualis  keineswegs  an  die  Clitoris  allein 
gebunden  sei,  ist  bekannt:  sie  erstreckt  sich,  wenn  überhaupt  je 
Torhanden,  noch  auf  andere  nervenreiche  Strecken  des  Vestibulum. 
Daraus  erklärt  sich  auch  zum  Theil  der  Misserfolg  in  vielen  der 
Fälle  von  Clitoridektomie  nach  und  von  Baker  Brown.  Anderer- 
seits wandelt  bei  Vulvitis  pruriginosa  die  Erkrankung  der  sensiblen 
Nervenendigungen  deren  speciiische  Sensationen  allmählich  in  die 
krankhaften  Empfindungen  des  Juckens,  Brennens,  Schringens  etc. 
um,  welche  gerade  durch  ihre  Beständigkeit  das  Nervensystem  in 
hohem  Grade  angreifen. 

Aus  diesen  Erwägungen  scheute  ich  nicht,  die  kranke  Glans 
cUtoridis  mit  abzutragen. 

Wohl  wusste  ich  durch  frühere  Operationen  an  der  Vulva  aus 
anderen  Indikationen,  dass  es  leicht  gelinge,  die  entstandenen  Wunden 
ohne  Spannung  durch  die  Naht  zu  schließen.  Doch  habe  ich  erst 
durch  diese  beiden  Fälle  ersehen,  dass  es  der  Plastik  nicht  nur 
möglich  ist,  alte  Dammrisse  mit  zu  beseitigen,  sondern  sogar  eine  Art 
neuer  Vulva  herzustellen.  Die  minder  drüsen-  und  nervenreiche, 
<iim  Ersatz  herangezogene  Haut  bietet  dann  auch,  selbst  bei  Fort- 
bestand der  ursprünglichen  Ursache,  eine  gute  Gewähr  gegen  Recidive. 

So  schließe  ich  denn  mit  folgenden  Thesen: 

1]  Die  partielle  oder  totale  Exstirpation  der  Vulva  ist  eine 
durchaus  legitime  Operation,  die  bei  chronischer,  sonst  nicht  heil- 
barer Vulvitis  pruriginosa  öfter  in  Anwendung  kommen  sollte. 

2)  Die  Mitabtragung  der  Glans  clitoridis,  so  wie  ihrer  Falten  hat, 
namentlich  bei  älteren  Frauen,  keine  Bedenken  gegen  sich,  da  ihre 
Nerrenendigungen  in  Folge  der  Krankheit  ihrer  specifischen  Sensi- 
bilität verlustig  gegangen  sind. 

3)  Bei  jüngeren  Personen,  so  wie  bei  umschriebener  Erkrankung 
9o]\  man  mit  partiellen  Operationen  auszukommen  suchen. 
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4)  Bei  älteren  Personen  und  aasgedehnter  Erkrankung  soll  stets 
die  ganze  Vulva  exstirpirt  und  durch  entsprechende  Plastik  Ersatz 
ofeschaift  werden. 


IL  Schambeinschnitt  ohne  Knochennaht. 

Von 

Max  Bensinger  in  Mannheim. 

Die  Frage,  ob  wir  nach  der  Symphyseotomie  den  Knochen 
nähen  sollen  oder  nicht,  ist  noch  keineswegs  endgültig  entschieden. 

Desshalb  halte  ich  es  für  angebracht^  jeden  hierhergehörigen 
Fall,  namentlich  wenn  er  auf  die  einfachste  Weise,  id  est  ohne 
Knochennaht,  ausgeführt  und  eine  kurze,  ungestörte  Heilung  durch- 
gemacht hat,  zu  veröffentlichen. 

Am  15.  November  war  ich  in  die  Lage  versetzt,  die  Operation  in  der  genannten 
Weise  auszuführen.  Es  handelte  sich  um  eine  32jährige,  kleine,  zierliche  Dritt- 
gebärende. 

Die  Frau  war  vor  5  Jahren  nach  Zangenversuchen  durch  Perforation  entbunden 
worden  und  trug  im  Anschluss  daran  eine  3/4  Jahr  dauernde  Lähmung  des  rechten 
Beines  davon. 

Ende  Februar  1892  wurde  Fat.  wieder  gravid  und  kam  im  August  des  gleichen 
Jahres,  also  im  6.  Graviditätsmonat,  in  meine  Behandlung. 

Von  Kaiserschnitt  oder  Symphyseotomie,  die  ich  damals  der  Frau  schon  vor- 
schlug, wollte  dieselbe  nichts  wissen,  so  dass  wir  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
leiten wollten.  Doch  bereits  schon  vor  dem  dazu  festgesetzten  Termin  kam  die 
Frau  am  Ende  des  7.  Monats  spontan  nieder;  das  Kind  lebte  einige  Stunden. 

Natürlich  hatte  ich  die  Leute  darauf  aufmerksam  gemacht,  mich  bei  einer  er- 
neuten Gravidität  rechtzeitig  zu  benachrichtigen,  um  so  erstaunter  war  ich,  am 
15.  November  10  Uhr  Nachts  zur  Fat.  gerufen  zu  werden,  »um  Zange  anzulegen^. 

Die  Frau  hatte  bis  auf  eine  Düferenz  von  5  Tagen  richtig  ausgetragen. 

Das  Becken  ist  ein  allgemein  verengtes: 

L  sp.  23,5  cm 

I.  er.  25,0    » 

Conj.  extern.  18,0    » 

»      diagon.  10,0    » 

Conj.  Vera,  da  sehr  starke  Beckenneigung  vorhanden,  auf  unter  8  cm  geschätzt. 

Dabei  ist  der  Eingang  ins  kleine  Becken  durch  die  Überall  ringsum  stark 
leistenartig  vorspringende  Linea  terminalis  noch  bedeutend  verengt. 

Bei  meinem  Eintreffen  hatte  die  Frau  bereits  2  Tage  gekreißt,  der  Mutter- 
mund war  vollkommen  verstrichen,  die  Blase  längst  gesprungen,  der  Kopf  gerade 
im  Beckeneingang  und  leicht  in  die  Höhe  zu  schieben. 

Natürlich  sah  ich  von  jeglichem  Zangenversueh  mit  Rücksicht  auf  die  erste 
Entbindung  und  auf  die  Beckenanomalie  ab. 

Die  Herztöne  waren  gut,  so  dass  ich,  da  ich  mich  nicht  entschließen  konnte, 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  auszuführen,  nach  einstündigem  Parlamen- 
tiren mit  allen  Angehörigen,  die  Freude  hatte,  die  Symphyseotomie  im  hiesigen 
Krankenhause  (Abtheilung  des  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Stehberger)  um  halb 
zwölf  Uhr  Nachts  ausführen  zu  können. 

Nach  gründlicher  Desinfektion  und  Ilasiren  des  Mons  veneris  zeigt  uns  der 
eingeführte  Katheter,  dass  die  Harnröhre  nicht  median,  sondern  mehr  nach  rechts 
in  der  Richtung  des  Sitzbeinhöckers  verläuft. 

Den  7  cm  langen  Weichtheilsehnitt  führte  ich  absichtlich  nicht  bis  zum  un- 
teren Symphysenrand,  weil  ich  annahm  —  was  sich  auch  thatsächlich  bestätigte 
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—  mit  dem  Knopfmeiser  doeh  leicht  herumkommen  lu  können,  und  weü  ich 
eine  Blutung  aus  den  Ästen  der  Clitorisgefoße  nach  Krftften  vermeiden  wollte. 
Die  Symphyse»  die  einige  Millimeter  nach  links  von  der  Mittellinie  liegt,  wird 
ohne  jegliehen  Kraftaufwand  durohtrennt,  das  Ligamentum  arcuatum  aber  geschont. 
Die  Knoehenenden  klaffen  jetit  2  om.  Blutung  fand  keine  statt,  eine  im  unteren 
Wondwinkel  wenig  blutende  Vene  stand  auf  Abklemmung. 

Die  kindlichen  Hentdne  waren  unterdessen  schlecht  geworden,  so  dass  wir 
die  Geburt  der  Natur  nicht  überlassen  konnten.  Herr  Medicinalrath  Btehberger 
legte  desshalb  jetzt  Zange  an,  und  gelang  es  ihm  unter  leichtem  Zug  ein  lebendes 
Mfidchen  au  entwickeln,  das  leicht  asphyktiseh  war,  aber  sich  spontan  erholte.  Die 
Nabelschnur  war  umschlungen. 

W&hrend  des  Durehleitens  des  kindlichen  Kopfes  riss  natürlich  das  yorher 
Tersdionte  Ligamentum  arcuatum  ein,  so  dass  die  Symphyse  auf  6  cm  kla£Ete.  Ein 
dabei  entatandener,  ziemlich  stark  blutender  Riss,  reehts  an  der  Harnröhre,  wird 
durch  Umsteehung  yersorgt;  ein  kleiner  Scheidenriss  an  der  hinteren  Wand  wird 
mit  2  Knopfnfthten  geschk>8sen. 

Eine  Knoehennaht  wurde  nicht  angelegt,  denn  erstens  waren  wir  bei  der  gans 
improYisirten  Operation  in  nicht  genügender  Weise  damit  Torgesehen,  so  dass  wir 
den  Versuch,  die  Knochen  durdi  Naht  lu  yereinigen,  bald  aufgaben,  dann  muss 
ich  jetst  nach  dem  glinienden  Erfolg  und  nach  reiflichem  l^wägen  froh  sein, 
darauf  Ternchtet  sni  haben. 


Eine  Katgutnaht,  wie  sie  Zweifel  vorschlägt,  wird  nach  meinem  Dafürhalten 
die  starke  Spannung  sicher  nicht  immer  aushalten,  und  dann  wird  das  Material, 
selbst  in  der  Form  des  schwerer  resorbirbaren  Chromsäurekatgut ,  doch  noch  zu 
rasch  resorbirt.  Eine  Drahtnaht  wird  aber  den  überaus  porösen  Symphysenknocfaen 
zu  leicht  usuriren.  Was  aber  nach  meiner  Meinung  vor  allen  Dingen  gegen  eine 
Drahtsutur  spricht,  und  darin  werden  mir  die  Chirurgen  sieher  Recht  geben,  das 
ist  der  Umstand,  dass  wir  die  Symphyseotomiewunden  drainiren  müssen.  Nun 
zeigt  die  Erfahrung  der  Chirurgen,  dass  bei  Knoohennfihten ,  wenn  die  Wunde 
aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  stets  gans  geschlossen  werden  kann,  dass  dann 
die  Drfihte  fast  stets  herauseitem. 

Wir  nähten  desshalb  die  Fasoie  für  sich  und  die  Weichtheile  mit  je  5  Seiden- 
knopfnibten  und  drainirten  durch  den  unteren  Wundwinkel  mit  Jodoformgaze. 
Dann  wird  ein  einfacher  Bindenyerband  angelegt  und  darüber  zur  Fizirung  eine 
Stftrkebinde  applicirt. 
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Letitere  hatte  sich  am  folgenden  Tage  ziemlich  gelockert,  so  dass  ich  nach 
meinen  Angaben  eine  Binde  anfertigen  ließ,  der  ich  auch  vor  Allem  die  feste  und 
rasche  Symphysenvereinigung  zuschreibe.  Diese  Binde  besteht  aus  einem  dicken 
Gummistoff,  wie  er  zu  den  elastischen  Hosenträgem  hergestellt  wird. 

Sie  ist  25  cm  breit  und  mit  4  starken  auf-,  nicht  angenähten  Drellriemen  und 
Schnallen  yersehen.  Die  Binde,  die  ich  außerdem  zum  Verband  nach  Köliotomien, 
namentlich  bei  dickleibigen  Personen,  empfehlen  möchte,  hat  die  beiden  Symphysen- 
enden  yereinigt  und  unverschieblich  auf  einander  gestellt,  sie  hat  dabei  den  Vor- 
zu  g,  dass  stets  ohne  Verbandwechsel  bei  einer  eventuellen  Lockerung  nachgegürtet 
werden  kann,  was  wegen  ihrer  Elasticität  von  der  Pat.  nicht  unangenehm  empfun- 
den wird.  Der  ganze  Verband  wird  natürlich  gut  mit  Watte  gepolstert  und 
außerdem  noch  Lumbaibäusche  eingelegt.  Um  die  Binde  vor  Verunreinigung  zu 
schützen,  wird  sie  mit  Guttaperchapapier  überzogen. 

Der  ganze  Heilungsverlauf  war  ein  idealer. 

Pat.  hat  am  Morgen  nach  der  Operation  spontan  urinirt.  Nur  einmal,  am 
3.  Tage  post  oper.,  durch  Koprostase  bedingt,  stieg  des  Morgens  die  Temperatur 
auf  38^,  um  des  Abends  nach  gründlicher  Entleerung  auf  37,8^  herunterzugehen, 
sonst  wurde  37,4^  niemals  überschritten. 

Am  3.  Tage  post  oper.  musste,  da  der  Verband  verunreinigt  worden  war,  der- 
selbe gewechselt  werden.  Nach  Entfernung  der  drainirenden  Gaze  entleerte  sich 
ein  Esslöffel  dünnes  Blut.  Am  6.  Tage  wurde  die  kaum  blutig  gefbrbte  Gaze  und 
am  12.  Tage  die  Nähte  entfernt. 

Die  W'unde  war  per  primam  geheilt.  Am  14.  Tage  verließ  Pat  das  Bett; 
Schmerzgefühl  oder  Verschieblichkeit  in  den  Symphysenenden  war  trotz  starken 
Druckes  nicht  nachzuweisen.  An  Stelle  der  Symphyse  fühlt  man  eine  1  cm  breite, 
knorpelharte  Vereinigung.  Die  Frau  geht  ohne  jegliche  Stütze  in  normaler  Weise 
einher. 

Jedenfalls  ist  bis  zum  heutigen  Tage  kein  Fall  von  Scham- 
fugenschnitt  bei  einfachster  Ausfährung,  id  est  ohne  Knochennaht, 
bekannt,  wo  der  Heilungsverlauf  ein  solch'  guter  und  schneller 
gewesen  wäxe,  so  dass  mein  leider  zu  früh  verstorbener  Lehrer 
Kaltenbach,  der  meint,  dass  man  bei  Yerzichtleistung  auf  die 
Knochennaht  die  Operirte  40 — 50  Tage  im  Bett  halten  müsse,  offen- 
bar nicht  ganz  Recht  behalten  wird. 

(Die  elastische  Binde  wird  bei  Instrumentenmacher  F.  DröU  in 
Mannheim  je  nach  der  Hüftbreite  im  Preise  Ton  6  bis  8  ./#  ange- 
fertigt.) 

1)    V.  Herff.     Grundriss    der    geburtshilflichen    Operations- 
lehre für  Ärzte  und  Studirende. 

Berlin,  Fiseher's  med.  Buchhandlung,  1893. 

Das  Buch  bringt  die  ganze  geburtshilfliche  Operationslehre,  zu- 
weilen sogar  in  etwas  zu  langathmiger  Auseinandersetzung,  z.  B.  bei 
der  Lehre  von  den  Beckenendlagen.  —  Unter  i» Lagerung  der 
Kreißenden  CT  will  v.  H.  durch  ein  kleines  Kissen  oder  zusammen- 
gerolltes Betttuch  den  Steiß  erhöhen,  um  die  nicht  so  seltene  mitt- 
lere Aushöhlung  der  Matratzen  auszugleichen,  während  der  Ober- 
körper durch  Kopfkissen  leicht  erhöht  gelagert  wird.  —  Könnte  das 
nicht  in  der  Austreibungsperiode  ein  wenn  auch  nur  kleines  Ge- 
burtshindemis  abgeben  und  bei  schnellen  Geburten  den  Damm  recht 
gefährden,  indem  die  Richtung  der  austreibenden  Kraft  noch  weniger 
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mit  der  Füliraiigsliiiie  zusammenfallen  würde?  —  Verf.  warnt  mit 
Recht  Anfänger  und  wenig  Geübte  vor  den  tiefen  Ceryixincisionen, 
eben  so  vor  den  tiefen  Scheidendammincisionen  nach  Dührssen.  — 
Die  Symphyseotomie  wird  auch  hier  eingehend  besprochen,  beson- 
ders als  Ersatz  für  den  relativen  Kaiserschnitt  empfohlen  und  bei 
Einleitung  der  Frühgeburt,  wenn  bei  Beckenenge  bis  zu  50  mm  der 
rechtzeitige  Kaiserschnitt  verweigert  wird.  —  Sehr  oft  ist  die  Sym- 
physeotomie durch  rechtzeitige   künstliche  Frühgeburt  zu  umgehen. 

—  Bei  Besprechung  der  künstlichen  Frühgeburt  eihält  Verf.  das 
eingelegte  Bougie  etwas  umständlich  in  seiner  Lage  durch  4  an 
seinem  Pavillon  befestigte  Bänder,  die  um  den  Schenkel  der  Frau 
gebunden  werden.  Ref.  knickt  die  Bougies  einfach  in  der  Scheide 
ab  und  tamponirt  fest  aus,  so  dass  dadurch  auch  noch  ein  Reiz  ent- 
steht. —  Bei  der  Armlösung  nach  Beckenendlagen  ist  der  Handgriff, 
der  meist  geübt  wird,  nicht  erwähnt,  nämlich  Drehung  der  vorderen 
Schulter  nach  hinten  zur  Lösung  des  zweiten  Armes  dadurch,  dass 
man  beide  Hände  an  die  Seite  des  kindlichen  Rumpfes  anlegt,  wo- 
bei die  Daumen  fest  auf  die  Schulterblätter  kommen.  —  Beim  Yeit- 
Smelli  ersehen  Handgriff  hält  Ref.  es  für  schonender,  statt  in  den 
Mund  in  beide  Fossae  caninae  mit  Mittel-  und  Zeigefinger  einzu- 
haken. —  Dass  man  bei  Abort,  sobald  die  Mutter  fiebert,  die  Curette 
ein  für  allemal  besser  weglässt,  hätte  Ref.  gern  mehr  betont  gesehen. 

—  Im  Übrigen  giebt  das  Buch  ganz  vorzügliche  Anleitung  besonders 
natürlich  für  Diejenigen,  die  aus  der  Hallenser  Schule  stammen. 

Briegleb  (Erfurt). 


Berichte  aus  gynäkol. Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

420.  Sitsung  vom  16.  Oktober  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Sänger;  Sohriftführer:  Herr  Menge  i.  V. 

I.  Herr  Krönig:  Vorstellung  eines  neugeborenen  Kindes  mit  beider- 
seitigem Radiusdefekt.    (Autoreferat.) 

Von  totalem  Defekt  des  Radius  sind  bisher  45  Fälle  in  der  Litteratur  be- 
schrieben.   Unter  diesen  45  Fällen  sind  21  mit  doppelseitigem  Defekt. 

Bei  Durchmusterung  der  Kasuistik  ergiebt  sieh  als  typisches  Bild  der  Anomalie 
etwa  Folgendes :  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  FäUe  kam  die  Frucht  todt  lur 
Welt;  nur  Ton  wenigen  ausgetragenen  Früchten  ist  berichtet;  sehr  selten  wurde 
das  Kind  einige  Wochen  alt.  Ferner  fanden  sich  fast  stets  Missbildungen  ver- 
schiedener anderer  Körpertheile.  An  der  betreffenden  Extremität  war  der  Befund 
stets  folgender:  Verkünurg,  Verkrümmung  und  Verdickung  der  Ulna.  Geringe 
Entwicklung  der  betreffenden  Extremität,  Klumphandstellung.  Fehlen  des  Dau- 
mens. Verminderte  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  der  betreffenden  Extremität. 
Das  To^estellte  Kind  zeigt  wesentliche  Abweichungen  Yon  dem  skizzirten  Bilde. 

Es  ist  ein  ausgetragenes,  14  Tage  altes  Kind,  welches  außer  einem  mäßigen 
Hydrocephalu«  keine  weiteren  Anomalien  als  eben  den  doppelseitigen  Radiusdefekt 
aufweist.  Die  Handwurzelknochen  sind  sämmtlich  vorhanden,  vor  Allem,  was 
besonders  hervorgehoben  werden  muss,  der  Daumen  ist  ganz  normal  gebildet. 
Die  Ulna  ist  stark  radialwärts  gebogen,   in  ihrem  ganzen  Verlauf  erheblich  ver- 
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dickt  und  leicht  im  Sinne  der  Fronation  um  ihre  Längiachge  rotirt.  Die  Beweg- 
lichkeit im  Ellbogengelenk  ist  im  Sinne  der  Flexion  und  Extension  nicht  erheblich 
behindert  Die  Hand  ist  wohl  gebildet  und  wird  im  rechten  Winkel  radialwärta 
sum  Vorderarm  gehalten. 

Die  Muskelgruppen  des  Oberarms  und  Vorderarms  sind  im  Allgemeinen  gut 
entwickelt.  Der  krfiftig  entvrickelte  Supinator  longus  inserirt  statt  am  Prooetsus 
styloides  radii  an  der  Ulna  ungefiEOir  in  der  Mitte. 

Der  Meniscus  im  Vorderarm-Handwurielgelenk  scheint  ku  fehlen,  dagegen 
scheinen  die  Carpalknochen  vollständig  su  sein.  Betreffs  der  Entstehungsursache  er- 
giebt  die  Anamnese  in  dem  Fall  absolut  keinen  Anhaltspunkt.  In  der  Familie  sind 
keine  Missbildungen  yorgekommen.  Der  Gesundheitsxustand  der  Mutter  ist  gut. 
Verletzimgen  der  Schwangeren  waren  nicht  lu  eruiren.  Fötale  Rachitis  ist  auuu- 
schließeiL  Unter  den  45  Fällen  der  Litteratur  sind  nur  2  Fälle  angeführt,  bei 
welchen  der  Daumen  so  wie  der  Metacarpus  I  wohl  ausgebildet  war. 

Gegenbaur  hat  den  fast  gesetzmäßigen  Befund,  dass  bei  Defekt  des  Radius 
auch  der  Metacarpus  I  und  der  Daumen  fehlt,  als  Stütze  seiner  Urflossentheorie 
benutzt.  Nach  dieser  Theorie  zerfällt  die  obere  Extremität  in  1  Stammreihe  und 
4  Strahlen.  Dem  ersten  Strahl  gehören  zu  der  Radius,  Metacarpus  I  und  die 
Fhalange  des  Daumens.  Wenn  also  der  1.  Strahl  nicht  zur  Entwicklung  kommt, 
müssen  auch  sämmtliche  Bestandtheile  desselben  fehlen. 

Herschel  hat  für  diese  Fälle  mit  Existenz  der  distalen  Abschnitte  des  1. 
Strahls  die  richtige  Erklärung  gegeben.  Er  nimmt  an,  dass  diese  FiUe  mit  Wahr- 
scheinlichkeit nicht  als  Fälle  von  reinem  Radiusdefekt  anzusehen  sind,  sondern 
die  Deutung  einer  Verschmelzung  des  Radius  mit  der  Ulna  zulassen.  In  diesem 
Fall  spricht  für  die  Koalescenztheorie  erstens  die  Verdickung  der  Ulna,  dann  die 
Erhaltung  der  Supinatorengruppe  und  ihr  Ansatz  an  dem  mittleren  beziehungs- 
weise unteren  Theile  der  Ulna.  Als  Ursache  für  eine  derartige  Emährangsstörung 
können  nervöse  Einflüsse,  Störungen  im  Centralnervensystem  geltend  gemacht 
werden.  Vielleicht  dürfte  der  Hydrocephalus  hier  eine  gewisse  ursächliche  Be- 
deutung haben. 

In  Betreff  der  Therapie  hat  schon  Herr  Geheimrath  Zweifel  hervorgehoben, 
dass  später  das  Kind  lernen  könnte,  auch  in  dieser  Stellung  von  den  Händen 
zweckmäßigen  Gebrauch  zu  machen.  Von  einer  orthopädischen  Therapie  kann 
vorläufig  bei  dem  Kinde  keine  Rede  sein,  da  der  Ernährungszustand  noch  ein 
dürftiger,  und  es  außerdem  noch  fraglich  ist,  ob  nicht  der  Hydrocephalus  pro- 
gressiv wird. 

Diskussion:  Herr  Hennig  glaubt,  dass  außer  cerebralen  Einflüssen  geringe 
Fruchtwassermengen  eingewirkt  haben  können.  Eine  Biegung  der  Ulna  durch 
Schienung  hält  auch  er  für  möglich  und  glaubt,  dass  eine  derartige  Therapie 
später  einzuschlagen  sei. 

Herr  Krönig  bezweifelt,  dass  wenig  Fruchtwasser  einen  Defekt  herbeiführen 
könne,  höchstens  Verbiegungen  etc. 

Herr  Hennig  erinnert  an  Einschnürung  durch  anmiotisehe  Fäden. 

Herr  Krönig  vermisst  Narben,  die  bei  Einwirkung  von  amniotischen  Fäden 
kaum  fehlen  würden. 

Herr  Zweifel  erwähnt,  dass  durch  anmiotisehe  Fäden  eine  so  gleichmäßige 
Verbildung  auf  beiden  Seiten  nicht  stattfinden  könne. 

Herr  Hennig  glaubt,  dass  Narben  nicht  deutlieh  ausgesprochen  sein  müssen. 

Herr  Rösger  bezieht  das  symmetrische  Auftreten  der  Hemmungsbildung  auf 
Störungen  in  den  trophisohen  Centren  des  Centralnervensystems ;  neben  dem  Hydro- 
cephalus könnten  auch  Spaltbildungen  in  Oblongata  und  Halsmark  existiren;  fragt 
nach  etwaigen  Formanonialien  der  Halswirbelsäule. 

Herr  Krönig:  Die  Menge  des  Fruchtwassers  ist  nicht  gemessen,  doch  ist  der 
Unterhebamme  nicht  aufgefallen,  dass  abnorm  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  ge- 
wesen. Wenig  Fruchtwasser  kann  vielleicht  Verbiegungen  der  Extremitäten  her- 
beiführen, aber  keine  Defekte.  Bei  Einschnürung  durch  amniotische  Fäden  sind 
oft  Narben  sichtbar,  die  hier  fehlen. 
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IL  Herr  S&nger:  Zar  Ätiologie  und  operatiTen  Behandlung  der 
Vulritia  pruriginosa. 

(Ist  in  dieser  Nummer  als  Originalmittheilung  abgedruckt.) 

Diskusfioa:  Herr  Zweifel:  Pruritus  Tulyae  gehöre  bu  den  dunkeln  Ka- 
piteln der  (}ynikologie»  dessen  Ätiologie  im  Allgemeinen  wenig  aufgeklärt  sei« 
Zweifel  hat  aueh  heute  noeh  die  Ansieht,  dass  in  den  meisten  KzankheitsfUlen 
Ton  Pruritus  Tulrae  echte  und  iwar  parasitäre  (bakterielle)  Hautkrankheiten  als 
Ursaehe  ansuspreohen  seien.  Dass  neben  diesem  symptomatischen  aueh  ein  essen- 
tieller Pruritus  möglich  sei,  wolle  er  nicht  in  Abrede  stellen,  aber  wahrscheinlioh 
sei  es,  dass  je  mehr  man  die  Ätiologie  studire,  um  so  mehr  die  Zahl  der  soge- 
nannten essentiellen  PrurituslHlle  zusammenschrumpfe.  Bedner  hält  ein  spontanes 
Yersobwinden  des  essentiellen  Pruritus  für  möglich,  weil  er  in  einem  Falle,  wo  er 
wegen  Hartnäckigkeit  die  Operation  vorgeschlagen,  aber  auf  Widerstand  gestoßen 
war,  später  von  der  Kranken  Tcmahm,  dass  das  Jucken  Ton  selbst  gänsUch  auf- 
gehört habe.  Alle  Hautkrankheiten,  besonders  Eksem,  aber  auch  Furunkulosis 
können  Pruritus  bedingen.  Redner  glaubt,  dass  Torsugsweise  die  Benetsung  dieser 
Hautstellen  mit  Urin  zur  Entstehung  und  Unterhaltung  des  Pruritus  yulyae  bei- 
trage. 

Das  hauptsächliche  Symptom  beim  akuten  Pruritus  sei  die  hartnäckige  Schlaf- 
losigkeit Bedner  leitet  die  Behandlung  vorsugsweise  antibakterieU  nicht  mit 
Mitteln,  welche  »übertäuben«.  Er  hat  in  dem  weißen  Belag  oft  nach  Hlzen  ge- 
sucht, hatte  aber  kunen  konstanten  Befund.  Breisky's  Kraurosis  vulvae  ist 
nichts  weiter  als  eine  Dermatitis  mit  Pachydermie.  In  der  Regel  verläuft  auch 
diese  Krankheit  mit  Jueken. 

Dass  in  Ausnahmefällen  die  Operation  berechtigt  sei,  gebe  er  lu. 

Herr  Menge  hat  als  Assistent  bei  A.  Martin  die  Excision  der  ganien  großen 
Labien  wegen  Kraurosis  vulvae  gesehen. 

Herr  Sänger:  EinTheilder  an  den  äußeren  Genitalien  vorkommenden  Haut- 
krankheiten besteht  ohne  jeden  Pruritus;  bei  einem  weiteren  Theil  derselben 
kann  solcher  vorhanden  sein  oder  noch  folgen,  s.  B.  bei  Intertrigo,  Eksem, 
überhaupt  bei  Dermatitiden  ex  irritamentis ;  wieder  andere  Hautkrankheiten  treten 
erst  im  Anschluss  an  Pruritus  auf,  z.  B.  die  Furunkulosis.  Die  Hautkrankheiten 
der  Vulva  sind  somit  durchaus  nicht  immer  das  Primäre  bei  Pruritus,  im  Gegen- 
theil.  Wesshalb  die  schwersten  Fälle  durch  keinerlei  äußere  Mittel  geheilt  werden 
können,  haben  uns  eben  die  Untersuchungen  von  Webster  klar  gemacht 
Breisky's  Kraurosis  sei  schon  desswegen  ahi  besondere  Krankheitsform  festzu- 
halten, als  sie  in  typischen  Fällen  ohne  Pruritus  besteht  Ist  solcher  dabei  vor- 
handen, so  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  um  Kraurosis  mit  Pruritus  oder 
nur  um  Vulvitis  pruriginosa  handele.  Er  betrachte  die  Kraurosis  als  meist  prä- 
senile progressive  Atrophie  der  Vulva  mit  Pachydermie. 

Herr  Rösger  stimmt  Herrn  Zweifel  und  Herrn  Sänger  darin  bei,  dass 
keine  specifisehen  Pniritusbakterien  existiren.  Er  glaubt  mehr  an  chemische  Ur- 
sachen. Pruritus  sei  auch  Initialsymptom  für  Carcinoma  ineipiens.  Zuckergehalt  des 
Harnes  bei  Pruritus  spreche  mehr  tOa  chemische  wie  für  bakterielle  Ursache. 

Herr  Zweifel:  Breisky  habe  doch  bei  der  Aufstellung  des  Begriffes  Krau- 
rosis gesehrieben,  dass  Pruritus  in  der  Regel  dabei  zu  finden  seL 

Herr  Hennig  glaubt,  dass  in  einzelnen  Fällen  vermehrte  Ausscheidung  aus 
den  Talgdrüsen  (Fettsäuren)  zu  beschuldigen  sei.  Ausgangspunkt  aueh  Papillen 
in  der  Urethra;  nach  Ätzung  derselben  Heilung.  Er  hält  mehr  von  der  Wirkung 
schwacher  Argentundösung,  als  der  koncentrirten  Form  des  Argent.  nitr.  Femer 
hat  er  angewendet  Eis,  Ferrum  candens,  Karbol-  und  Sublimatlösungen.  Er  hat 
beobachtet,  dass  Masturbation  öfter  hinzutritt. 

Herr  Abel  weist  auf  eine  Arbeit  von  Bartels  über  Kraurosis  vulvae  hin. 
In  10  der  25  von  B.  zusammengestellten  Fälle  von  Kraurosis  war  Pruritus  vulvae 
vorausgegangen  oder  bestand  noch;  gerade  in  den  sehr  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
fehlt  der  Pruritus  gänzlich. 
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Herr  S&nger:  Herr  Hennig  meine  offenbar  die  Seborrhoe.  Sicher  spiele 
dieselbe  hier  ätiologisch  eine  Rolle,  aber  nicht  immer.  Er  habe  vor  einiger  Zeit 
einen  solchen  Fall  verfolgt ;  die  Betreffende  war  Mastarbantin,  stellte  aber  Pruritus 
in  Abrede.  —  In  yorgeschrittenen  Fällen  yon  Vulvitis  pruriginosa  veröden  die 
Talgdrüsen.  —  Das  Ferrum  candens  wirke,  wenn  nur  oberflächlich  angewandt, 
kaum  energischer  als  Arg.  nitr.,  wenn  aber  tiefer,  so  stelle  es  eine  Behandlung 
dar,  welcher  die  ausgedehnteste  blutige  Operation  weitaus  vorzuziehen  sei 

UI.  Herr  Sänger:  Zur  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  gra- 
vidi  inoarcerati. 

26jährige  Frau  wird  vom  Lande  in  die  Klinik  gebracht  mit  der  Diagnose  eines 
durch  Operation  zu  entfernenden  »Gewächses  im  Leibe«.  Sie  war  kaum  im  Stande, 
sich  auf  den  Füßen  zui erhalten;  wo  sie  saß  und  stand,  bildete  sich  eine  Lache 
von  Urin.  Seit  2  Jahren  verheirathet.  NuUipara.  Menstruation  seit  über  4  Mo- 
naten ausgeblieben.  Seit  4  Wochen  zunehmende  heftige  Leibschmerzen,  bestän- 
diges Drängen  nach  unten,  Dysurie,  in  den  letzten  Tagen  Hamträufeln.  Vor  etwa 
einer  Woche  hatte  der  behandelnde  Arzt  einen  May  e raschen  Bing  eingebracht» 
der  alsbald  wieder  herausfiel.  —  Aussehen  elend,  verfallen.  Aus  der  fast  bis  zu 
den  Rippenbögen  ragenden  Blase  werden  sofort  mittels  N61aton-Katheter 
3^2  Liter  eitrigen,  zuletzt  schwach  blutigen,  höchst  Qbelnechenden  Urins  entleert. 
Die  hintere  Scheidenwand  ist  wie  bei  einer  blasigen  Rectocele  in  die  Vulva  vor- 
gewölbt und  zeigt  eine  fingerbreite,  querverlaufende,  ziemlich  tiefgehende  Nekrose 
der  Schleimhaut  (wohl  herrührend  von  dem  Pessar).  Die  Vorwölbung  ist  verur- 
sacht durch  den  die  Kleinbeckenhöhle  fast  ganz  ausfüllenden,  mit  seinem  Fundus  auf 
dem  Beckenboden  aufgestemmten,  im  4.-5.  Monat  schwangeren  Uterus;  vorderes 
Scheidengewölbe  hoch  oberhalb  der  Symphyse  emporgezerrt,  Muttermund  mit 
Mühe  eben  erreichbar.  Die  Lage  des  Uterus  musste,  trotz  der  vollständigen  Um« 
kippung,  im  Sinne  von  Chrobak  als  Retroversio  aufgefasst  werden,  da  die 
Uterusachse  vom  Fundus  zum  Muttermund  so  gut  wie  geradlinig  verlief. 

Von  sofortiger  Vornahme  der  Reposition  wurde  Abstand  genommen,  da  die 
Frau  sich  erst  erholen,  gründlich  gereinigt  und  desinficirt  werden  sollte. 

Abends  Temperatur  39,2,  Puls  120. 

Entleerung  von  2  Litern  stark  blutigen  Urins,  an  einem  von  Krön  er  ver- 
öffentlichten Fall  erinnernd,  wobei  sich  bei  späterer  Autopsie  eine  Verwachsung 
des  Netzes  mit  der  Blase  fand,  welche  eine  Retraktion  der  letzteren  verhinderte. 
—  Ausspülung  der  Blase  mit  Eiswasser,  Eisbeutel,  4  Ergotin-,  2  Kampherein- 
spritzungen. 

Am  anderen  Morgen  Temperatur  39,0,  Puls  112.  Der  Katheter  entleert  wie- 
derum fast  2  Liter  doch  nicht  mehr  so  stark  blutigen  Urins.  Eiswasserspülung ! 
Darauf  Äthemarkose  und  Verbringung  in  sehr  steile  Trendelenburg' sehe 
Beckenhochlage.  Mit  vieler  Mühe  gelingt  es,  die  hintere  Muttermundslippe  mit 
einem  Häkchen  zu  fassen  und  dieses  dann  durch  eine  Kugelzange  zu  ersetzen. 
Nach  Art  der  Küstner 'sehen  Zugaufrichtung  wird  nun  gleichzeitig  die  Portio 
nach  vom  und  unten  gezogen,  der  Fundus  uteri  nach  oben  und  hinten-seitlieh  ge- 
schoben: leicht  und  ohne  jede  Kraftanwendung  gleitet  nun  der  Uterus  aus  dem 
Kleinbecken  in  die  Höhe;  die  Hochlagevorrichtung  wird  gesenkt  und  die  Ante- 
position  bimanuell  vollendet.  Der  Fundus  stand  nun  knapp  2  Querfinger  unterhalb 
des  Nabels.  Schließlich  Einlegung  eines  Hodge-Pessars  und  lockere  Ausstopfung 
der  Scheide  mit  Gaze. 

Li  den  nächsten  Tagen  je  2malige  Ausspülung  der  Blase  mit  Sol.  Kali,  hyper- 
mang. 

Eine  Woche  danach  war  der  Urin  klar,  doch  bestand  noch  partielle  Inkonti- 
nenz.   Die  Schwangerschaft  wurde  nicht  unterbrochen.    Entlassung. 

Die  Leichtigkeit,  mit  der  hier  die  Aufrichtung  vor  sich  ging,  war  überraschend. 
Gegenüber  der  Knie-Ellbogenlage,  welche  die  Baucheingeweide  eben  so  zwerch- 
fellwärts  fallen  lässt  wie  die  Beckenhochlage,  hat  diese  aber  unstreitig  erhebliche 
Vortheile:    die   bessere  Lagerung  der  Kranken,  die  bequemere  Ausführung  der 
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Narkose;  das  Wegfallen  Ton  Luftaufblähung  der  Scheide ,  wodurch  sonst  das  Er- 
reichen der  Portio  erschwert  wird;  die  Möglichkeit  den  Damm  hoch  emporsu- 
dringen,  so  wie  bimanuell  vorzugehen. 

Wäre  es  mir  nicht  gelungen,  den  Uterus  aufsuriehten :  die  Punktion  durch  die 
Seheide  hindurch  hätte  ich  nicht  ausgeführt,  da  ich  sie  filr  ein  unsicheres  und 
gefthrliches  Verfahren  halte,  das  viel  rascher  su  einer  Infektion  des  Uterus  und 
des  Eies,  als  su  dessen  Austreibung  fahren  kann.  Die  Einschiebung  eines  Bougie 
kann  in  Fällen,  wo  auch  das  Cohnstein'sche  »Kletterrerfahren«  für  Erreichung 
des  Muttermundes  im  Stiche  lässt,  unausführbar  werden:  gelingt  sie  aber  doch, 
so  droht  wieder  Infektion  ^  ohne  die  Möglichkeit,  den  Uterus  noch  rechtseitig  zu 
entleeren. 

Daher  verdient  der  Gedanke  von  Olshausen  die  größte  Beachtung,  nämlich 
in  derartigen  Fällen  —  wie  ich  auch  hier  gethan  haben  würde  —  die  hintere 
Scheidenwand  su  spalten,  den  Uterus  durch  Schnitte  zu  öffnen,  sofort  zu  ent- 
leeren, die  Wunde  nach  Art  des  Kaiserschnittes  zu  schließen,  den  Uterus  aufzu- 
richten, Douglas  und  Scheide  wieder  zuzunähen,  ein  Verfahren,  das  ceteris  paribus 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  hätte  mit  der  kürzlich  von  Küstner  nut  Glück  ausge- 
führten operativen  Eeinversion  des  invertirten  Uterus. 

Erwägt  man,  wie  in  Fällen  höchstgradiger  Retroversio-flexio  uteri  gravidi  in- 
carcerati  die  tiefste  Stelle  des  Douglas'schen  Baumes,  unter  förmlicher  Zerlegung 
des  Septum  recto-vaginale  bis  zum  Damm  herabgedrängt  wird,  so  ließe  sich  die 
Entleerung  des  Uterus,  vom  Fundus  her,  auch  durch  Perineotomie  bewerk- 
stelligen. 

Diskussion:  Herr  Zweifel:  Die  vom  Vorredner  in  Vorschlag  gebrachte 
Spaltung  des  Uterus  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus,  um  ihn  von  da  auszu- 
räumen, zu  nähen  und  wieder  zu  reponiren,  könnte  er  nur  da  billigen,  wo  die 
Punktion  vorausgegangen  und  sich  erfolglos  erwiesen  hätte.  Der  von  Sänger 
Torgeschlagene  Weg  sei  ungleich  schwieriger  und  geföhrlicher  als  die  Punktion 
und  die  Entleerung  des  Uterus  auf  natürlichem  Wege. 

Bei  dem  Falle  von  Olshausen  hätte  es  sich  um  etwas  wesentlich  Anderes 
gehandelt,  um  die  Ezstirpation  eines  incarcerirten,  irreponiblen  Uterus  bei  osteo- 
malakischem  Becken ,  nicht  aber  um  die  Eröffnung  des  incarcerirten  Uterus  durch 
Schnitt,  bloß  zum  Zwecke,  denselben  dadurch  zu  entleeren  und  dann  wieder  zu 
reponiren. 

Herr  Hennig  berichtet  über  Beobachtungen  von  Aufrichtung  des  Uterus 
durch  die  bloße  Hand  von  Scheide,  besser  vom  Mastdarm  aus. 

Herr  Sänger:  Es  könne  doch  vorkommen,  dass  die  Punktion,  namentlich  bei 
stark  verengtem  Becken,  keine  genügende  Verkleinerung  des  Uterus  schafft,  wie 
gerade  der  Olshausen 'sehe  Fall  beweise.  Die  Gefahren  des  sich  hinsiehenden 
Abortes  können  unter  Umständen  größere  sein,  als  die  der  Kolpo-Hysterotomie, 
welehe  Olshausen  eben  in  der  Publikation  dieses  Falles  zuerst  vorschlug. 


Kleinere  Mittheilungen. 


3)  Sohilling-Guilini.    Mikroophthalmus  bei  einer  Missgeburt  in  Folge 

Verwachsung  der  Placenta  mit  der  Schädeldecke. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1892.  No.  31.) 

ZwiUingsgeburt  ohne  Kunsthilfe;  1  Zwilling  normal  gebildet  mit  eigener 
Placenta;  Missgeburt  mit  auf  dem  Kopfe  festaufsitzender  Placenta,  in  Steißlage 
geboren,  lebte  1  Tag  und  19  Stunden.  Placenta  konnte  während  des  Lebens,  weil 
breit  und  fest  verwachsen,  nicht  gelöst  werden. 

Die  Missgeburt,  weiblichen  Geschlechts,  hat  normal  entwickelten  Rumpf  und 
wohlgeformte  Extremitäten.  Der  Kopf  entbehrt  des  knöchernen  Schädeldaches, 
an  Stelle  desselben  findet  sich  ein  schlaffer,  fluktuirender  Sack. 
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Am  GMieht  yoUständiges  Fehlen  der  Nase;  an  deren  Stelle  findet  sich  eine 
weite  Öffnung,  deren  unregelm&ßig  gestaltete  B&nder  von  der  Oberlippe  durch 
tief  einspringende  Winkel  sich  abgrensen.  Dieselbe  führt  in  eine  trichterförmige 
Höhle,  welche  in  direkter  Verbindung  mit  der  Mundhöhle  steht  und  sich  als  die 
missgestaltete  linke  Nasenhöhle  darstellt 

Linke  Oesichtshftlfte  tr&gt  an  normaler  Stelle  das  Auge,  rechte  leigt  dagegen 
swei  Gruben,  Ton  denen  die  kleinere  die  Lidspalte  darstellt;  Cilien  und  Augen- 
brauen sind  nicht  Torhanden.  Den  Inhalt  der  Orbita  bildete  Fett-  und  Muskel- 
gewebe, durch  welches  hindurch  ein  kleines,  etwa  stecknadelkopfgroßes  hftrtliches 
Knötchen  lu  fühlen.  Dasselbe  erweist  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersudiung 
als  ein  rudimentärer  Bulbus. 

(Die  nähere  Beschreibung  ist  im  Original  naohiulesen.) 

Der  Torliegende  Fall  stellt  eine  Art  Zwischenstufe  swischen  Anophthalmus 
und  MikroophthalmuB  dar.  Er  ist  zuraoksuf Uhren  auf  die  partielle  Verwachsung 
des  Amnions  mit  dem  Embryo.  Bei  der  Mutter  bestand  eine  gewisse  Neigung 
des  Uterus  und  der  Adnexe  lu  entzündlichen  Processen  (Placenta  adhaesiTa  bei 
der  1.  Geburt;  Oophoritii  im  Wochenbett  etc.).  Daher  wahrscheinlich  die  Ver- 
wachsung. 

Über  die  Erklärung  der  Entstehung  der  übrigen  am  Schädel  yorgefundenen 
Missbildungen  siehe  Original  B*  Müller  (München). 

4)  Auohö.     Übergang  der  Mikroben  durch  die  Placenta  schwangerer 

an  Variola  erkrankter  Frauen. 

(Revue  g6n6r.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  2.) 

Zwei  Pfille  von  Übergang  der  Mikroben  durch  das  Placentablut  in  doi  fötalen 
Kreislauf:  Im  ersten  Falle  abortirte  eine  Frau  am  3.  Tag  der  Eiterungsperiode 
der  Pocken.  Der  372  Monat  alte  Fötus  wird  soigfältig  gesäubert  und  mit  allen 
Vorsichtsmaßregeln  Blut  aus  dem  linken  Herzen  und  dem  Leberparenchym  ent- 
nommen. Die  damit  gemachten  Xulturrersuche  fallen  sämmtlich  positiv  aus;  es 
entwickeln  sich  Reinkulturen  Ton  Streptokokken.  Mutter  stirbt  und  im  Blut  der- 
selben sind  ebenfalls  Streptokokken.  Im  Nierenblut  findet  sich  außerdem  Staphylo- 
coccus  albus  und  aureus.  Im  2.  Fall  Abort  im  2.  Monat,  am  4.  Tage  der  Pocken- 
eiterungsperiode. Fötus  wird  in  seinen  Häuten  ausgestoßen.  Blutuntersuchung 
ergiebt  Staphylococcus  aureus.  Im  Hers,  Leber,  Uterus  und  Nieren  der  bald  Ter- 
storbenen  Mutter  dieselben  Kokken  und  wenige  Staphylokokken.  Befund  ist  nicht 
zufällig,  denn  bei  einer  an  Pocken  verstorbenen  Qrayida  im  5.  Monat,  die  nicht 
abortirt  hatte,  fanden  sich  weder  im  mütterlichen  noch  im  kindlichen  Blut  irgend 
welche  Mikroben.  Witthauer  (Halle  a/S.). 


Die  in  der  gynäkologischen  Sektion  des  internationalen  medicinischen  Kon- 
gresaes  zu  Hom  gehaltenen  Vorträge  mit  den  Diskussionen  wird  Herr  Dr.  Saul- 
tnann  {Bruxelles,  4  rue  Luxembourg)  referiren.  Diejenigen  Herren,  welche  Werth 
auf  ein  Referat  im  Centralblatt  legen,  werden  gebeten,  Herrn  Dr.  S aulmann  in 
Rom  einen  Auszug  zu  übergeben. 


0  rl  gin  al  mi  ttheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  toh  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipsig. 
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lalialt:  I.  B.  8.  Schittze»  Ist  Fraklnx  des  Schl<lsse]l)elns  Eontndndikation,  ein 
tief  aiphyktiBch  geborenes  Kind  zu  schwingen?  —  II.  A.  Mackanrodt,  Die  opersÜTe 
HeÜnng  großer  Blasenscheidenflsteln.  —  IIL  H.  Leyden,  Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  Ton 
der  gonorrboischen  Affektion  der  Bfnndh$h1e  bei  Neugeborenen.  (Orlginal-MitlheilnngeD.) 

1)  V.  Valits,  2)  Starnberf ,  3)  Latzko,  4)  La  Torre,  OsteomaUkie.  —  5J  Himmalfarb, 
Incontinentis  urinae.  —  6)  Williams^  Tuberkulose  der  weiblichen  Qenit&lien.  — 
7)  Julllen,  Operationen  bei  Exsudaten.  —  8)  Oliver,  Dysmenorrhoe.  —  9)  Ramsay, 
Aogenaffeküonen.  —  10]  Fovnilar,  Herpes  gestationis.  —  11)  Selilniiiolbosch,  Grüner 
Eiter.  —  12)  Jaoobt,  Hydrotherapie.  —  13)  Cupar,  14)  Sander,  15)  Hainze  und  Llab- 
recbt,  Alomnol. 

16)  Pathologicsl  Society  of  London. 

17)  Lalzko,  18)  KbrlStoytuakl ,  Wiederbelebung.  —  19)  CaSMl,  Oonoirhoe.  — 
20)  Enaaual»  21)  McNittt  und  MMitgoaiary,  Teratoms  uteri.  —  22)  Evarfca,  23)  Door- 

I,  Ruptura  uteri.    —   24)  Hochttetter,   HarnleiterscheidenflsteL    —    25)  Ferguson, 

Blasensteine. 
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I.    Ist  Fraktur  des  Schlüsselbeins  Eontraiiidikation, 
ein  tief  asphyktisch  geborenes  Kind  zu  schwingen? 

Von 

B.  S.  Schnitze  in  Jena. 

In  No.  7  vom  Jahre  1890  dieses  Centralblattes  hat  Heydrich 
ans  der  Bieslauer  Poliklinik  den  höchst  interessanten  Sektionsbefund 
eines  Neugeborenen  mitgetheilt.  Das  Kind  wurde  wegen  VorfaU 
der  Nabelschnur  aus  FuBlage  durch  das  mäßig  platte  Becken  ex- 
trahirt.  Der  am  Hinterhaupt  in  die  Höhe  geschlagene  zweite  Arm 
konnte  vom  Praktikanten  nicht  gelöst  werden.  Heydrich  voll- 
endete die  Extraktion.  Das  Elind  war  leicht  asphyktisch.  Durch 
3  Schwingungen  wurde  es  zum  Schreien  und  regelmäßigen  Athmen 
gebracht.    Nach  2  Stunden  wurde  es  todt  im  Bett  gefunden. 

Die  Sektion  ergab,  dass  das  distale  Frakturende  der  im  inneren 
Drittel  gebrochenen  rechten  Clavicula  im  ersten  Intercostalraum  die 
Pleura  costalis  und  die  Lunge  perforirt  hat.  Pneumothorax,  Em- 
physem   des    vorderen    und    hinteren  Mediastinum  und  des   tiefen 
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HalBbindegewebes,  Hautemphysem  dei  rechten  Brusthälfte  und  des 
Halses. 

Heydrich  ist  der  Meinung,  dass  die  Verletzung  der  Pleura  bei 
der  Armlösung  zu  Stande  gekommen  sei.  In  der  folgenden  No.  10 
des  Centralblattes  vertritt a Leopold  Meyer  die  Ansicht,  dass  das 
Schwingen  des  Kindes  die  Verletzung  der  Lunge  durch  das  Bruch- 
ende der  Glavicula  bewirkt  habe.  Er  widerräth  es,  Kinder  mit  ge- 
brochener Glavicula  zu  schwingen. 

Diese  Kontraindikation  adoptirte  Körber,  als  er  in  der  St. 
Petersburger  med.  Wochenschrift  1892  No.  51  eine  Beihe  von  Kon- 
traindikationen gegen  das  Schwingen  asphyktischer  Neugeborener 
aufstellte. 

Körb  er  hatte  Blutergüsse  in  die  Leber  und  aus  der  Leber  ins 
Abdomen  bei  einem  in  tiefer  Asphyxie  geborenen  Kinde  als  das  Re- 
sultat der  an  dem  sterbenden  Kinde  nach  meiner  Methode  der 
Wiederbelebung  geübten  Schwingungen  gedeutet. 

In  No.  15  des  Jahrganges  1893  dieses  Blattes  wies  ich  die  Irr- 
thümlichkeit  dieser  Deutung  nach,  wies  auch  nach,  dass  lange  bevor 
Kinder  geschwungen  wurden,  den  pathologischen  Anatomen  (Ko- 
kitansky,  Förster,  Weber)  diese  Blutergüsse  als  typisch  für  den 
asphyktischen  Tod  Neugeborener  bekannt  waren.  Ich  hatte  fast  in 
jedem  Punkt  den  Äußerungen  Kör  her 's  entgegentreten  müssen  und 
suchte  desshalb  nach  einer  Meinung,  in  der  ich  ihm  beifallen  könnte. 
Ich  sagte  auf  p.  335:  »Ich  stimme  mit  Körber  der  von  Leopold 
Meyer  aufgestellten  Kontraindikation  bei,  dass  man  bei  der  Geburt 
zerbrochene,  speciell  mit  Fraktur  des  Schlüsselbeins  geborene  Kinder 
nicht  schwingen  soll.« 

Meine  Beistimmung  war  eine  theoretische,  ich  war  bis  dahin 
nicht  in  der  Lage  gewesen,  bei  einem  mit  Fraktur  der  Glavicula  ge- 
borenen Kinde  Wiederbelebungsversuche  zu  machen.  Seitdem  kam 
ich  in  diese  Lage  und  kann  nun  meine  citirte  Äußerung  nicht  auf- 
recht halten.     Der  betreffende  Fall  ist  folgender: 

L.  C,  29  Jahre  alt,  zum  2.  Mal  schwanger,  hat  der  Berechnung  nach  ausge- 
tragen. Plattes  Becken,  16Vs  Conjugata  externa,  IOV2  diagonalis.  Zwillinge,  vor- 
liegendes  Kind  in  2.  Steißlage,  das  andere  in  1.  Sch&dellage.  Heritöne  beiderseits 
gut.  Der  Steiß  des  vorausgehenden  Kindes  hatte  über  6  Stunden  am  Beckenboden 
gestanden.  Orund ,  dass  die  ganz  guten  Wehen  die  Austreibung  nicht  fördern, 
ist  offenbar  der  am  Beckeneingang  stehende  Kopf  des  2.  Kindes.  Das  vorliegende 
Kind  wird  also  extrahirt,  ist  leicht  asphyktisch,  durch  Hautreize  bald  zu  lautem 
Schreien  gebracht.  Bevor  neue  Wehen  eintreten,  werden  die  Herztone  des  zweiten 
Kindes  schlecht.  Wendung  des  in  1.  Schadellage  gelegenen  Kindes  auf  den  Fuß. 
Extraktion  aus  2.  Fußlage,  Rücken  rechts.  Während  die  Hüften  durchs  Becken 
treten,  dreht  sich  der  Rücken  an  der  yorderen  Beckenwand  entlang  nach  links,  so 
dass  die  rechte  Schulter  nach  links  hinten  zu  stehen  kommt.  Arme  aufgeschlagen, 
Kopf  noch  über  dem  Becken.  Es  will  nicht  gelingen,  den  rechten  Oberarm  zwischen 
Promontorium  und  Kopf  vorbei  an  die  Brustseite  des  Kindes  zu  schieben.  Dabei 
ist  das  Kind  bereits  tief  asphyktisch,  die  geborenen  Theile  leichenschlaff  und 
bleich,  die  Nabelschnur  ohne  Puls,  Athembewegtmgen  finden  nicht  mehr  statt. 
Es  durfte  also  nicht  gezögert  werden  mit  Vollendung  der  Extraktion.  Ich  legte 
die  2  Finger  der  rechten  Hand  vom  Rücken  her  über  die  Schulter  und  zog  diese 
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so  tief  herab,  das«  der  Ellbogen  neben  dem  Promontorium  henintertrat ,  und 
brach  dabei  die  ClaTicula.  Nun  war  der  Arm  leicht  su  lösen  und  die  weitere  Ex- 
traktion sehnell  zu  vollenden.  Ganz  seltene  Herztöne  waren  an  dem  schlaffen 
bleichen  Kinde  noch  wahrzunehmen. 

Mindestens  30  kr&ftige  Schwingungen  waren  erforderlieh,  bis  die  erste  Ath- 
mung  eintrat,  etwa  20  weitere  bis  die  Athmung  sich  vegelm&ßig  wiederholte.  Durch 
wiederholtes  Eintauehen  in  eiskaltes  Wasser  und  zwischendurch  Verweilen  im 
warmen  Bade  wird  die  Wiederbelebung  Tollendet.  Das  Kind  misst  51  cm,  zeigt 
starke  Basseigeräusche.  Es  wird  ein  kunstgem&ßer  Verband  (Yelpe au)  angelegt. 
Das  Kind  gedieh  vortrefflich  an  der  Mutterbrust  Am  4.  Tage  Verbandwechsel. 
Am  9.  Tage  wurde  der  Verband  entfernt,  Yollstftndige  Heilung  konstatirt,  fester 
Callas,  keine  Verschiebung  der  Bruehenden.  Matter  und  Kinder  wurden  am 
11.  Tage  entlassen.  Das  frakturirte  Kind  hatte  seit  der  Geburt  von  3070  g  auf 
3250  zugenommen. 

Der  xnitgetheilte  Fall  zeigt,  dass  auch  ein  mit  Fractura  clayi- 
culae  geborenes  Kind  mit  Erfolg,  und  ohne  Nachtheil  durch  das 
Schwingen  zu  erleiden,  geschwungen  werden  kann.  Ich  halte  diese 
Kenntnis  für  nicht  ganz  unwichtig.  Denn  kaum  unter  anderen  als 
besonders  schwierigen  Verhältnissen,  bei  irgendwie  verzögerter  Ex- 
traktion ereignet  sich  Schlüsselbeinbruch,  und  dieselben  Umstände 
sind  68,  die  das  Kind  vor  vollendeter  Geburt  in  tiefe  Asphyxie  ge- 
raihen  lassen.  So  tiefer  Asphyxie  gegenüber  richten  aber  andere 
Wiederbelebungsversuche  nicht  viel  aus. 

Wenn  man  weiB,  dass  das  Schlüsselbein  gebrochen  ist,  kann 
man  beim  Schwingen,  speciell  auch  in  der  Exspirationsstellung  des 
Rindes  mit  großer  Sicherheit  es  vermeiden,  dass  eines  der  Bruch- 
enden in  die  Thoraxwand  eingedrückt  werde. 

Im  He  yd  rieh 'sehen  Fall  ergab  erst  die  Sektion  den  Bruch 
des  Schlüsselbeins;  wahrscheinlich  hatte  der  Praktikant  beim  ver- 
geblichen Versuch,  den  Arm  zu  lösen,  die  Fraktur  gemacht,  vielleicht 
hat  er  auch  gleich  mit  dem  Bruchende  die  Pleura  durchbohrt,  wie 
Heydrich  vermuthet.  Möglich  ist  es  ja  auch,  dass  wie  Leopold 
Meyer  vermuthet,  erst  beim  Schwingen  das  Bruchende  durch  die 
Pleura  drang.  Wie  dem  auch  sei,  gewiss  ist  der  Bath  Leopold 
Meyer 's  beherzigenswerth  namentlich  für  den  Fall,  dass  ein  Anderer 
die  Arme  gelöst  hatte,  bevor  man  ein  tief  asphyktisches  Kind 
schwingt,  nachzusehen,  ob  nicht  etwa  eine  Glavicula  gebrochen  ist. 

Ich  nehme  übrigens  wahr,  dass  Viele  beim  Schwingen  das  Kind 
viel  zu  fest  um  die  Schulter  fassen.  Ich  führe  das  an  dieser  Stelle 
an,  nicht  als  ob  ich  meinte,  dass  der  Griff  so  fest  wäre,  um  ein 
Schlüsselbein  zu  brechen,  aber  das  Bruchende  eines  schon  gebrochenen 
Schlüsselbeins  kann  durch  festes  Angreifen  sehr  wohl  in  den  Thorax 
gedrangt  werden,  und,  was  die  Hauptsache  ist,  bei  ganz  heilem  Kinde 
wird  der  Erfolg  des  Schwingens  beeinträchtigt,  unter  umständen 
geradezu  vereitelt,  wenn  die  Schulter  so  fest  umgriffen  wird,  dass 
die  Exkursionen  der  oberen  Rippen  behindert  werden.  Beim  Inspi- 
rationsschwung soll  das  Kind  mit  seinem  ganzen  Gewicht  in  den 
Achselhöhlen  auf  den  Zeigefingern  des  Geburtshelfers  ruhen,  der 
Daumen  berührt  eben  nur  oder  berührt  auch  nicht  einmal  die  vor- 
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dere  Brustwand.  Beim  langsamen  Übersinken  in  die  Exspirations* 
Stellung  soll  das  Eänd  mit  der  vorderen  Thoraxwand  (4.,  5.,  6.  Rippe) 
auf  den  vorgehaltenen  Daumen  aufruhen,  jetzt  liegen  die  anderen 
4  Finger  der  Hand  nur  ganz  lose  in  der  Achselhöhle  und  am  Rücken. 
Es  ist  also  in  keiner  Phase  des  Schwingens  korrekt,  die  Clavicula 
in  der  Richtung  nach  rückwärts  zu  drücken,  den  Druck  also  auszu- 
üben, der  ein  Bruchende  der  gebrochenen  in  den  Thorax  drängen 
könnte. 

Ein  wesentliches  Motiv  für  Erweiterung  des  Thorax  beim  In- 
spirationsschwung geht  verloren,  wenn  die  Clavicula  gebrochen  ist: 
Die  nicht  gebrochene  Clavicula  hebt,  während  das  Kind  in  den 
Achselhöhlen  hängt,  das  Sternum  und  damit  die  Rippen.  Ich  habe 
bei  Wiederbelebung  des  in  Rede  stehenden  ELindes  den  Inspirations- 
schwung mit  vermehrter  Kraft  ausführen  müssen,  um  Erfolg  zu 
haben,  mit  derart  vermehrter  Kraft,  dass  der  Zug  der  am  Oberarm 
und  der  Scapula  einerseits,  an  den  Rippen  andererseits  inserirten 
Muskeln  das  ungefähr  ersetzte,  was  die  zerbrochene  Clavicula  nicht 
leisten  konnte. 

Dass  trotzdem  eine  Verletzung  der  Weichtheile  um  die  Bruch- 
enden der  Clavicula  nach  vollendeter  Wiederbelebung  nicht  wahrzu- 
nehmen war,  dass  die  Fraktur  ohne  Störung  heilte,  dass  das  sehr 
tief  asphyktisch  geborene  Kind  nach  der  Wiederbelebung  sich  tadel- 
loser Gesundheit  erfreut,  giebt  den  Beweis,  dass  die  Anwendung  der 
künstlichen  Athmung  durch  Schwingen  bei  in  tiefer  Asphyxie  ge- 
borenem Kinde  nicht  kontraindicirt  ist  durch  Fraktur  der 
Clavicula.  

IL  Die  operative  Heilung  grofser  Blasenscheidenfisteln. 

Von 

A.  Hackenrodt  in  Berlin. 

Die  Technik  der  Blasenscheidenfisteloperation  ist  trotz  mancher 
Versuche  bis  jetzt  noch  nicht  zu  derjenigen  Vollkommenheit  ent- 
wickelt, dass  in  allen  Fällen  dieses  so  vidderwärtigen  Leidens  eine 
sichere  Heilung  in  Aussicht  gestellt  werden  könnte.  Die  kleinen 
und  nicht  zu  tief  liegenden  Fisteln  sind  allerdings  durch  die  alte 
noch  allerwärts  geübte  Simon ^ sehe  Methode  der  »schrägen«  An- 
firischung  der  Fistelränder  leicht  und  vollkommen  durch  die  einfache 
Naht  zu  schließen.  Bestehen  jedoch  —  was  bei  älteren  Fisteln  fast 
immer  der  Fall  ist  —  infiltrative  und  chronisch  entzündliche  Zu- 
stände der  vorderen  Scheidenwand,  welche  eine  abnorme  Rigidität 
und  Brüchigkeit  derselben  zur  Folge  haben,  so  schneiden  die  Nähte 
sehr  leicht  durch  und  die  Adaption  der  Wundränder  ist  schon  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  wieder  au%ehoben.  Im  günstigeren  Falle 
entstehen  in  den  Stichkanälen  neue  Kommunikationen,  weil  die  ver- 
minderte Elasticität  der  Gewebe  einen  Selbstverschluss  selbst  dieser 
kleinen  Öffiiungen  nicht  zu  Stande  kommen  lässt.    Auch  bei  diesen 
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kleinen  Fisteln  können  Wiederholungen  der  Operation  nicht  immer 
zum  Ziele  fuhren,  während  in  Folge  der  Anfrischung  immer  mehr 
Grewebe  fortfisülen  muss,  so  dass  die  dadurch  vermehrte  Spannung 
der  neu  yereinigten  Wundränder  einer  prima  intentio  immer  größere 
Schwierigkeiten  entgegenstellt. 

Noch  problematischer  wird  die  Heilung,  wenn  die  Fisteln  größer 
sind,  tiefer,  d.  h.  näher  der  Portio  vaginalis  sitzen  und  durch  jene 
pathologische  Beschaffenheit  des  Grewebes  der  Scheidenwand  kom- 
plicirt  sind. 

Als  ein  entschiedener  Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser 
schwierigeren  FäUe  muss  das  Verfahren  angesehen  werden,  welches 
A.  Martin  1  1891  publicirte. 

Nach  Analogie  der  Volk  mann 'sehen  Plastik  bei  Ektopie  der 
Blase  versuchte  er  eine  größere  Fistel  nach  mannigfieushen  anderen 
Operationsversuchen  dadurch  zu  schließen,  dass  er  die  dem  Fistel- 
rand anliegenden  Scheidenlappen  seitlich  lospräparirte  und  in  das 
Blaseninnere  umstülpte,  und  nachdem  so  der  Blasendefekt  geschlossen 
war,  darüber  den  Verschluss  der  Scheidenwunde  nach  Art  einer 
Kolporrhaphiewunde  versuchte.  Einem  von  ihm  auf  diese  Weise 
geheilten  Fall  kann  ich  einen  zweiten  von  mir  operirten  Fall  als 
vollkommen  gelungen  an  die  Seite  stellen. 

Dieses  Verfahren  hat,  so  viel  mir  bekannt,  keine  Nachahmung 
gefunden.  Es  ist  auch  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Methode  nur  in 
denjenigen  Fällen  anwendbar  ist,  in  welchen  noch  so  viel  von  der 
vorderen  Scheidenwand  vorhanden  ist,  dass  man  aus  ihr  nicht  nur 
die  erforderlichen  Lappen  bilden,  sondern  auch  den  Best  der  Schei- 
denwand wieder  durch  die  Naht  vereinigen  kann.  Femer  ist  zu 
betonen,  dass,  wenn  diese  Methode  fehbchlägt,  nachher  für  einen 
ferneren  Versuch,  die  Fistel  zu  schließen,  nichts  mehr  zu  hoffen 
ist,  weil  es  an  Gewebematerial  zur  Adaption  der  Fistelränder  fehlt, 
welche  Methode  man  auch  wähle. 

Ein  fernerer  Ersatz  für  die  nicht  ausreichende  Simon' sehe 
Methode  ist  durch  Lappenspaltung  der  Fistelränder  versucht  worden. 
Insbesondere  hat  H.  Fritsch^  mit  dieser  Methode  Erfolge  erzielt 
und  sie  empfohlen. 

Der  Vortheil  dieser  Operation  ist  in  der  Erzielung  einer  größeren 
Wundfiäche  zu  suchen,  welche  für  eine  primäre  Heilung  größere 
Chancen  bieten  muss,  ab  die  schmale  Wundfläche  nach  der  Si men- 
schen Anfirischung  der  Fistelränder,  femer  darin,  dass  kein  Gewebe 
fortgenommen  zu  werden  braucht,  dessen  Ausfall  den  Defekt  ver- 
größert, so  dass  für  eine  etwa  nöthig  werdende  zweite  Operation 
nichts  verloren  ist. 

Aber  diese  Methode,  welche  bei  kleineren  Fisteln  Vorzügliches 
leistet,  versagt  gleichfalls,  sobald  der  Defekt  so  groß  war,  dass  eine 
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Annäherung   der  Wundränder  entweder  gar  nicht,   oder  nur  unter 
gp'oBer  Spannung  mc^lich  war. 

Alle  den  obigen  Methoden  nicht  zugängliche  Fisteln  waren  bis- 
her auf  vaginalem  Wege  unheilbar,  wenn  man  nicht  etwa  den  schon 
so  oft  verurtheilten  völligen  Verschluss  der  Scheide,  die  Kolpokleisis, 
als  eine  Heilung  ansehen  will.  Das  Schicksal  der  meisten  durch 
dieses  abscheuliche  Mittel  behandelten  Fälle  lässt  die  Ausfährung 
der  Kolpokleisis  nur  entschuldigen  durch  den  wahrhaft  verzweifelten 
Zustand,  in  welchem  sich  an  unheilbarer  Blasenscheidenfistel  leidende 
Frauen  befinden.  Bei  dem  Anblick  solcher  Kranker  fragt  es  sich, 
welches  Gefühl  bei  dem  Arzte  die  Oberhand  gewinnt:  das  Mitleid 
mit  der  Kranken  oder  die  Abneigung  gegen  eine  wissenschaftlich 
nicht  zu  rechtfertigende  Operation. 

Neuerdings  hat  man  in  Ansehung  der  Schwere  des  Leidens  den 
Weg  der  Laparotomie  nicht  gescheut,  um  eine  Heilung  zu  erzielen. 
V.  Dittel'  hat  sich  in  folgender  Weise  geholfen.  Nach  dem  Bauch- 
schnitt wurde  die  Excavatio  vesico-uterina  von  oben  quer  eröflfhet, 
dann  die  Blase  vom  Uterus  abgelöst,  fernerhin  von  der  Scheide,  bis 
die  Fistelwunde  der  Blase  zum  Vorschein  kam.  Dann  wurde  das 
Loch  der  Blase  fest  vernäht,  die  Blase  wieder  versenkt  und  das 
Peritoneum  der  Excavatio  vesico-uterina  wieder  geschlossen.  Dann 
Naht  der  Bauchwunde.  In  die  noch  restirende  Fistelöffnung  der 
Scheidenwand  wurde  ein  Jodoformgazedocht  nach  der  Scheide  hin 
eingeführt. 

Die  groBe  Sicherheit  dieser  Methode  erkenne  ich  an  —  falls  die 
Kranke  mit  dem  Leben  davon  kommt.  Denn  dass  dieser  Eingriff 
von  hoher  Lebensgefahr  begleitet  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel. 
Fast  immer  besteht  Blasenkatarrh,  nicht  selten  Eiterungen,  diejenigen 
Mikroben,  welche  sonst  bei  der  Laparotomie  so  sehr  zu  furchten 
sind,  dürften  wohl  regelmäßig  gegenwärtig  sein.  Allein  auch  diesen 
so  gefährlichen  Weg  rechtfertigt,  namentlich  in  Ansehung  der  zu 
erwartenden  Heilung,  die  Schwere  des  Leidens. 

Einen  weniger  gefährlichen,  aber  desto  schwierigeren  Weg  bietet 
die  suprapubikale  Methode.  Auch  hier  sucht  man  von  oben  der 
Fistel  beizukommen,  begnügt  sich  indessen  mit  der  Spaltung  der 
Bauchdecken  in  dem  Umfange,  wie  sie  zur  Sectio  alta  angewendet 
wird.  Nachdem  man  auf  die  Blase  gekommen  ist,  löst  man,  extra- 
peritoneal verfahrend,  dieselbe  vom  Uterus  und  der  Scheide  ab,  zieht 
die  Fistelöffnung  hervor  und  vernäht  sie.  Versenkung  der  Blase, 
Einfuhrung  eines  Jodoformgazestreifens. 

Was  bei  der  Lappenspaltung,  noch  weit  mehr  aber  bei  der 
V.  DitteTschen  und  der  suprapubikalen  Operation  die  so  unver- 
kennbaren und  auch  durch  Erfolge  garantirten  Chancen  zur  Heilung 
der  Fistel  gewährt,  ist  das  wichtige  und  unerlässliche  Princip, 
die  Blasenfistel  und  überhaupt  die  Blase  von  der  Scheidenfistel  und 

3  Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  25. 
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dei  Scheidenwand  in  weiter  Ausdehnung  zu  trennen  und  dann  die 
Blasenfistel  für  sich  zu  vernähen.  Die  von  der  Scheide  lospräpa- 
rirte  Blase  setzt  selbst  bei  dem  größten  Defekt  einer  primären  Ver- 
einigung keinen  Widerstand  entgegen.  Die  Scheidenfistel  kann 
dann,  wenn  sie  sich  nicht  verschlieBen  lässt,  offen  gelassen  und 
behandelt  werden. 

Indessen,  um  dieser  principiellen  Forderung  zu  dem  Gelingen 
der  Operation  großer  Blasenscheidenfisteln  selbst  im  weitesten  Um- 
fiinge  zu  genügen,  bedürfen  wir  weder  der  vorherigen  Laparotomie, 
noch  der  Incision  der  Bauchwand  nach  Art  der  Sectio  alta. 

Wir  erreichen  diesen  Zweck  viel  leichter  und  sicherer  in  folgen- 
der Weise: 

Wir  fassen  die  Portio  vaginalis,  so  wie  den  Hamröhrenwulst,  resp. 
die  oberste  Grenze  der  Fistel,  wenn  diese  bis  an  die  Harnröhre  heranreicht 
mit  Kugelzangen,  und  spannen  uns  so  durch  Zug  nach  oben  und  unten 
die  vordre  Scheidewand  an.  Dabei  wird  der  Uterus  nach  unten 
dislocirt,  so  weit  es  angeht;  etwa  hinderliche  narbige  Stränge  in  der 
Scheidenwand  werden  durchschnitten.  Dann  legen  wir  durch  die 
angespannte  vordere  Scheidenwand  einen  medianen,  von  der  Harn- 
röhre bis  auf  die  Portio  reichenden  Schnitt  an,  welcher  wohl  stets 
durch  die  Fistelöffnung  hindurchfuhrt.  Mit  Pincette  und  Messer 
wird  darauf  eine  vollständige  Spaltung  des  Fistelrandes  mittels  eines 
auf  der  Kante  desselben  dem  Verlauf  der  Fistel  entlang  geführten 
Schnittes  vorgenommen.  Dann  wird  die  vordere  Scheidenwand  von 
der  Blase  nach  beiden  Seiten  hin  abpräparirt,  wie  bei  einer  Vagino- 
fixation.  Hierauf  lösen  wir  stumpf  oder  scharf  die  Blase  vom  Uterus 
hoch  hinauf  ab,  so  dass  die  vordere  und  auch  ein  Theil  der  hinteren 
Blasenwand  im  weitesten  Umfang  frei  geworden  ist.  An  dieser 
dehnungsfähigen  und  sehr  beweglichen  Blasenwand  kann  man  nun 
jede  beliebige  Operation  vornehmen.  Man  frischt  zunächst  mit  der 
Schere  noch  einmal  den  Fistelrand  an  und  vernäht  dann  das  Loch 
in  der  Blase  mit  feinen  eng  gelegten  Silkwormgutnähten;  darüber 
kann  man  noch  eine  zweite  und,  wenn  nöthig,  eine  dritte  Etage 
legen,  wodurch  die  vorliegende  Blasenwand  sich  einfalzt,  genau  so, 
wie  wenn  bei  der  Vaginofixation  die  Blasenwand  »geraffte  wird. 

Man  erhält  auf  diese  Weise  einen  außerordentlich  festen  Ver- 
schluss der  Blasenfistel,  der  wohl  alle  Unbilden  der  Rekonvalescenz 
stets  übersteht. 

Nachdem  so  die  Blase  vollständig  versorgt  ist,  wird  die  Scheiden- 
fistelöffiiung  angefrischt,  dann  das  Corpus  uteri  vorgezogen  wie  zum 
Zweck  der  Vaginofixation,  und  die  defekte  vordere  Scheidenwand 
auf  den  Uterus  aufgenäht,  so  weit  es  das  Material  gestattet;  d.  h. 
lassen  sich  die  seitlichen  Scheidenlappen  vereinigen,  so  nähen  wir 
sie  an  einander,  war  indessen  der  Defekt  so  groß,  dass  dieses  nicht 
möglich  ist,  so  nähen  wir  jeden  Seitenlappen  für  sich  durch  Knopf- 
nähte auf  dem  Uterus  fest,  so  dass  in  der  Mitte  die  frühere  Fistel- 
öffnung noch  in   ihrem  ganzen  Umfange    offen    aber  fest  auf  dem 
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XJterus  aufgenäht  zu  sehen  ist.  Wii  yerschlieBen  auf  diese  Weise 
die  Scheidenwunde  nicht  nur  durch  den  vorgelegten  und  mit  der 
Scheide  yemähten  Uterus,  sondern  wir  beugen  dadurch  zugleich  der 
etwaigen  Entstehung  einer  Betroflexio  uteri  vor,  die  sich  sonst  nach 
größeren  Blasenscheidenfisteloperationen  leicht  entwickelt  in  Folge 
der  Verkürzung  der  vorderen  Scheiden  wand ,  die  sich  durch  die 
Narbenspannung  entwickelt. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach.  Fat.  muss  fleißig  Urin 
lassen  oder  katheterisirt  werd^i.  Täglich  zweimal  wird  die  Scheide 
durch  schwach  antiseptische  Ausspülungen  gereinigt.  Die  Fäden  in 
der  Blasenwand  heilen  reaktionslos  ein,  eventuell  gehen  sie  leicht 
und  spontan  durch  die  Harnröhre  ab.  Der  Scheidendefekt  hat  sich 
in  kurzer  Zeit  durch  Granulation  ergänzt  und  mit  normalem  Epithel 
versehen. 

Mit  derselben  Sicherheit  wie  bei  Blasenscheidenfistel  ist  die 
Operation  auch  bei  der  Gebärmutter-Blasensdieidenfistel  auszuführen. 
Die  Fistelöffhung  der  Gebärmutter  ist  nach  Ablösung  der  Blase  an- 
zufrischen  und  durch  einige  Katgutknopfnähte  zu  verschließen.  Im 
Übrigen  bietet  die  Operation  keine  Abweichungen. 

Ich  habe  bis  jetzt  zweimal  so  op^irt,  in  beiden  Fällen  waren 
die  Fisteln  sehr  komplicirt ;  die  eine  war  über  thalergroß  und  besaß 
einen  Durchmesser  von  über  3  cm,  die  andere  war  vor  mir  4mal 
vcm  3  verschiedenen  erfahrenen  Operateuren  erfolglos  operirt.  Die 
Scheidenwand  war  völlig  starr  und  sulzig  infiUrirt,  so  dass  jede 
Naht  durchschnitt.   Beide  Kranke  waren  nach  14  Tagen  völlig  geheilt. 

Die  Yortheile  dieser  Operation,  die  eine  Kombination  von 
Fisteloperation  und  meiner  Methode  der  Vaginofixation  ist,  liegen 
auf  der  Hand.  Die  Ausführung  ist  für  Jeden,  der  mit  der  Vagino- 
fixation vertraut  ist,  sehr  leicht;  sie  ist  im  Erfolge  absolut  sicher 
und  völlig  ungefährlich.  Nöthigenfalls  kann  man  sich  die  Zugäng- 
lichkeit des  Operationsfeldes  durch  tiefe  Scheidendammincisionen 
erleichtern.  Die  Methode  reicht  für  jeden  auch  noch  so  großen 
Defekt  völlig  aus  und  ist  natürlich  erst  recht  anwendbar  bei  klei- 
neren Fisteln. 

Ich  glaube  einer  gerechten  Sache  zu  dienen  und  mancher 
Kranken  zu  nützen,  wenn  ich  den  Werth  dieser  Methode  so  hoch 
anschlage,  dass  ich  keine  Blasenscheidenfistel  mehr  für  unheilbar 
halte;  wir  benöthigen  weder  Kolpokleisis  als  Nothbehelf,  noch 
Laparotomie  als  ein  zwar  sicheres,  aber  äußerst  gefährliches  Mittel, 
um  die  Fistel  zu  heilen.  In  der  von  mir  geschilderten  vaginalen 
Methode  betreten  wir  den  natürlichen  Weg  der  Blasenscheidenfistel- 
operation,  welcher  die  Sicherheit  des  Gelingens  mit  der  Gefahr- 
losigkeit der  Ausführung  verbindet. 
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[Aus  dei  kgl.  Univeisitäts-Fiauenklinik  zu  Breslau.) 

III.  Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  gonorrhoischen 
Affektion  der  Mundhöhle  bei  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  H.  Lejien, 

Assistenxarzt  der  Klinik. 

Die  Komplikation  von  Blennorrhoea  neonatorum  mit  gonor- 
rhoischen Affektionen  der  Mundhöhle  hat  zwar  in  jüngster  Zeit  an 
der  Hand  einiger  interessanter  Fälle  aus  der  Königsberger  Univer- 
sitats-Frauenklinik  durch  Rosinski^  die  nöthige  Beachtung  erfahren; 
leider  liegen  aber  bisher,  so  weit  die  einschlägige  Litteratur  nach- 
weist, keine  weiteren  Publikationen  vor,  so  dass  wohl  ein  neuer 
diesbezüglicher  kasuistischer  Beitrag  einer  kurzen  Notiz  bedarf. 

Der  beobachtete  Fall  betraf  die  20j&hrige  unTerehelichte  Verkäuferin  M.  G., 
Ipara,  welche  am  17.  Januar  1894  kreißend  sur  Anstalt  kam.  Die  Blase  war  be- 
reits gesprungen.  Die  Geburt  erfolgte  wenige  Stunden  nach  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  spontan  in  erster  Sch&dellage.  Schon  vor  der  Niederkunft  wurde  bei  der 
Untersuchung  ein  m&ßiger  Grad  Yon  Fluor  konstatirti  der  naeh  den  Angaben  der 
Kreißenden  erst  in  den  letzten  Monaten  der  Grayidit&t  entstanden  war.  Es 
wurden  desshalb  während  des  Puerperium  täglich  Lysolausspülungen  der  Vagina 
Torgenommen,  worauf  der  Ausfluss  bis  2ur  Entlassung  der  Wöchnerin  am 
27.  Januar,  also  am  10.  Tage  des  Wochenbetts,  fast  vollständig  geschwunden  war. 

Dem  Kinde  (Mädchen),  welches  etwas  schwächlich  und  nicht  ToUständig  aus- 
getragen war  —  2380  g  Gewicht,  46  cm  Länge  — ,  wurden  unmittelbar  nach 
Austritt  des  Kopfes  beide  Augen,  wie  in  jedem  Falle,  gründlich  mit  einer  SubU- 
matlöBung  1  :  7000  ausgewischt  und  gesäubert. 

Bis  sum  Abend  des  6.  Tages  war  das  Befinden  des  Kindes  ein  durchaus 
normales;  es  nahm  gut  die  Brust,  die  Augen  waren  nicht  yerklebt  und  rein,  die 
Entleerungen  regelmäßig  und  physiologisch. 

Am  Morgen  des  7.  Lebenstages  zeigte  sich  unter  Zunahme  des  schon  be* 
stehenden  Ikterus  eine  bedeutende  Schwellung  des  rechten  Auges;  die  Lid- 
ränder waren  verklebt  und  bei  ihrem  Auseinanderliehen  quoll  an  den  stark 
gerötheten  Konjunktiven  eine  reichliche  Menge  einer  serösgelbliohen ,  klaren 
Flüssigkeit  hervor.  Das  linke  Auge  war  frei.  Gleichzeitig  war  über  Nacht  in 
der  Mitte  der  Innenfläche  der  Oberlippe  am  Übergange  auf  das  Zahnfleisch  eine 
kleine  gelbliche  Pustel  von  etwa  Erbsengröße,  über  welcher  die  Epitheldecke 
vollkommen  intakt  war,  entstanden,  deren  Umgebung  stark  geröthet  und  ge- 
schwollen erschien.  Auf  Druck  entleerten  sich  aus  dieser  Pustel  einige  Tropfen 
der  nämlichen  serösgelblichen  Flüssigkeit,  wie  aus  dem  Auge. 

Die  sofort  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  beider  Flüssigkeiten 
ließ  unter  dem  Mikroskop  zur  Evidenz  Gonokokken  in  reichlicher  Anzahl  und 
meist  in  Haufen  zusammenliegend  erkennen.  Das  Kind  war  dabei  unruhig  und 
verweigerte  wohl  in  Folge  der  Behinderung  durch  die  geschwollene  Oberlippe  die 
Nahrung;  der  Stuhl  war  diarrhoisoh. 

In  der  Folge  ist  von  den  die  Mnndaffektion  begleitenden  Krankheitserschei- 
nungen, so  weit  sie  für  das  Ganze  von  Interesse  sind,  in  Kürze  hervorzuheben, 
dass  die  Augenerkrankung  trotz  der   sofort  von  der  Specialklinik  angeordneten 

<  Ober  genorrhoische  Erkrankung  der  Mundschleimhaut  bei  Neugeborenen* 
Zettschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1891  Bd.  XXII  und  Centralblatt  für 
Gynäkologie  1892.  No.  33. 
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therapeutiBohen  Maßnahmen  schon  am  nächsten  Tage  auch  das  andere  Auge  er- 
griffen hatte.  Doch  trat  bereits  nach  wenigen  Tagen  ein  langsamer  Nachlass  der 
entzündlieben  Vorgänge  ein;  die  Schwellung  der  Lider,  so  wie  die  Sekretion 
wurden  geringer,  während  in  gleichem  Maße  das  Kind  wieder  ruhiger  wurde  und 
die  diarrhöisohen  Stuhlgänge  nachließen.  Immerhin  war  das  Körpergewicht  des 
Kindes  bis  zum  31.  Januar  um  530  g,  also  auf  1820  g,  zurückgegangen. 

Was  nun  den  weiteren  Verlauf  der  Munderkrankung  betrifft,  so  bot  sich  zu- 
nächst nach  Verlust  der  Epitheldecke  das  Bild  einer  oberflächlichen,  eitrigen 
Durchtränkung  des  Gewebes  dar.  Die  so  lacerirte  Oberfläche  war  alsbald  in 
Folge  einer  geringen  Sekretion  mit  einer  dünnen  gräulichgelben  Eiterkruste  be- 
deckt Nach  2 — 3  Tagen  jedoch  schon  zeigte  der  Untergrund  bei  den  häufig 
angewandten  Sublimatabtupfungen  (1 :  7000)  das  Aussehen  eines  granulirenden, 
leicht  blutenden  Gewebes.  Die  Sekretion  war  sehr  zurückgegangen.  Ein  Abstrich 
von  der  Oberfläche  ließ  unter  dem  Mikroskope  immer  noch  Gonokokken,  wenn- 
gleich viel  spärlicher,  erkennen.  Die  Schwellung  der  Umgebung  hatte  bedeutend 
abgenommen.  In  Folge  dessen  das  Kind,  welches  jetzt  aus  sanitären  Gründen, 
ohne  dass  etwa  eine  Entzündung  der  mütterlichen  Brüste  eingetreten  wäre,  die 
Flasche  bekam,  wieder  gut  die  Nahrung  zu  sich  nahm. 

Am  31.  Januar,  also  am  9.  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Erkrankung,  war 
die  Schwellung  gänzlich  geschwunden,  eine  grau  weißliche  epitheliale  Desquamation 
kennzeichnete  nur  noch  die  Stelle  des  Erkrankungsherdes. 

Das  Kind  wurde,  da  die  Mundaffektion  beseitigt  war,  zur  weiteren  erfolg- 
reichen Behandlung  der  kgl.  Universitäts- Augenklinik  überwiesen. 

Das  Kiankheitsbild  dieses  Falles  bietet  in  mehifacher  Hinsicht 
Eigenthiimlichkeiten ,  welche  es  nicht  unwesentlich  von  den  bishei 
bekannt  gegebenen  Fällen  unterscheiden. 

In  erster  Linie  ist  es  der  Sitz  des  Erkrankungsherdes  an  der 
Oberlippe.  Es  lässt  dieser  Punkt  im  Zusammenhang  mit  der  ver- 
hältnismäßig  späten  Infektion  am  7.  Tage  eine  bestimmte  Kombi- 
nation über  die  Entstehungsart  mit  einem  ziemlichen  Grade  von 
Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  nämlich: 

Da  durch  sichere  Kontrollfälle  von  schwerer  Gonorrhoe  der 
Mutter,  welche  zur  gleichen  Zeit  in  der  Klinik  sich  befanden,  die 
Möglichkeit  einer  Übertragung  des  Virus  intra  partum  bei  dem 
angewandten  Verfahren  so  gut  wie  ausgeschlossen  werden  kann,  ist 
wohl  die  Annahme  berechtigt,  dass  die  Mutter  durch  Manipulationen 
an  ihren  Genitalien,  die  sie  nicht  in  Abrede  stellen  konnte,  im 
Wochenbett  ihrem  Kinde  die  Infektionskeime  auf  das  Auge  über- 
trug, von  wo  sie  jedenfalls  durch  die  Händchen  des  Kindes  auf  die 
Oberlippe  verschleppt  wurden.  Ist  doch  wohl  Jedem,  der  Neu- 
geborene beobachtet  hat,  diese  entsprechende  Handbewegung  der 
Kinder  zur  Genüge  bekannt.  In  Erkenntnis  dieser  Thatsache  wurden 
desshalb  dem  Kinde  alsbald  die  Hände  an  den  Körper  gebunden. 

Begünstigend  war  für  die  rasche  Entwicklung  der  Infektion 
jedenfalls  der  allgemeine  Schwächezustand  des  Kindes. 

Zum  Schluss  ist  nicht  unerwähnt  zu  lassen,  dass,  wenn  zwar, 
wie  erwiesen ,  spontane  Heilung  erfolgt ,  immerhin  die  Genesung 
zumal  bei  einem  sehr  schwächlichen  Geschöpf  eine  ziemlich  rasche 
war.  Kann  auch  dagegen  angeführt  werden,  dass  es  sich  nur  um 
eine  geringe  Ausbreitung  handelte,  und  die  Stelle  schädlichen  Ein- 
flüssen weniger  ausgesetzt,  einer  Behandlung  aber  leichter  zugänglich 
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war,  so  darf  man  wohl  doch  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass 
dieser  Erfolg  mit  durch  die  wenn  gleich  schwachen,  jedoch  fort- 
gesetzten Suhlimatabtupfungen  erzielt  wurde. 


1)  Desider  v.  Velits.    Weitere  Beiträge   zur    chirurgischen 

Behandlung  der  Knochenerweichung  (Osteomalakie). 

(Ungar.  Archiv  für  Medicin  Bd.  II  Hft.  2.) 
Ungarn  zählte  his  noch  vor  Kurzem  zu  den  osteomalakiearmen, 
heinahe  -freien  Ländern ;  seitdem  die  Aufmerksamkeit  der  Ärzte  mehr 
auf  das  Jjeiden  gelenkt  wurde,  sind  eine  Keihe  von  Fällen  bekannt 
geworden,  im  Ganzen  27,  worunter  12  allein  von  v.  V.  Den  Haupt- 
sammelpunkt, das  »endemische  Neste,  bildet  die  Insel  Schutt,  v.  V. 
glaubt  die  Boden-,  zum  Theil  auch  Klima-  und  die  auf  Jahrhunderte 
zurückgehenden  eigenthiimlichen  socialen  Verhältnisse  hierfür  anziehen 
zu  dürfen.  Von  den  mitgetheilten  pathognostischen  Daten  sei  er- 
wähnt, dass  in  einem  besonders  schweren  Falle  der  Harn  auffallend 
viel  Phosphate  enthielt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Affektionen 
des  Zahnfleisches  und  der  Zähne  und  beinahe  in  der  Hälfte  bei 
willkürlichen  Bewegungen  ein  Intentionstremor  beobachtet 
wurde,  wie  er  für  die  multiple  Sklerose  charakteristisch  ist.  V.  lässt 
es  dahingestellt,  ob  es  sich  um  eine  Begleit-  oder  eine  Folge- 
erscheinung der  Osteomalakie  handelt,  ob  nicht  vielleicht  Kompression 
des  Rückenmarks  oder  der  zwischen  den  Wirbeln  befindlichen 
Ganglien  in  Betracht  komme. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Genitalien  bezw.  Ovarien  von  9 
mit  Kastration  behandelten  Fällen  lehrte,  dass  als  ständige  patho- 
logische Veränderung  eine  degenerative  Erkrankung 
der  Arterien,  eine  hyaline  Entartung  bis  zum  Zerfall  zu 
formlosen  HyalinschoUen  beobachtet  werden  konnte;  möglich,  dass 
dieselbe  als  eine  sekundäre  Ernährungsstörung  in  Folge  des  chroni- 
schen Ejiochenleidens  aufzufassen  ist. 

v.  V.  ist  mit  den  Resultaten  der  Kastration  sehr  zufrieden;  er  er- 
lebte jedoch  zwei  Fälle,  in  welchen,  wie  dies  auch  von  Thorn 
(d.  Centralbl.  1891  No.  41)  beschrieben  wurde,  eine  so  hochgradige 
Macies  der  Gewebe  bestand,  dass  alle  Ligaturen  durchschnitten  und 
schlieBlich  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  vorgenommen 
werden  musste.    In  diesen  beiden  Fällen  war  die  Hyalindegeneration 

der  Arterien  der  Ovarien  besonders  weit  vorgeschritten. 

Eisenhart  (München). 

2)  M.  Stemberg.     Ober  Diagnose  und  Therapie  der  Osteo- 

malakie. 

(Zeitschrift  für  klin.  Medicin  Bd.  XXII.  Hft.  3.) 
An  der  Hand  von  4  ausführlich  mitgetheilten  Fällen  von  schwerer 
Osteomalakie  (3  puerperale,  1  senile  Form)  bespricht  Verf.  namentlich 
ausführlich  die  Differentialdiagnose  mit  Knochenerkrankungen  anderer 
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Art,  nervösen  Affektionen,  speciell  Bückenmarksaffektionen,  Hysterie, 
peripheren  Nervenerkrankungen  etc.  und  fasst  am  Schlüsse  die  Re- 
sultate seiner  Arbeit  kurz  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

Es  ist  in  sehr  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  wir  im  Phosphor 
ein  direktes  und  definitives  Heilmittel  der  Osteomalakie  besitzen. 

Für  konceptionsfähige  Individuen  im  jugendlichen  Alter  mit 
bereits  vorhandener  hochgradiger  Beckenverengerung  ist  jedoch  die 
Behandlung  der  Osteomalakie  durch  Kastration  vorzuziehen,  weil  die 
Laparotomie  zum  Zwecke  der  Sectio  caesarea  sehr  häufig,  später  doch 
unvermeidlich  sein  wird. 

Bei  allen  anderen  Formen  ist  eine  energische  Phosphorbehand- 
lung, die  geduldig  und  konsequent  lange  fortgesetzt  werden  muss, 
und  zwar  möglichst  frühzeitig,  einzuleiten. 

Verf.  giebt:  Phosphor  0,05,  Ol.  jecor.  aselli  50,0,  tgl.  i  Kaffeelöffel. 
Da  diese  Menge  gewöhnlich  in  ca.  8 — 9  Tagen  verbraucht  wird, 
erhält  Pat.  also  'pro  die  etwas  mehr  als  die  Maximaldosis  pro  die 
—  der  Pharmacop.  germ.  0,005 ! 

Es  ist  daher  die  frühzeitige  Diagnose  der  Osteomalakie  anzu- 
streben, wobei  man  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  Er- 
krankungen des  Nervensystems,  der  Gelenke  und  anderweitigen 
Knochenerkrankungen  zu  beachten  hat. 

C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

3)  Latzko  (Wien).    Über  Osteomalakie. 

(AllgemeiDe  Wiener  med.  Zeitung  1893.) 
Verf.  steht  bezüglich  der  Ursachen  und  Therapie  dieser  in 
mancher  Bichtung  noch  recht  unklaren  Erkrankung  auf  Seiten 
Petrone's,  des  Autors  der  Nitrifikationshypothese  und  der  Chloral- 
hydrattherapie.  Betreffs  des  klinischen  Verlaufes  erblickt  er  im 
Auftreten  von  Kontrakturen  der  Abduktoren  und  des  Levator  ani 
pathognomonische  Zeichen  für  Osteomalakie  und  betont  des  Weiteren 
noch  die  Wichtigkeit  der  sogenannten  pseudospinalen  Lähmungen 
(Renz  und  Koppen).  Auf  Grund  von  11  mit  Phosphor  und  1  mit 
Chloroformnarkosen  behandelten  Fällen  spricht  sich  L.  in  Be- 
ziehung auf  die  Therapie  dahin  aus:  bei  Nichtschwangeren  hat  die 
Kastration  ganz  in  den  Hintergrund  zu  treten  (ja  ist  als  Verbrechen 
anzusehen!)  gegenüber  der  Behandlung  mit  Phosphor  oder  Chloro- 
form resp.  Chloralhydrat;  sie  wird  als  ultimum  refugium  auf  jene 
geschlechtsreifen  Frauen  beschränkt  werden  müssen,  bei  denen  die 
medikamentöse  Therapie  versagen  sollte.  Bei  Schwangeren  kommen 
zwei  Momente  in  Betracht:  erstens  die  Möglichkeit,  den  osteomala- 
kischen  Process  trotz  der  bestehenden  Gravidität  aufzuhalten,  zweitens 
der  Grad  der  eventuell  vorhandenen  Beckenenge.  Exacerbirt  die 
Krankheit  trotz  medikamentöser  Behandlung,  so  tritt  die  künstliche 
Einleitung  des  Abortus  mit  nachfolgender  Sterilisirung  der  Frau  auf 
nicht  operativem  Wege,  z.  B.  durch  Chlorzinkstifte,  in  ihr  Becht. 
Kann   man   der  Krankheit  nicht  Herr  werden,   so   wird   man  nach 
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jenen  Principien  yerfabren,  die  für  die  Behandlung  des  engen 
Beckens  allgemein  gültig  sind. 

Die  Wirkung  des  Phosphors  ist,  wenn  Petrone's  Nitrifikations- 
liypothese  richtig  sein  sollte,  auf  dessen  Eigenschaft,  die  Oxydations- 
Torgänge  im  Organismus  herabzusetzen,  zurückzufuhren. 

Statt  der  langsamen  internen  Verabreichung  von  Chloralhydrat  — 
gleichsam  ein  Umweg  —  spricht  Autor  der  direkten  tiefen  Chloro- 
formnarkose (bis  zu  ^4  Stunden)  das  Wort. 

Erwähnenswerth  wäre  noch,  dass  Osteomalakie  in  Wien  keines- 
wegs eine  seltene  Krankheit  zu  sein  scheint,  konnte  L.  doch  bei 
einem  relativ   kleinen   gynäkologischen  Material  seiner   Privatpraxis 

19  Fälle  in  einem  Zeitraum  von  l^/^  Jahren  sammeln! 

Torggler  (Innsbruck). 

4)    La   Torre    (Rom).    Zur  Ätiologie  und  Behandlung   der 
Osteomalakie  von  einem  neuen  Gesichtspunkte  aus. 

(Ann.  di  ost.  e  gin.  1893.  No.  6.) 

Verf.  fuhrt  kurz  die  Theorien  von  Bouchard  und  Fehling 
über  das  Wesen  der  Osteomalakie  an  und  geht  sodann  auf  die  von 
Petrone  letzthin  veröffentlichte  Aibeit  über,  wonach  die  Ursache 
der  Osteomalakie  in  einem  infektiösen  Agens  zu  suchen  wäre. 

Die  Thatsache,  dass  osteomalakische  Frauen  sowohl  nach  Porro- 
operationen,  als  auch  nach  der  Kastration  so  rasch  sich  besserten, 
obschon  bei  einzelnen  Porrooperationen  die  Ovarien  nicht  abgetragen 
worden  waren,  erweckten  bei  Petrone  Zweifel,  dass  es  sich  bei  der 
Osteomalakie  um  eine  pathologische  Hyperaktivität  der  Ovarien 
handle.  Er  glaubt  im  nitrischen  Fermente  das  ätiologische  Moment 
der  Osteomalakie  gefunden  zu  haben,  und  erachtet  die  Krankheit  als 
die  Folge  eines  im  Organismus  sich  abspielenden  Nitrifikations- 
processes. 

Nun  hat  Chloroform  und  die  diesem  verwandten  chemischen 
Stoffe,  wie  Chloral  etc.,  die  Fähigkeit,  rasch  die  Lebenserscheinungen 
des  nitrischen  Fennen tes  zu  vernichten,  wie  es  Schlösing,  Müntz 
und  Warington  bewiesen. 

Das  Chloroform,  welches  zur  Narkose  der  operirten  Frau  ver- 
wendet worden  ist,  und  nicht  die  Abtragung  der  Ovarien,  wäre  also 
nach  Petrone  das  heilbringende  Mittel  gewesen. 

Die  Krankengeschichte  einer  charakteristisch  osteomalakischen, 
nicht  schwangeren  Frau,  bei  welcher  Propepton  und  salpetrige  Säure 
im  Harne  [3Voo  ^™  anhydriden  Zustande)  nach  der  vonGriessund 
Petrone  angegebenen  Methode  nachgewiesen  worden  ist,  wird  mit- 
getheilt.  Die  Kranke  bekam  durch  3  Wochen  täglich  2  g  Chloral, 
wonach  sowohl  Propepton  als  die  salpetrige  Säure  aus  dem  Harne 
schwanden.  Die  früher  schwer  kranke  Frau  ist  geheilt  worden, 
allerdings  die  früher    erworbenen   Skelettdeformitäten  beibehaltend. 

L.  räth  den  Kollegen,  diese  Behandlungsmethode  zu  versuchen, 

bevor  sie  eine  Frau  einer  verstümmelnden  Operation  aussetzen. 

Gattomo  (Triest}. 
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5)  G.  Himmelfarb  (Odessa).   Zur  operativen  Behandlung  der 
Incontinentia  urinae  urethralen  Ursprunges  beim  Weibe. 

(Nach  einem  in  der  med.  Gesellschaft  zu  Odessa  gehaltenen  Vortrage.) 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  6.  p.  312.) 

In  einem  Falle  von  kongenitaler  Incontinentia  urinae,  bedingt 
durch  Epispadie  —  die  Labia  majora  gingen,  oben  auf  ca.  4  cm  aus 
einander  klaffend,  allmählich  in  den  sehr  schwach  entwickelten  Mons 
veneris  über;  dessgleichen  zeigten  auch  die  Labia  minora  dieselbe 
Spaltung,  so  dass  dadurch  das  Frenulum  et  Präputium  clitoridis, 
wie  diese  selbst  fehlten.  Die  klaffende,  eingezogene  Mündung  der 
kurzen,  weiten  Urethra  befand  sich  dazwischen  in  der  Tiefe  unter- 
halb der  Symphyse  —  bei  einem  ll^ji  Jahre  alten  Mädchen,  welches 
6  mal  schon  erfolglos  operirt  war,  erzielte  Verf.,  nachdem  auch  er 
zunächst  3mal  vergebens  durch  eine  Pawli kusche  Operation  den 
Zustand  der  Fat.  zu  beseitigen  versucht  hatte,  durch  ein  kom- 
binirtes  Operationsverfahren  den  gewünschten  Erfolg.  Er  bildete 
zu  dem  Zwecke  aus  2  an  den  Seiten  der  Urethramündung  ab- 
präparirten,  halbmondförmigen  und  korrespondirenden  Hautlappen, 
deren  Basis  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Urethralwandung 
darstellten,  eine  verlängerte  Urethra.  Letztere  erfuhr  gleichzeitig 
durch  Vernähung  der  gesetzten  blutenden  Flächen  eine  entsprechende 
Verengerung.  Hieran  schloss  er  aU  zweiten  Operationsakt  eine  Ver- 
schmälerung  der  oberen  Urethrapartie  durch  Excision  eines  ovalen 
Lappens  der  vorderen  Scheidenwand,  der  bis  an  die  Urethraschleim- 
haut  abgelöst  wurde,  worauf  eine  Vereinigung  der  Wundfläche  in 
querer  Richtung  erfolgte.  Zum  Schluss  wurde  ein  Umbiegen  der 
Urethra  so  zu  Stande  gebracht,  dass  durch  eine  weitere  Excision 
eines  bogenförmigen,  die  Urethramündung  ziemlich  umfassenden, 
breiten  Keiles  zwischen  Symphyse  und  oberer  Urethralwand  mit  nach- 
folgender Vereinigung  der  Wundfläche  in  der  Längsrichtung  der  un- 
tere Theil  der  Urethra  an  die  Symphyse  herangezogen  wurde. 

Verf.  hält  dieses  sein  Verfahren  vortheilhaft  in  den  Fällen  in- 
dicirt,  wo  bei  angeborenen  Anomalien  die  Urethra  kürzer  als  normal 
und  tief  unter  der  Symphyse  eingezogen  ist.      H.  Leyden  (Breslau). 

6)  J.  W,  Williams.     Tuberkulose  der   weiblichen  Genital- 
organe. 

(John  Hopkins  hospital  reports  1892.  Vol.  111.) 
W.  hat  2  Jahre  hindurch  alle  durch  Operationen  oder  auf  dem 
Sektionstische  gewonnenen  Präparate  von  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalien  genau  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht.  Er 
veröffentlicht  in  dem  vorliegenden  Aufsatze  die  Resultate  seiner 
Wahrnehmungen  in  Bezug  auf  die  Tuberkulose  des  weiblichen  Ge- 
nitalapparates. 

Die  Genitaltuberkulose  der  Frau  ist  viel  häufiger  als  bis  jetzt 
angenommen  worden  ist  und  zwar  besonders  die  der  Adnexe.  Unter 
den  wegen  sogenannter  chronischer  Entzündung  exstirpirten  Adnexen 
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aus  seinem  Materiale  stellte  der  Verf.  in  8^  die  tuberkalöse  Natur 
der  chronischen  Entzündung  fest.  Nur  in  25^  dieser  Fälle  wurde 
die  Tuberkulose  an  dem  durch  die  Operation  erhalteuen  Präparate 
makroskopisch  erkannt,  in  75^  wurde  die  Diagnose  erst  mit  Hilfe 
des  Mikroskopes  gestellt.  Diese  letztere  Reihe  von  Fällen  nennt 
der  Verf.  »unerwartete  Genitaltuberkulose«. 

Die  Erkrankung  der  Genitalien  ist  gewöhnlich  sekundär,  sie 
kann   aber  auch  primär  auftreten. 

Der  Häufigkeit  nach  werden  die  einzelnen  Theile  des  Genital- 
tractus  in  folgender  Reihenfolge  von  der  Tuberkulose  befallen:  Tuben, 
Uterus,  Ovarien,  Vagina,  Cervix  und  Vulva.  Die  Tuberkulose  der 
Cervix  kann  gelegentlich  zu  Verwechselungen  mit  Carcinom  Anlass 
geben.  Die  Tuberkulose  des  Uterus  und  der  Tuben  ist  gewöhnlich 
auf  die  Schleimhaut  beschränkt  und  kommt  hier  als  miliare,  chro- 
nische, diffuse  und  chronische  fibröse  Tuberkulose  vor.  Die  chro- 
nische diffuse  Form  ist  die  häufigste,  die  Tuben  und  der  Uterus 
enthalten  dann  viel  verkästes  Material. 

Was  die  Ätiologie  der  Genitaltuberkulose  betrifft,  so  kann  die 
Infektion  direkt  von  außen  oder  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  oder 
durch  Fortleitung  von  benachbarten  Organen  erfolgen.  Die  Infek- 
tion durch  den  Coitus  ist  sehr  wahrscheinlich,  aber  noch  nicht  ein- 
waudsfrei  bewiesen.  Immerhin  soll  der  Coitus  Personen  beiderlei 
Geschlechts,  die  an  Genitaltuberkulose  leiden,  untersagt  werden. 

Tuberkulöse  Ulcerationen  der  Vulva,  der  Vagina  und  der  Cervix 
behandelt  man  zweckmäßig  mit  Jodtinktur  und  Jodoform  oder,  wenn 
es  möglich  ist,  durch  Excision.  Bei  Tuberkulose  des  Uterus  ist  die 
Curette  und  Jodoform,  in  Rückfällen  die  Kolpohysterektomie  indicirt. 
Tuberkulöse  Erkrankungen  der  Adnexe  erfordern  die  Laparotomie 
mit  Entfernung  der  Organe.  Beginnende  Lungenphthise  oder  tuber- 
kulöse Peritonitis  dürfen  nicht  als  Kontraindikationen  angesehen 
werden.  Schennemann  (Breslau). 

7)  Louis  Jullien  (Paris).    Operatives  Vorgehen  bei  gewissen 

Fällen  von  Beckeneiterungen. 

(Abeille  m^d.  1892.  November  14.) 
J.  wendet  sich  (Vortrag  in  der  medicinischen  Gesellschaft  zu 
Paris]  gegen  die  Laparotomie  und  Hysterektomie  bei  Beckeneiterungen, 
namentlich  Pyosalpinx.  Diese  beiden  Operationsmethoden  haben 
nur  dann  Berechtigung,  wenn  der  Zugang  zu  den  Eiteransammlungen 
von  der  Scheide  aus  nicht  zu  ermöglichen  ist.  Seine  Gründe  sind 
mehr  charakteristischer  Natur,  als  »unnöthige  Wegnahme  wichtiger 
Organe,  schwer  zu  verantwortende  Verstümmelung«  u.  dgl.  Er 
nimmt  ganz  willkürlich  an,  dass  diese  Operationen  gewohnheitsmäßig 
gemacht  werden  bei  Beckeneiterungen,  die  prall  ins  Scheidengewölbe 
hineinragen  und  dort  erweichte  fluktuirende  Stellen  darbieten.  In 
beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  hätte  wohl  kaum  Jemand  die 
Laparotomie  oder  Hysterektomie  gemacht.  Zeiss  (Erfurt). 
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8)  James  Oliver  (Edinburg).   Über  die  sogenannte  funktio- 
nelle Dysmenorrhoe  mit  Vorschlägen  zu  ihrer  Behandlung. 

[Edinb.  med.  jouin.  1892.  Juli.) 

«Funktionelle«  Dysmenorrhoe  ist  häufiger  als  zugegeben  werde. 
Die  vom  Aizte  aufgefundenen  «Fehlerff,  Stenose,  Knickung,  Atro- 
phie etc.  sind  selten  genug  wirklich  die  Ursachen  der  geklagten 
Dysmenorrhoe.  Routine,  Bequemlichkeit  und  leichtes  Rechtfertigen 
eines  handwerksmäßigen  Eingreifens,  Discision,  Dilatation,  Curette- 
ment  etc.  verleiten,  nach  Verf.,  nicht  selten  zu  solcher  Diagnosen- 
und  Indikationsstellung.  Weniger  leicht  als  dieser  negirende  Theil 
der  Arbeit  ist  dem  Verf.  die  Behandlung  des  Wesens  der  sogenannten 
funktionellen  Dysmenorrhoe  selber  geworden.  Seine  Ausführungen 
bringen  auch  keine  Klarheit  in  dieses  Kapitel.  Die  Ursachen  liegen 
seiner  Ansicht  nach  zum  Theil  im  Centralnervensystem,  zum  Theil 
in  den  Gefäßen,  zum  Theil  in  j)physiko-chemischen  Veränderungen« 
des  Genitalapparates;  oder  in  Störungen  anderer  Unterleibsorgane. 
Der  Mahnung,  in  jedem  einzelnen  Falle  genau  den  individuellen 
Zuständen  und  Details  nachzugehen  und  hiernach  die  Therapie  ein- 
zurichten, wird  man  beipflichten.  Zeigg  (Erfurt). 

9)  A.  Maitland  Ramsay  (Glasgow).     Die  in  der  gynäkolo- 
gischen und  geburtshilflichen  Praxis  am  meisten  beobachteten 

Augenaff ektionen . 

(Edinb.  med.  joum.  1890.  April.j 

Mit  dem  Eintritt  des  Menstruationsalters  fällt  nach  Verf.s  Be- 
obachtungen eine  bedeutende  Steigerung  in  der  Frequenz  von  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Cornea,  Sclerotica,  Iris  und  Choroidea, 
sogar  der  Retina  und  des  Nervus  opticus  zusammen.  Verminderung 
der  Sehschärfe,  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  werden  namentlich 
bei  stürmisch  verlaufender,  profuser  Menstruation  beobachtet,  be- 
ginnend 2 — 3  Tage  vor,  am  ausgeprägtesten  bis  zum  3.  oder  4.  Tage 
der  Menstruation.  Auch  der  Farbensinn,  namentlich  für  Grün, 
leidet.  Vikarürende  Menstruation  in  den  Bulbus  ist  öfters  beob- 
achtet worden. 

Die  wichtigsten  Augenaffektionen  der  Schwangerschaft  sind  auf 
die  sogenannte  Retinitis  albuminurica  zurückzuführen;  sie  bestehen, 
der  Hauptsache  nach  1)  in  zeitlicher  völhger  Erblindung,  ohne  er- 
heblichere Retinalaffektion,  2)  in  charakteristischen  Läsionen  des 
Nervus  opticus  und  der  Retina,  ohne  beträchtlicheren  Sehverlust. 
Letzterer  ist  dabei  meist  mehr  oder  weniger  dauernd  und  kann,  bei 
Komplikation  mit  urämischer  Intoxikation,  in  völlige  Erblindung 
übergehen.  Bei  der  sogenannten  Retinitis  albuminurica  gravid, 
kann  sich  die  Erkrankung  auf  ein  Auge  beschränken,  bei  chronischer 
Nephritis  sind  meist  beide  befallen.  Abtrennung  kann  mit  oder  ohne 
Retinitis  albumin.  auftreten.  Die  Prognose  ist  verhältnismäßig 
günstig.      Im  Puerperium    sind   Embolie  der  Arteria  centr.   retinae, 
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Ophthalmitis,   Atiophie  des  Sehnerven  (nach  starken  Blutungen)  zu 
erwähnen. 

In  der  Stillperiode,  namentlich  bei  rascher  Aufeinanderfolge  der 
Kinder,  kommt  ebenfalls  Atrophie  des  Sehneryen  zur  Beobachtung; 
Episkleritis  bei  langdauernder  Laktation,  nicht  selten  Verstopfung 
des  Thränenganges,  mit  Abscessen ;  in  Folge  der  durch  langes  Stillen 
stark  herabgesetzten  Vitalität  der  Cornea  geben  kleine  Kratzver- 
letzungen der  letzteren  durch  das  Kind  zuweilen  Veranlassung  zu 
langwierigen  Eiterungen.  Zeiss  (Erfurt). 

10)  Poumiep.     Über  Herpes  gestationis. 

(Nouv.  areh.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1692.  No.  12.) 
Nur  einige  charakteristische  Merkmale  dieser  eigenartigen  in 
ihrer  Ätiologie  noch  immer  nicht  bekannten  Erkrankung  seien  an 
dieser  Stelle  hervorgehoben,  auf  die  F.  in  seiner  Arbeit  besonders 
hinweist.  Der  Herpes  gestationis  ist  eine  Erkrankung  sui  generis; 
Er  tritt  stets  auf  unter  den  drei  charakteristischen  Merkmalen: 

1)  einer  polymorphen  Eruption  mit  vorwiegend  bläschenförmigem 

Typus; 

2)  konstanten  subjektiven  Symptomen  wie  Pruritus,  Brennen  etc. ; 

3)  einer  Integrität  des  Allgemeinzustandes  trotz  dieser  Symptome. 
Außerdem    hat    der   Herpes    gestationis    eine    charakteristische 

Pathogenese;   denn  er  tritt 

1]  nur  und  ausschließlich  im  Laufe  der  Schwangerschaft  oder 
des  Wochenbettes  auf; 

2)  sind  die  krankhaften  Erscheinungen  beständig  an  die  Zeit- 
dauer der  Schwangerschaft  und  des  puerperalen  Zustandes  gebunden; 

3)  treten  Recidive,  die  häufig  sind,  immer  nur  wieder  in  spä- 
teren Schwangerschaften  auf. 

Die  Diagnose  ist  auf  Grund  dieser  beständig  auftretenden  Sym- 
ptome eine  leichte;  die  Prognose  eine  günstige,  da  die  Krankheit 
mit  dem  Aufhören  der  Schwangerschaft  oder  des  Puerperiums  von  selbst 
verschwindet.  Die  Krankheit  trotzt  gewöhnlich  allen  therapeutischen 
Maßnahmen.  Memthal  (HanDover). 

11]  C.  SohiinmelbuBCli.  Über  grünen  Eiter  und  die  pathogene 

Bedeutung  des  Bacillus  pyocyaneus. 

(Sammlong  klinischer  Vortiftge  N.  F.  No.  62.  Leipzig,  Brelfkopf  &  Hirtel,  1893.) 
Der  sogenannte  grüne  oder  blaue  Eiter  wird  hervorgerufen  von 
dem  Bacillus  pyocyaneus.  Durch  sein  Wachsthum  im  Wundsekret 
eraeugt  er  den  grünen  Farbstoff,  das  Pyocyanin,  und  den  charakte* 
ristischen,  süßlich  muffigen  Geruch. 

Dieser  Bacillus  producirt  nicht  nur  blau  oder  grüne  sondern, 
wie  man  an  fast  allen  Verbänden,  die  denselben  beherbergen,  sehen 
kann,  auch  gelbe  und  braune  Farbstoffe  und  die  reichhaltigsten 
Nuancen  und  Schattirungen  dieser  4  Farben.  Ferner  wechselt  die 
Intensität   des   von    ihm  hervorgerufenen  Geruches  vom  völlig  ge- 


194  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  8. 

rachfreien  Zustande  bis  zum  widerwärtigen,  die  Kranken  stark 
belästigenden  Gestank.  Scbließlich  ist  sogar  seine  Gestalt  yariabel, 
so  dass  man  zeitweise  verschiedene  Erreger  der  grünen  Eiterung  an- 
nahm. 

Alle  diese  Verschiedenheiten  hängen  ab: 

1)  Ton  genügender  Luft-,  d.  h.  Sauerstoffzufuhr, 

2)  vom  mehr  oder  weniger  günstigen  Nährboden, 
3]  von  der  Beschaffenheit  der  Bacillen  selbst. 

Der  Verf.  beantwortet  dann  die  interessante  Frage,  warum  lässt 
sich  dieser  Bacillus  nicht  aus  ELliniken  und  Krankenhäusern  trotz 
aller  Anti-  und  Aseptik  bannen,  und  wie  kommt  er  überhaupt  in 
die  Wunden?  Nicht  durch  die  Luft  oder  das  Verbandzeug  oder  durch 
die  Hände  und  Instrumente  des  Arztes  kommt  der  Bacillus  pyocya- 
neus  in  die  Wunden,  sondern  als  Saprophyt  kommt  er  normaler- 
weise auf  der  Haut  des  Menschen  vor,  und  zwar  giebt  es  besondere 
Prädilektionsstellen  für  ihn.  Solche  sind  die  Achselhöhle,  die  In- 
guinalfalte,  die  Crena  ani  etc.,  und  Wunden,  die  sich  in  der  Nähe 
dieser  Stellen  befinden,  neigen  erfahiungsgemäB  zur  grünen  Eiterung. 

Zum  Schluss  wird  die  wichtigste  Frage  erörtert,  ist  der  Bacillus 
pyocyaneus  für  den  Menschen  pathogen? 

Aus  Thierexperimenten  und  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tungen am  Menschen  erhellt  vorläufig  das,  dass  dieser  Bacillus  zwar 
giftige  lokale  und  allgemeine  Wirkungen  zu  Stande  bringt,  dass  ihm 
aber  die  Eigenschaften  eines  invasiven,  pathogenen  Organismus  ab- 
gehen.    Wllke  (Breslau). 

12)  Jacobs.     Über  Hydrotherapie. 

(Polidinique  1892.  No.  14.) 

Es  werden  die  Indikationen  für  1)  heiße  Scheidenirrigationen 
2)  kalte  Irrigationen,  Eis,  kalte  Umschläge  auf  den  Unterleib,  3)  feuchte 
Einpackungen,  Duschen,  Bäder  angegeben. 

Am  häufigsten  werden  heiße  Irrigationen  von  35 — 40^  ange- 
wendet, und  zwar  sollen  sie  im  Liegen  früh  und  Abends  gemacht 
werden,  bei  heftigen  Blutungen  in  Knie -Ellbogenlage  mittels 
eines  nicht  zu  hoch  aufgehängten  Irrigators,  im  Beginn  unter  ge- 
ringem Druck«  Bei  Uterusblutungen  fängt  man  mit  35^  an  und 
steigt  in  Pausen  von  2  Stunden  nach  und  nach  auf  40°.  Sehr  nütz- 
lich erweisen  sich  die  heißen  Irrigationen  bei  puerperaler  Subinvolutio 
uteri,  bei  akuter  und  chronischer  Metritis,  Beckenneuralgien  fettleibiger 
oder  anämischer  Personen;  ferner  im  Beginn  einer  Parametritis  und 
Perimetritis,  bei  Ischurie,  Anurie  und  Blasentenesmus,  und  in  Ver- 
bindung mit  Antisepticis  bei  puerperalen  septikämischen  Processen. 

Zuweilen  bekommen  die  Pat.  während  der  Irrigationen  Angst- 
gefühl, Herzklopfen,  ferner  heftige  Leibschmerzen,  Collaps,  besonders 
solche,  die  kein  gesundes  Herz  haben;  auch  Exfoliation  der  Schei- 
denschleimhaut, urtikariaähnliche  Exantheme  sind  beobachtet  und 
erfordern  Aussetzen  der  Therapie. 
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Kalte  Ausspülungen,  d.  h.  solche  untei  16^,  werden  bei 
morrhagien  aus  den  verschiedensten  Ursachen  gemacht.  Werden 
sie  längere  Zeit  und  öfter  angewandt,  so  entstehen  zuweilen  Ovarialgie, 
Goccygodynie  etc.,  desshalb  ist  Vorsicht  geboten. 

Heiße  Bäder  von  31 — 35^  bei  Ischämie  innerer  Organe; 
Kontraindikation  bilden  Herz-  und  GefäBkranhheiten;  auch  sonst  ist 
äiztliche  Überwachung  nöthig. 

Duschen  auf  den  Unterleib  sind  nützlich  bei  Blutungen,  die 
mit  Unterleibsplethoia  verbunden  sind,  Darmatonie  und  Veistopfung. 

Feuchte  Einpackungen  werden  gebraucht  bei  Beschwerden 
in  Folge  von  Uterusmyomen,  chronischer  Metritis  und  akuten  Nach- 
schüben derselben.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

13)  L.  Casper   (Berlin).     Über  die  Wirkung   des  Alumnol 
auf   die   Gonorrhoe  und    einige   andere   Erkrankungen   des 

Tractus  urogenitalis. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  13.) 

14)  E.   Sander    (Berlin).      Ist  das  Alumnol  ein  Specificum 

gegen  Gonorrhoe? 

(Ibid.) 
Das  Material  beider  Arbeiten  beschränkt  sich  auf  Fälle  männ- 
licher Gonorrhoe.  Wenn  wir  sie  trotzdem  in  diesem  Blatt  erwähnen, 
so  geschieht  es»  weil  ihr  übereinstimmendes  Ergebnis  ein  auch  für 
den  Gynäkologen  wichtiges  ist.  Ist  doch  auch  gegen  die  weibliche 
Gonorrhoe  das  Alumnol  warm  empfohlen  worden.  Diese  Empfehlung 
scheint  es  nicht  zu  verdienen.  Denn  sowohl  C.  wie  S.  konnten 
beide  konstatiren,  dass  das  Mittel  keineswegs  ein  Specificum  gegen 
die  Gonorrhoe  ist.  In  akuten  Fällen  erwies  es  sich  nicht  schlechter 
und  nicht  besser  als  die  früher  gebräuchlichen  Mittel.  Bei  der  6o- 
norrhoea  chronica  dagegen  stand  es  in  seiner  Wirksamkeit  dem 
Argentum  nitricum  nach  (C).  Oraefe  (Halle  a/S.). 


15)  B.  Heinze  und  A.  Liebreoht  (Breslau).     Alumnol,  ein 

neues  Adstringo-Antisepticum. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1892.  No.  46.) 
H.  und  L.  hatten  sich  die  Aufgabe  gestellt,  einen  neuen  Körper 
zu  finden,  der,  oberflächlich  nicht  festgehalten,  auch  in  den  tieferen 
Gewebsschichten  seine  adstringirende  bezw.  antiseptische  Wirkung 
entfalten  könnte.  Sie  glauben  einen  solchen  in  dem  Alumnol,  einem 
Aluminiumsalz  der  Naphtholsulfosäuren  entdeckt  zu  haben.  Dasselbe, 
ein  feines  weißes  nicht  hygroskopisches  Pulver,  ist  schon  in  kaltem 
Wasser  leicht  löslich. 

Praktisch  verwendet  ist  das  Alumnol  seit  mehr  als  einem  Jahr 
in  der  chirurgischen,  gynäkologischen,  dermatologischen  und  otia- 
trischen  Praxis.     In  der  gynäkologischen  leistet  es  gute  Dienste  bei 
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Höhlenwunden  nach  Operationen  in  der  Bauchhöhle  etc.  Spülung 
mit  0,5  bis  l^iger  Lösung  führt  zu  rapider  Verkleinerung  dersel- 
ben. Vor  Allem  günstig  wirkt  das  Alumnol  aber  bei  Endometritis 
gonorrhoica,  weil  es  auch  die  in  die  Tiefe  der  Gewebe  gedrungenen 
Gonokokken  erreicht.  Die  Verff.  stehen  nicht  an  es  als  das  erste 
einigermaßen  sicher  wirkende  Mittel  gegen  die  Endometritis  go- 
norrhoica-zu  bezeichnen.  Angewandt  wurde  es  hier  meist  in  2 — obigen 
Stäbchen,  selten  10 — 20^igen  stark  ätzenden,  bei  welchen  sich  die 
Schleimhaut  bis  in  die  Tiefe  hinein  loslöst. 

Schließlich  bewährte  sich  das  Alumnol  als  Spülmittel  bei 
Colpitis  non  gonorrhoica  (Y2 — l^ige  Lösung  2mal  täglich  V2  Liter). 
Li  Aussicht  gestellt  wird  eine  Arbeit  Asch's  über  die  Behandlung 

der  Endometritis  mit  Alumnol  enthaltender  Salbe. 

Graefe  (Halle  a/S.}. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

16)  Pathological  Society  of  London. 

SitBung  am  2.  Mai  1893. 
(Lancet  1893.  Mai  6.) 

Pye-Smith  demonstrirte  2  große  paplllomatöse  OyarialtTunoien  von  einer 
35jährigen  Frau,  die  gesund  und  Mutter  von  4  Kindern  gewesen  war.  Im  August 
1884  wurde  sie  zum  ersten  Mal  wegen  Ascites  punktirt,  seither  im  Ganzen  299mal. 
Man  glaubte  zuerst  es  mit  einem  Fall  Ton  chronischer  Peritonitis  zu  thun  zu 
haben.  Später  wurde  an  einen  Tumor  gedacht,  wesshalb  Frobepunktion  1887. 
Da  die  sieh  vordrängenden  glänzenden  Massen  für  Carcinom  gehalten  wurden,  so 
wurde  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen.  Ein  kleines  Stück  ider  Geschwulst 
wurde  mikroskopisch  untersucht  und  erwies  sich  von  zottenartigem  Charakter^ 
ähnlich  den  Blasenpapillomen.  Nach  der  letzten  Punktion  starb  Fat.  an  Perito- 
nitis. Die  Sektion  ergab  2  große  papiUomatöse  Ovarialtumoren,  ohne  jegliche 
Metastasenbildung.  Die  Bauchhöhle  enthielt  PeritonealflQssigkeit.  Es  handelte 
sich  somit  nicht  um  einen  malignen  Tumor. 

Hopkins  fand,  dass  die  gefundene  Flüssigkeit  eine  aseitische  mit  wenig 
Mucin  und  Fibrinogen  war. 

A.  Doran  erinnerte  an  ein  von  ihm  1879  vorgezeigtes  Präparat.  Dasselbe 
stammte  von  einer  49jährigen  ledigen  Frau  und  bestand  aus  einem  papillomatösen 
Gewächs  in  der  Tube.  Das  Abdominalostium  war  offen  und  das  Peritoneum  in- 
ficirt.  Nach  Entfernung  des  Tumors  Heilung.  —  Letztes  Jahr  entfernte  er  im 
Samariter-Hospital  2  papiUomatöse  Ovarien  bei  einer  sehr  abgemagerten  Frau; 
dieselbe  befindet  sich  seither  wohl.  Nach  Entfernung  des  primären  Tumors  erfolgt 
häufig,  wenn  auch  nicht  immer,  Atrophie  der  sekundären  Papillome  auf  dem 
Peritoneum. 

Cullingworth  ezstirpirte  bei  einer  20jährigen  Arbeiterin  ein  großes  Papillom, 
das  vorher  punktirt  worden  war  und  an  zahlreichen  Stellen  das  Peritoneum  inficirt 
hatte.  12  Monate  nachher  ging  sie  anscheinend  völlig  gesund  ihrer  Besdiäftigung 
nach.  Von  den  sekundären  Gesehwülsten  in  der  Bauchhöhle  ließ  sieh  nichts  mehr 
nachweisen.  In  2  anderen  Fällen  hatte  er  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen  und 
die  Operation  verweigert,  weil  er  die  Papillome  für  maligne  hielt.  Später  operirte 
er  beide  mit  Erfolg. 

Charles  Morton  (Bristol]  hat  ebenfalls  einen  Fall  von  Papillom  des  Ova- 
riums  operirt,  bei  dem  sich  trotz  multipler  Infektion  des  Peritoneums  1  Jahr 
später  kein  Reddiv  fand. 
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Pje-Smith  glaubt,  dass  diese  Tumoren  vom  Paroyarium  ausgehen. 

Charles  Morton  fand  bei  einem  Sjfthrigen,  aa  Phthise  gestorbenen  Kjnde 
einen  walnnssgroßen  Tuberkel  der  Tube,  so  wie  eine  tuberkulöse  Versehwfirung 
des  Endometriums  und  des  oberen  Theils  der  Scheide.  Das  Präparat  wurde  de- 
moBStrirt.  Schlekher  (Stuttgart). 


Kleinere  Mittheilungen. 


17)  IiatBko  (Wien).    Ein  Beitrag  zui  Wiederbelebung  asphyktischer 

Neugeborener. 
(Wiener  med.  Presse  1893.  No.  23.) 

Noch  bevor  Winter  anregte,  das  Ma  aß 'sehe  Verfahren  (rhythmische  Kom- 
pression der  Hersgegend  in  raschester  Aufeinanderfolge)  bei  asphyktischen  Neu- 
geborenen lu  yersuchen,  hatte  Verf.  dieses  Verfahren  in  einem  Falle  und  später 
in  weiteren  3  Fällen  und  zwar  immer  mit  promptem  Erfolg  angewendet. 

Da  L.  die  Wirkung  dieser  Methode  in  der  schnellen  Aufeinanderfolge  der  das 
Hen  treffenden  mechanischen  Reize  sieht,  so  kommt  er  lu  dem  Schlüsse,  dass 
m&ßlger  Grad  Ton  Asphyxie  häufig  durch  die  Maaß' sehen  Kompressionen  allein, 
sehwerere  Fälle  aber  durch  die  Kombination  rascher  Kompressionen  (direkter 
Herzreis)  mit  künstlicher  Bespiration  (Sohultse'sche  Schwingungen)  behoben 
werden,  selbst  dann,  wenn  jede  der  beiden  Methoden,  einzeln  angewandt,  versagen 
sollte.  Torggler  (Innsbruck). 

18)  Khristoyanaki.      Wiederbelebung    eines    scheintodt    geborenen 

Kindes  nach  Labor  de. 
(Qaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  2.) 
K.  theilt  mit,  dass  er  bei  einem  scheintodten  neugeborenen  Kinde,  nachdem 
alle  Mittel  (ob  Schnitze 'sehe  Schwingungen?  Ref.)  IV2  Stunden  yergeblieh  Ter- 
sucht  waren,  mit  großem  Erfolg  die  Ton  Labor  de  angegebene  Methode  an- 
gewendet habe.  Die  Zunge  des  Kindes  wurde  mit  einer  Klemmpineette  gefasst 
und  in  regelmäßigen  Zwisehenräumen  vorgezogen.  Das  nur  1460  g  wiegende  Kind 
athmete  bald  und  entwickelt  sich  jetzt  gut.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

19)  Casael  (Berlin),    über  Gonorrhoe  bei  kleinen  Mädchen. 

(Berliner  klin.  Wochensehrift  1893.  No.  29.) 

C.  konstatirte  bei  24  von  30  an  eitrigem  Ausfluss  aus  den  Genitalien  leidenden 
kleinen  Mädchen  in  dem  Sekret  Gonokokken.  Die  Quelle  und  der  Modus  der 
Infektion  ließ  sich  in  10  Fällen  nicht  eruiren.  In  den  übrigen  konnte  entweder 
eine  direkte  Übertragung  des  gonorrhoischen  Virus  seitens  Angehöriger  oder  Haus- 
genossen der  kleinen  Pat.  oder  eine  indirekte  durch  beschmutzte  Bettwäsche  etc. 
festgestellt  werden.  Auf  ein  Stuprum  war  die  Infektion  nur  in  einem  Falle  zurück- 
safOhren. 

Charakteristisch  für  die  Gonorrhoe  war  in  allen  24  Fällen  ein  grünlich-gelber, 
eitriger  Ausfluss,  welcher  oft  die  innere  Seite  der  Schenkel  verdickt  hatte.  In 
19  Fällen  ließ  sich  nach  Abspülen  der  Vulva  durch  Druck  auf  das  Perineum  Eiter 
aus  Urethra  und  Vagina  gleichseitig  entleeren.  In  3  Fällen  war  sicherlich  nur 
die  Vagina  erkrankt.  Von  Komplikationen  wurde  nur  2mal  eine  Conjunctivitis 
gonorrhoica  beider  Augen  beobachtet. 

Die  Behandlung  pflegt  C.  in  folgender  Weise  einzuleiten:  Zunächst  müssen 
die  Kinder»  wenn  irgend  m&glieh,  eigenes  Bett,  eigene  Handtücher,  eigene 
Sehwämme  ete.  erhalten.  Die  Genitalien  werden  durch  Waschen  oder  Baden  häufig 
gereinigt.  Die  Vagina  wird  in  Seitenlage  der  Pat.  (mit  weitgespreizten  Ober- 
schenkeln und  erhöhtem  Becken)  3mal  täglich  mittels  eines  sogenannten  Ohren- 
gnmndballons  mit  3  cm  langer  Gummispritze  und  zwar  zunächst  mit  warmem 
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Wasser,  dann  mit  einer  SublimaÜösung  (1  :  2000)  ausgespritit.  Hat  die  profuse 
Eiterung  nach  ca.  3  Wochen  erheblich  nachgelassen,  so  injicirt  C.  2 — Smal  wöchent- 
lich eine  1 — l,5Xige  Arg.  nitr.-Lösung.  £r  hört  mit  dieser  Behandlung  erst  auf, 
wenn  die  Eiterung  g&nslich  cessirt  und  keine  Gonokokken  mehr  nachweisbar  sind. 
Die  Behandlung  der  Urethra  hat  er  aufgegeben,  da  seine  diesbesüglichen  Versuche 
wenig  ermuthigend  ausgefallen  waren,  er  außerdem  beobachtet  hat,  dass  die 
Eiterung  in  derselben  stets  früher  aufhört  als  die  in  der  Vagina. 

Von  den  6  F&Uen  nicht  gonorrhoischer  Erkrankung  war  einer  auf  eine  über- 
standene  Tripperinfektion  zurQckzuf Ohren.  Bei  den  anderen  scheinen  andere 
Ursachen  eine  Rolle  zu  spielen,  z.  B.  Hautgeschwflre  in  der  Nähe  der  Vulva.  Bei 
allen  fehlte  der  dicke,  profuse,  grünliche  Eiter;  das  Sekret  war  spärlich,  dünn- 
flüssig, graugelb  oder  zäh  grauweiß,  ohne  Gonokokken,  sehr  reichen  Platten- 
epithelien  und   zahllosen  Organismen  verschiedenster  Art. 

Gnefe  (Halle  a/S.). 

20)  Emanuel.    Über  Teratoma  ovarii. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV.) 

In  der  Litteratur  sind  vielfach  Eierstookstumoren  als  Dermoide  beschrieben 
worden,  die  eigentlich  zu  den  Teratomen  zu  rechnen  sind.  Man  muss  unter  allen 
Umständen  daran  festhalten,  dass  die  Dermoide  nur  Gewebselemente  enthalten 
dürfen,  die  vom  Ektoderm  stammen,  sobald  sich  dagegen  auch  Abkömmlinge  des 
Meso-  und  Entodenns  finden,  handelt  es  sich  um  Teratome.  Die  Teratome  sind 
schnell  wachsende,  solide  Tumoren,  durchsetzt  mit  zahlreichen,  zum  Theil  mikro- 
skopisch kleinen  Cysten,  deren  Auskleidung  aus  einem  in  Form  und  Größe  sehr 
wechselnden  Epithel  besteht.  In  der  Umgebung  dieser  Cysten  finden  sich  ge- 
wöhnlich zahlreiche,  hyaline  Xnorpelstückohen,  die  eigentliche  Grundsubstanz  der 
Geschwulst  wird  durch  Sarkomgewebe  gebildet.  Klinisch  gehören  die  Teratome 
des  Eierstocks  zu  den  bösartigsten  Gewächsen,  die  es  überhaupt  giebt. 

E.  berichtet  über  eine  15jäbrige  Kranke,  bei  der  durch  Laparotomie  ein  über 
mannskopf großes,  vom  linken  0?arium  ausgehendes  Teratom  entfernt  wurde. 
Einzelne  mit  metastatischen  Knötchen  besetzte  Netzpartien  wurden  resecirt,  wäh- 
rend die  rechtsseitigen  Anhänge  keine  Veränderungen  darboten.  Etwa  2  Liter 
freies  Bauchwasser  wurden  abgelassen,  die  Fat  wurde  am  15.  Tage  geheilt  entlassen. 

Es  folgt  eine  genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Beschreibung  des 
entfernten  Tumors.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bestand  aus  Sarkomgewebe, 
in  das  epidermoidale  Gebilde,  Fettgewebe,  so  wie  Gewebsformationen  eingelagert 
waren,  die  der  Reihe  der  Bindesubstanzen  zuzurechnen  sind.  Von  diesen  letzteren 
waren  vertreten:  fibrilläres  und  retikuläres  Bindegewebe,  Myxom-  und  Knorpel - 
gewebe.  Knorpelpartikelchen  fanden  sich  besonders  in  der  Umgebung  von 
hirsekom-  bis  linsengroßen  Cysten ,  deren  Epithel  ein  sehr  wechselndes  war.  An 
einer  Stelle  wurde  ein  Gebilde  beobachtet,  das  in  seinem  Bau  völlig  der  mensch- 
lichen Trachea  glich. 

5  Wochen  nach  der  Operation  war  das  Abdomen  durch  große  Mengen  freier 
Bauchflüssigkeit  stärker  als  vorher  ausgedehnt,  nach  weiteren  2  Wochen  wurde  die 
Diagnose  auf  ein  Tumorrecidiv  gestellt,  4  Monate  post  operat  erfolgte  der  Exitus. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  über  zweifaustgroßer,  vom  rechten  Ovarium 
ausgehender  Tumor,  der  den  Eingang  in  das  große  Becken  völlig  verlegte,  zahl- 
reiche metastatische  Gesehwülste  waren  über  das  große  und  kleine  Netz,  so  wie 
über  das  gesammte  parietale  und  viscerale  Peritoneum  verbreitet,  der  Stumpf  des 
primären  Tumors  links  vom  Uterus  war  gesund.  Ein  isolirter  Tumor  von  Hasel- 
nussgröße  hatte  sich  links  vom  Nabel  im  Unterhautzellgewebe  entwickelt.  Das 
mikroskopische  Bild  zeigte,  dass  der  große  Tumor,  die  Netzmetastasen,  so  wie  die 
Bauchdeckengeschwulst  Teratome  von  demselben  Bau,  wie  die  operativ  entfernte 
Geschwulst  waren,  während  die  zahlreichen  Knötchen  auf  dem  Peritoneum  zu  den 
Bun  dz  eilen  Sarkomen  gehörten.  Die  Entstehung  des  Bauchdeckentumors  wird  auf 
direkte  Implantation  von  Geschwulsttheilchen  in  die  Bauchwunde  während  der 
Operation  zurückgeführt.  Seheanemann  (Breslau). 
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21}  MoNutt  und  Montgomery.    Eigenthümliche  Geschwulst;  Teratom. 

(Pacific  med.  journ.  1893.  August.) 

N.  beobachtete  ein  Mädchen  Yon  11  Jahren,  welche  früher  ganz  gesund  ge- 
wesen war  und  plötzlich  eine  erhebliche  Zunahme  ihres  Leibesumfangs,  täglich 
etwa  2,5  em,  erfuhr.  Es  wurde  die  Laparotomie  gemacht  und  neben  12  Pfund 
freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  eine  sarkomartig  aussehende  Geschwulst  auf 
der  Gegend  der  rechten  Niere  entfernt;  das  Sind  genas  rasch. 

M.  machte  die  anatomische  Untersuchung  dieser  Geschwulst  und  fand,  dass 
sie  zunäehst  rundum  yon  wahrer  Haut  umgeben  war,  welche  Haare,  Talgdrüsen, 
Epithel  und  Corium,  so  wie  darunter  eine  Schicht  subkutanen  Fettes  aufwies. 
Da«  Innere  bestand  aus  einer  großen  Zahl  Ton  Cysten,  welche  eine  eiweißartige 
Flüssigkeit  enthielten.  Hier  und  da  waren  Knochenstückchen  von  der  Größe 
eines  Fünfundswansigcentstücks  darin  yerstreut,  so  wie  kleine  Knötchen  Yon 
hyalinem  Knorpel;  an  einer  Stelle  fand  sich  eine  Struktur  gleich  der  einer 
embryonalen  Zahnanlage.  Auch  fand  sich  ziemlich  viel  Pigment,  offenbar  nicht 
Blutfarbstoff,  und  anscheinend  in  Epithelcellen.  Dann  fanden  sich  Kanäle  mit 
Cylinderepithel  ausgelegt,  ganz  so  aussehend  wie  Querschnitte  Ton  embryonalem 
Darm,  und  das  Bindegewebe  zwischen  diesen  Kanälen  war  gleichfalls  ausgesprochen 
embryonal.  Sehr  bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle  von  intraabdominalem 
Teratom  der  Umstand,  dass  die  über  10  Jahre  lang  unbemerkt  gebliebene  Ge- 
schwulst plötzlich»  anscheinend  ohne  besonderen  Anlass,  ein  so  auffallend  rasches 
Wachsthum  annahm.  Lttbe  (Königsberg  i/Pr.). 

22)  Everke  (Bochum) .    Perforirende  Scheidenzerreißung  in  der  Geburt. 

Wiesbaden,  J.  F,  Bergmann,  1893. 

Verf.  beschreibt  drei  einschlägige  Fälle  aus  seiner  konsultativen  Praxis.  Die 
beiden  ersten  im  Anschlüsse  an  künstliche  Entbindungen  (Wendung  bei  engem 
Becken  bei  Illpara,  Zange  bei  Ipara),  die  dritte  spontan  entstanden  bei  Vllpara 
mit  Kyphoskoliose,  Hängebrust,  Querlage,  sämmtliche  bei  verstrichenem  Mutter- 
munde. Bei  der  letzteren  Kind  und  Placenta  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten; 
Extraktion  durch  den  Riss. 

Die  Therapie  bestand  in  Beposition  der  Därme,  tiefes  Hinabdrücken  des  zur 
Kontraktion  gebrachten  Uterus  in  das  Becken,  um  so  ein  abermaliges  Vorfallen 
der  Därme  zu  verhüten,  Naht  des  Bisses,  Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoform- 
gaxe.  In  allen  Fällen  fiel  die  morsche  Beschaffenheit  des  Scheidengewebes  auf. 
Der  erste  Fall  endete  letal,  die  beiden  anderen  gelangten  zur  Heilung. 

Jahreigs  (Augsburg). 

23)  J.  D«  Doorman  (Leyden,  Holland).    Die  Behandlung  der  Ruptura 

uteri  durante  partu. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  verlosk.  en  gynäkol.  5.  Jahrg. 'Abi.  I.) 

D.  theilt  zwei  Fälle  mit,  von  denen  einer  von  Treub,  der  andere  von  ihm 
selbst  behandelt  wurde. 

I.  Xllpara,  frühere  Geburten  spontan,  bekam  in  der  Gegenwart  der  Hebamme 
ohne  Gewaltursaehe  oder  Schmerzanfall  eine  perforirende  Uterusruptur,  während 
der  Kopf  sehon  ins  kleine  Becken  eingetreten  war.  Die  Wehen  hörten  nicht  auf 
einmal,  sondern  allmählich  auf.  CoUapserscheinungen  erschienen  nur  in  leichtem 
Grade.  Der  Partus  hatte  nur  7  Stunden  gedauert.  Das  Kind  lag  bei  Treub 's 
Ankunft  in  der  Bauchhöhle,  der  Kopf  fest,  zum  größten  Theil  bereits  im  Becken. 
Extraktion  des  Kopfes  mit  der  Zange,  manuelle  Entfernung  der  Placenta.  Jodo- 
fonngazetamponade  des  Uterus  und  des  Bisses.  Bei  der  Urinentleerung  mit  dem 
Katheter  vor  der  Extraktion  zeigte  sich  schon  eitriger  Harn.  Anfangs  war  der 
-Zustand  in  Paerperio  gut,  am  11.  Tage  starb  Pat.  aber  in  Folge  einer  doppel- 
seitigen Pyelonephritis  suppurativa.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sieh ,  dass  die 
Cenrixwnnde  auf  dem  Wege  vollständiger  Heilung  war  und  dass  das  Peritoneum 
intakt  war. 
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IL  Xlllpara.  Plattes,  nicht-rachitisches  Becken,  die  meisten  früheren  Ge- 
burten künstlich  beendet.  Jetzt  liefer  Sitz  der  Flacenta,  Atonie  dee  Uterus  bei 
totaler  Erweiterung  der  Ceryix.  Der  Kopf  bleibt  nach  totaler  Erweiterung  eine 
Stunde  lang  oberhalb  des  Beckeneingangs  stehen.  Das  untere  Uterinsegment  nicht 
ausgedehnt.  Bei  der  Torgenommenen  Wendung  in  Narkose  reißt  beim  Andrücken 
des  Kopfes  die  Cerrix  zur  Stelle  der  Placentaranheftung  ein.  Die  Entstehung 
des  Risses  wird  sofort  erkannt,  yon  der  Wendung  wird  abgesehen  und  die  Geburt 
durch  Perforation  des  Kopfes  und  Extraktion  mit  dem  Kranioklasten  beendet 
Die  Plaeenta  wird  manuell  von  dem  Rande  der  perforirenden  Wunde  abgelöst. 
Tamponade  der  Uterushöhle  und  des  Risses.  Der  Blutverlust  ist  gering.  — 
Glatte  Heilung  ohne  Reaktion.  Ein  Monat  nach  der  Geburt  war  die  schon  ganz 
inTolvirte  Gebärmutter  wieder  normal,  das  Parametrium  auf  der  Seite  des  Risses 
war  ganz  frei,  das  zugehörige  Ovarium  normal  beweglich. 

Nach  Mittheilung  der  zwei  genannten  Fälle  bespricht  Verf.  die  Therapie  der 
Uterusruptur  während  der  Geburt.  Er  hält  einen  principiellen  Streit  über  die 
Frage:  Laparotomie  oder  Beendigung  der  Geburt  per  vias  naturales  und  Tam- 
ponade? für  unberechtigt,  weil  für  beide  Operationsmethoden  sehr  bestimmte 
Indikationen  bestehen. 

Meistens  wird  die  Ton  Dührssen  empfohlene  Tamponade  genügen  und 
darum  vorzuziehen  sein.  In  einzelnen  Fällen,  aber  nur  in  Ausnahmefällen,  wird 
die  Laparotomie  nothwendig  sein.  Doorman  (Leyden). 

24)  Hoohfltetter.  Ubei  Hamleiteischeideiifistelii. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  p.  106.) 
Nach  Angabe  der  einschlägigen  Litteratur  beschreibt  Verf.  zwei  Fälle  von 
Harnleiterscheidenfisteln,  welche  in  der  Gusserow' sehen  Klinik  beobachtet 
wurden.  Wie  die  meisten  Fälle  in  der  Neuzeit,  waren  auch  die  beiden  be- 
schriebenen Fisteln  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus  entstanden. 
Beim  Abbinden  der  seitlichen  Ligamente,  besonders  in  Fällen,  wo  die  Parametrien 
nicht  mehr  ganz  frei  sind,  kann  der  Harnleiter  entweder  wandständig  oder  voll- 
kommen in  die  Naht  mitgefasst  werden.  Der  eine  Fall  betrifft  eine  seitliche  Er- 
öffnung des  Harnleiters,  welche  spontan  nach  einem  Monat  verheilte.  Nachdem 
er  die  Operationsmethoden  von  Simon,  Landau-Schede  und  Geyl  angeführt 
hat,  beschreibt  H.  einen  Fall  von  Harnleiterscheidenfistel,  der  nach  der  Landau- 
Schede' sehen  Methode  geheilt  wurde.  Nach  zwei  Operationen  mit  unvollstän- 
digem Erfolge  gelang  es  bei  der  dritten,  die  Fistel  vollständig  zu  schließen. 
Schede  operirt  zweizeitig.  Er  legt  erst  die  Blasenscheid enfistel  an  und  wartet, 
bis  die  Verheilung  von  Blasen-  mit  Scheidenschleimhaut  gesichert  ist.  Bei  der 
zweiten  Operation  frischt  er  nicht  die  Fistelränder  selbst  an,  sondern  lässt  in  der 
Umgebung  einen  Streifen  Scheidenschleimhaut  intakt.  Dadurch  wird  eine  frische 
Verletzung  der  Blasenschleimhaut  und  Hamleiterwand  vermieden  und  die  Gefahr 
der  narbigen  Verengerung  der  Ureterenmündung  bedeutend  vermindert. 

Gonrant  (Breslau). 

25)  H.  Ferguson  (Edinburg).     Blasensteine. 

(Edinb.  med.  joum.  1893.  März.) 
Einige  Monate  nach  der  Entfernung  von  Uterusadnexen  traten  Vereiterungen 
im  Becken  auf.  Durchbruch  nach  dem  Rectum;  Verklebung,  Punktion  von  der 
Seheide ;  Durchbruch  nach  der  Blase ,  Abgang  von  Phosphatsteinchen  in  größerer 
Anzahl,  ohne  dass  Erleichterung  eintrat.  Dilatation  der  Urethra,  Entfernung  eines 
letzten,  größeren  Steines,  der  sich  um  eine  Ligatur  herumgebildet  hatte.   Heilung - 

Zelgg  (Erfurt). 


0  ri  gin  al  mlttheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Buche rsendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breithopf  ^  Härtel  einsenden. 


0rack  and  Verlag  toh  Breiikopf  A  H&rtel  in  Leipsig. 
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Wöehentlieh    eine  Nammer.     Freie  dee  Jahrgangs  20   Marit,    bei  halbj&hr^er 
Priniimeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Buehhandlungen  und  Poetanetalten. 

No.  9.  I        Sonnabend^  den  8.  Hftrz.  1894. 

Uhalt:  I.  F.  V.  PrtVtOhei,  Die  Läsion  der  Oentnlor^ane  bei  der  Oehnrt  als  ünaehe 
der  MeUene  neonatomm.  —  IL  A.  SchQtze,  Ein  Fall  7on  Melaena  neonatorum.  — 
m.  8.  Llplisky,  Ein  Fall  von  EpisloclelBis  cum  flatula  recto-Tag;inaU  artüiciall.  (Oii- 
ginal-Mittheilungen.) 

1)  Ftliliig,  Lehrbueh  der  Frauenkrankheiten.  —  2)  SMfeMt,  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft. —  3)  Wallach,  Rachitis.  —  4)  Bernhard,  Hämoglobin. 

5)  GebnrtthlJfliche  Gesellschaft  zu  London. 

6)  Sagoad,  Vaginale  Hysterektomie.  —  7)  Hanrotay,  Yerindernng  des  menstruellen 
Blatee.  —  8)  Rnppracht,  Erkrankungen  der  Brustdrüse. 

I.   Die  Läsion  der  Oentralorgane  bei  der  Geburt 
als  Ursache  der  Melaena  neonatorum. 

(Vorläufige  Mittheilung.) 

Von 

F.  V.  Prensehen  in  Greifswald. 

In  dem  neuesten  Heft  des  Aichivs  für  Gynäkologie  (XXV.  Bd.) 
theilt  F.  Oäitner-Heidelberg  einen  »identischen  Bakterienbefund 
bei  zwei  MelaenafaUen  Neugeborener  a  mit  und  erklärt  auf  Grund 
seiner  Untersuchung  die  Melaena  fiir  eine  Infektionskrankheit.  Diese 
Mittheilung  giebt  mir  Veranlassung,  schon  jetzt  in  Kürze  über  die 
Ergebnisse  einer  größeren  experimentellen  Arbeit  über  die  Ätiologie 
der  Melaena  neonatorum  zu  berichten,  mit  der  ich  seit  längerer  Zeit 
beschäftigt  bin  und  'deren  ausführhche  Publikation  baldigst  nach- 
folgen wird. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  der  Melaena  war  bisher  eine  offene. 
Zwar  hat  es  an  Deutungsversuchen  nicht  gefehlt,  aber  gerade  die 
Vielseitigkeit  der  Erklärungen  kann  schon  als  Beweis  dafür  ange- 
sehen werden,  dass  keine  derselben  bisher  befriedigt  hat.  So  hat 
man  durch  Annahme  einer  hämorrhagischen  Diathese  die  Erkrankung 
SU  erklären  gesucht,  femer  durch  Texturerkrankung  der  Gefäße, 
akute  Fettdegeneration,  Erblichkeit,  vorzeitige  Unterbindung  der 
Nabelschnur,  Verschlucken  von  korrodirendem  Fruchtwasser,   fötale 
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Magenentzündung,  Trauma  u.  A.  Auch  die  Erklärung  Land  au 's, 
der  in  einer  eingehenden  Arbeit  die  Melaena  auf  eine  durch  Hem- 
mung des  ersten  Athemzuges  bedingte  Embolie  einer  zufiihrenden 
Magen-  oder  Darmarterie  zurückführt,  hat  sich  nicht  zu  behaupten 
vermocht. 

Die  Veranlassung  der  Frage  nach  der  Ätiologie  experimentell 
naher  zu  treten,  gab  mir  seiner  Zeit  ein  von  mir  beobachteter  Fall. 
Bei  einer  22jährigen  Erstgebärenden  hatte  ich,  nachdem  sich  die 
Eröfihungsperiode  sehr  lange  hingezogen  hatte,  bei  tiefstehendem 
Kopf  und  verstrichenem  Muttermund  die  Zange  angelegt  und  ohne 
besondere  Schwierigkeit  ein  kräftiges  Mädchen  entwickelt,  das  nach 
der  Geburt  laut  schrie  und  vollkommen  normales  Verhalten  zeigte. 
Am  2.  Tag  stellte  sich  plötzlich  Bluterbrechen  ein,  dem  bald  blutige 
Stuhlgänge  folgten.  Unter  diesen  Erscheinungen  trat  am  2.  Abend 
nach  der  Geburt  der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab  hämorrhagische 
Erosionen  der  Magenschleimhaut,  hämorrhagische  Infarkte  der  Lungen 
und  ein  ziemlich  ausgedehntes  Blutextravasat  unter  dem  Tentorium 
auf  der  rechten  Kleinhimhemisphäre.  Schädelverletzungen  waren 
nicht  vorhanden. 

Wie  war  nun  die  Entstehung  der  hämorrhagischen  Erosionen 
des  Magens  zu  erklären?  Die  Sektion,  welche  im  Übrigen  nichts 
Abnormes  zu  Tage  forderte,  ergab  keine  Anhaltspunkte.  Sollte  etwa 
das  Blutextravasat  auf  der  Kleinhimhemisphäre  mit  dem  Magen- 
befund in  Zusammenhang  stehen?  Ich  tiat  in  Gemeinschaft  mit 
Herrn  Dr.  Pomorski,  damaligem  Assistenten  des  pathologischen 
Instituts  in  Greifswald,  der  auch  die  Sektion  ausgeführt  hatte,  dieser 
Frage  um  so  mehr  näher,  als  eine  Durchsicht  der  Litteratur  ergab,  dass 
Schiff  bereits  im  Jahr  1845  durch  Versuche  gezeigt  hatte,  dass  ge- 
wisse Hirnverletzungen  Erweichungszustände  und  Hämorrhagien  in 
der  Magenschleimhaut  im  Gefolge  haben.  Eine  gemeinschaftlich 
von  uns  angestellte  Versuchsreihe  ergab  nun,  dass  bei  einseitiger 
Läsion  der  Ala  cinerea,  der  Crura  cerebelli  ad  pontum  et  ad  corpora 
quadrigemina  fast  regelmäßig  Hämorrhagien  in  der  Magenschleim- 
haut auftreten,  welche  sich  mit  dem  Magenbefund  des  an  Melaena 
verstorbenen  ELindes  vollständig  decken.  Über  diese  Versuche  hat 
Herr  Dr.  Pomorski  nach  seinem  Weggang  von  Greifs wald  in  unser 
beider  Namen  im  Archiv  für  Kinderheilkunde  Bd.  XIV  p.  165  be- 
reits berichtet. 

Wenn  ich  nun  Veranlassung  genommen  habe,  diese  Frage  mit 
einer  neuen  größeren  Versuchsreihe  wieder  aufzunehmen,  so  waren 
für  mich  folgende  Gründe  maßgebend:  Zunächst  erstreckten  sich 
unsere  gemeinsamen  Versuche  nur  auf  ein  verhältnismäßig  kleines 
Gebiet,  während  große  Abschnitte  des  lUeinhirns  und  das  gesammte 
Großhirn  außer  Betracht  gelassen  waren.  Femer  war  die  von  uns 
gewählte  Methode  nicht  ganz  befriedigend.  Den  Stichverletzungen. 
mit  Schere  oder  schmalem  Messerchen,  welche  wir  zur  Anwendung 
brachten,  haftet  der  Nachtheil  an,  dass  gar  nicht  festzustellen  ist,  ob 
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die  uisprüngliche  Verletzung  oder  der  aus  dieser  Verletzung  resul- 
tirende  Bluterguss  Ursache  der  im  Gefolge  des  Eingriffs  eintretenden 
Erscheinungen  ist.  Es  schien  mir  daher  wünschenswerth ,  die  Wir- 
kungen beider  isolirt  zu  studiren  und  Läsionsherd  und  Bluterguss 
gesondert  anzulegen.  Ferner  ist  es  schwierig,  die  Ausdehnung  der 
Läsion  nachträglich  festzustellen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die 
Durchtrennung  derjenigen  Hirnpartien,  welche  über  der  Stelle  liegen, 
deren  Verletzung  beabsichtigt  ist,  der  Beinheit  des  Resultates  Ab- 
trag thun  muss.  Ganz  besonders  war  aber  auch  der  Umstand  für 
die  Wiederaufnahme  der  Versuche  maßgebend,  dass  ich  neuerdings 
Gelegenheit  hatte,  einen  zweiten  Melaenafall  zu  beobach- 
ten, bei  dem  durch  die  Sektion  wiederum  das  Vorhan- 
densein eines  intrakraniellen  Blutextravasats  nach- 
gewiesen wurde,  und  zwar  diesmal  auf  der  Großhirn- 
hemisphäre. Es  handelte  sich  um  eine  ältere  Zweitgebärende,  die 
nach  7jähriger  Pause  wieder  schwanger  geworden  war.  Die  Geburt 
verlief  normal  und  ohne  Kunsthilfe,  nur  beim  Austritt  des  Kopfes 
wurde  der  Ritgen'sche  Handgriff  von  mir  angewendet.  Das  Band 
war  außergewöhnlich  kräftig  entwickelt  (4  kg),  schrie  laut  und  zeigte 
vollkommen  normale  Lebensbethätigung.  Das  Blutbrechen  und  die 
blutigen  Stuhlentleerungen  traten  erst  am  3.  Tage  auf.  Der  Tod 
erfolgte  am  10.  Tage,  nachdem  Erbrechen  und  blutige  Stühle  in  Jen 
letzten  Tagen  nicht  mehr  beobachtet  worden  waren. 

Die  Wiederaufnahme  der  Versuche  wurde  mir  durch  das  freund- 
liche Entgegenkommen  des  Herrn  Geheimrath  Landois  ermöglicht, 
der  mir  in  gewohnter  Liebenswürdigkeit  sein  Institut  zu  diesem 
Zweck  zur  Verfugung  stellte.  Ich  spreche  Herrn  Geheimrath  Lan- 
dois schon  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 

Bevor  ich  auf  die  Beschreibung  der  von  mir  gewählten  Unter- 
suchungsmethode eingehe,  will  ich  hervorheben,  dass  für  das  Groß- 
hirn, so  weit  ich  die  Litteratur  übersehe,  nur  die  bereits  erwähnten 
Versuche  von  Schiff  vorliegen,  durch  welche  dieser  Autor  darthat, 
dass  nach  einseitigen  Durchschneidungen  des  Thalamus  opticus  und 
Pedunculus  cerebri  bei  Kaninchen  schon  nach  4  Tagen  hämorrha- 
gische Infiltrate  im  Magen  auftreten.  Diese  Versuche  wurden  Von 
Ebstein  nachgeprüft,  und  dieselben  Erscheinungen  des  Magens 
auch  nach  Läsion  der  vorderen  Vierhügel  beobachtet.  Ferner  ist  zu 
erwähnen,  dass  Brown-S6quard  durch  Reizung  basaler  Theile 
und  Nothnagel  bei  Beizung  einer  bestimmten  Stelle  der  Himober- 
fläche  Hämorrhagien  in  die  Lungen  auftreten  sahen. 

Um  nun  dem  oben  erörterten  Gesichtspunkt  gerecht  zu  werden 
und  die  Wirkungen  des  Läsionsherdes  und  des  Blutergusses  geson- 
dert zu  betrachten,  wählte  ich  eine  Methode,  welche  von  Heiden- 
hain  angegeben  und  von  Nothnagel  in  seinen  experimentellen 
Untersuchungen  über  die  Funktionen  des  Gehirns,  so  wie  fiuch  von 
Ebstein  angewendet  worden  war.  Ich  injicirte  mit  einer  Pravaz- 
schen  Spritze  von  engem  Kaliber  und  sehr  feiner  Kanüle  in  die  zu 
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untersuchenden  Himpartien  den  Bruchtheil  eines  Tropfens  einer  ge- 
sättigten Chromsäurelösung.  Auf  diese  Weise  lieB  sich  in  jeder 
beliebigen  Hirnpartie  ein  kleiner  8tecknadelkop%roBer  Chromsäure- 
herd etabliren,  der  durch  seine  tiefgriine  Farbe  und  seine  feste 
Beschaffenheit  von  dem  umgebenden  Gewebe  sich  aufis  deutlichste 
abhob.  Auch  nach  Härtung  der  Gehirne  in  Alkohol  und  nach  An- 
legung der  Schnitte  behielt  der  Herd  diese  Beschaffenheit  bei,  so 
dass  ich  jederzeit  mit  gröBter  Leichtigkeit  den  Sitz  und  die  Aus- 
dehnung desselben  feststellen  konnte.  Ich  benutzte  zu  diesen  Ver- 
suchen 4 — 6  Wochen  ulte  Kaninchen.  Die  Thiere  wurden  nicht 
gefesselt,  nur  der  Kopf  mit  der  Hand  leicht  fixirt  und  die  Haut 
durch  einen  Längsschnitt  gespalten.  Hierauf  wurde  mit  einem  sehr 
feinen  Bohrer  oder  einer  Nadel,  deren  Länge  der  Dicke  des  zu 
durchbohrenden  Schädelknochens  entsprach,  der  Knochen  durchbohrt, 
und  durch  die  feine  Öffnung  die  Nadel  der  Pravaz'schen  Spritze 
eingesenkt.  Durch  Anbringung  einer  Stellschraube  an  der  Kanüle 
konnte  ein  zu  tiefes  Eindringen  leicht  verhindert  werden.  Nach  der 
Injektion  wurde  die  Haut  durch  einige  Knopfnähte  wieder  vereinigt. 
Die  fast  schmerzlose  Procedur  dauerte  ntir  wenige  Minuten.  Die 
Thiere  verhielten  sich  während  derselben  vollkommen  ruhig,  Narkose 
wurde  daher  niemals  eingeleitet. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  auf  meine  die  Zahl  60  übersteigenden 
Einzelversuche  in  der  nachfolgenden  ausfuhrlichen  Publikation  näher 
einzugehen,  will  ich  hier  nur  mittheilen,  dass  es  mir  gelungen  ist, 
Melaena  durch  Läsion  der  verschiedensten  Himpartien  zu  erzeugen, 
und  dass  femer  eine  ganze  Reihe  von  » Örtlichkeiten «  im  Gehirn 
von  mir  festgestellt  wurde,  deren  Läsion  hämorrhagische  Infarkte  der 
Lunge  herbeifuhrt.  Die  hämorrhagischen  Infarkte  der  Lunge  und 
die  Extravasate  im  Magen  (und  Duodenum)  sind  nicht  stets  ver- 
gesellschaftet; man  findet  die  Veränderungen  im  Magen  bei  gleich- 
zeitigem Fehlen  der  Lungenerscheinungen,  und  umgekehrt  können 
die  hämorrhagischen  Infarkte  der  Lungen  so  ausgeprägt  sein,  dass 
nur  wenig  lufthaltiges  Gewebe  übrig  bleibt,  während  im  Magen  die 
Erscheinungen  ganz  fehlen  oder  doch  nur  in  minimalem  Grade  vor- 
handen sind.  Weiter  habe  ich  festgestellt,  dass  die  Hämorrhagien 
in  der  Magenschleimhaut  in  ganz  außerordentlich  kurzer  Zeit  nach 
Anlegung  des  Chromsäureherdes  auftreten  können.  Ich  habe  sie 
schon  nach  273  Stunden  in  ausgeprägter  Weise  gefunden.  —  Die 
Veränderungen  im  Magen  treten  in  dreifacher  Weise  auf.  Man  findet 
entweder  denselben  wie  übersät  mit  zahllosen  Stecknadelkopf-  bis 
hanfkomgroßen  Extravasaten,  die  in  der  Schleimhaut  ihren  Sitz 
haben  fund  durch  Einwirkung  des  sauren  Magensaftes  meist  eine 
schwärzliche  Farbe  zeigen.  Am  zahlreichsten  und  größten  sind  sie 
an  der  Cardia  und  am  Fundus,  so  wie  an  der  großen  Curvatur,  sehr 
spärlich,  in  der  Regel  sogar  fehlend,  im  Antrum  Pylori,  woselbst  der 
Kaninchenmagen  bekanntlich  eine  viel  derbere  Beschaffenheit  besitzt. 
In  anderen  Fällen  sind  die  Extravasate  nicht  unregelmäßig  über  die 
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Magenschleimhaut  zerstreut,  sie  zeigen  vielmehr  eine  gewisse  sym- 
metrische Anordnung  und  folgen  dem  Laufe  der  Gefäße.  EncUich 
sieht  man  einzelne  sehr  große  Extravasate  von  1 — 2  cm  Länge  und 
ebensolcher  Breite,  deren  Sitz  sich  ebenfalls  vorzugsweise  auf  Cardia 
und  Fundus  beschränkt  Manchmal  sind  die  Extravasate  schon  auf 
der  äußeren  Fläche  des  Magens  zu  erkennen.  Sie  markiren  sich 
hier  als  dunkle  kreisförmige  Flecke,  die  von  einem  hellen  Hof  um- 
geben sind.  Überlebt  das  Versuchsthier  den  Eingriff  nur  um  wenige 
Stunden,  oder  wird  das  Thier  bald  getödtet,  so  findet  man  über  den 
dunkel  gefärbten  Extravasaten  die  unversehrte  Decke  der  oberen 
Schleimhautschicht.  Lässt  man  das  Versuchsthier  länger  am  Leben, 
80  wird  unter  dem  Einfluss  des  Magensaftes  die  bedeckende  Schicht 
der  Schleimhaut  arrodirt,  und  das  Extravasat  liegt  frei  zu  Tage.  In 
diesem  Falle  kann  es  nun  zu  beträchtlichen  Blutungen  kommen, 
man  findet  dann  den  meist  ziemlich  massigen  Inhalt  des  Magens  mit 
extravasirtem  Blute  vermischt. 

Ich  fand  die  geschilderten  Erscheinungen  nach  Läsion  (Anlegung 
eines  Chromsäureherdes)  des  vorderen  Vierhügels,  des  Pedunculus 
cerebri  (Haubenregion),  des  Thalamus  opticus,  sowohl  in  der  Gegend 
des  Pulvinar  als  auch  des  Tuberculum  anterius.  Deutlich,  aber 
weniger  intensiv  treten  sie  auf  nach  Läsion  des  Ammonshorns.  Ganz 
aufiEsdlend  große ,  geradezu  kolossale  Extravasate  erzielte  ich  nach 
Anlegung  eines  Herdes  im  Boden  des  Vorderhorns,  zwischen  Kopf 
des  geschweiften  Kerns  und  Thalamus  opticus  (Stria  terminalis), 
femer  im  Stimlappen  bis  dicht  an  die  Incisur,  welche  den  Bulbus 
olfactorius  vom  Stimlappen  trennt,  ja  sogar  in  sehr  ausgeprägter 
Weise,  als  der  Herd  so  tief  saß,  dass  er  sich  theilweise  in  der  dor- 
salen Wand  des  Lobus  olfactorius  befand.  Andere  oft  dicht  benach* 
harte  Stellen  zeigen  den  erwähnten  Effekt  nicht. 

Ich  muss  mich,  wie  gesagt,  darauf  beschränken,  dies  Alles  hier 
nur  kurz  anzuführen.  Ich  komme  in  der  ausfuhrlichen  Publikation 
eingehend  darauf  zurück,  auch  werde  ich  alsdann  die  geschilderten 
Veränderungen  des  Magens  und  Duodenums  noch  näher  beschreiben 
und  mit  einer  Anzahl  2ieichnungen  belegen.  Dasselbe  gilt  fiir  eine 
Yersuchsreihe ,  die  sich  auf  Läsionen   des  Bückenmarks  erstreckte. 

Um  nun  weiter  festzustellen,  in  wie  weit  Blutextravasate  ohne 
die  beschriebenen  Läsionen  des  Gehirns  einen  ähnlichen  Effekt  her- 
vorzubringen im  Stande  sind,  habe  ich  eine  Versuchsreihe  in  der 
Weise  angeordnet,  dass  ich  nach  Freilegung  des  Schädels  und  An- 
legung eines  Bohrloches  im  Schädeldach  d  künstliche  Extravasate« 
auf  verschiedenen  Stellen  des  Klein-  und  Großhirns  anlöte.  Es 
kam  darauf  an,  dne  Substanz  zu  finden,  welche  sich  möglichst  in- 
different verhält  und  möglichst  geringe  Reizung  der  Gehimoberfläche 
bedingt.  Auch  kam  es  bei  flüssig  zu  applicirenden  Stoffen  darauf 
an,  diass  sie  nicht  die  Eigenschaft  besaßen,  in  das  umgebende  Ge- 
webe zu  diffundiren  und  sich  mit  der  Gewebsflüssigkeit  zu  mischen. 
Ich   experimentirte  mit   Pressschwamm  und  Laminaria,    indem  ich 
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entsprechend  gefoimte  Stückchen  durch  die  angelegte  Offiiung  unter 
das  Schädeldach  schob.  Femer  injicirte  ich  zwischen  Hirnoberfläche 
und  Schädeldach  erwärmtes  Paraffin  und  erzielte  hierdurch  »Herde« 
von  1 — 2  cm  Länge  und  mehreren  Millimetern  Dicke.  Auch  bei 
diesen  Versuchen  erhielt  ich  positive  Resultate.  Die  Extravasate 
waren  zwar  bei  Weitem  nicht  in  der  ausgesprochenen  Weise  vorhanden, 
wie  nach  Anlegung  der  Chromherde,  doch  waren  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  mit  Sicherheit  zu  konstatiren. 

Es  war  nun  interessant,  festzustellen,  in  wie  weit  diese  neuen 
Gesichtspunkte,  unter  welchen  hier  die  Ätiologie  der  Melaena  er- 
scheint, in  der  Litteratur  eine  Stütze  finden.  So  weit  es  mir  mög- 
lich war,  habe  ich  unter  der  thätigen  Mithilfe  des  Stud.  med.  Donat 
die  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fälle  gesammelt  und  nach  ein- 
heitlichen Gesichtspunkten  geordnet.  Ich  konnte  bis  jetzt  92  Fälle 
zusammenstellen,  von  diesen  endigten  51  mit  dem  Tod,  die  Sektion 
wurde  46mal  gemacht.  Lässt  man  die  älteren  Fälle  bis  zum  dritten 
Decennium  unseres  Jahrhunderts  außer  Betracht,  so  bleiben  37  Fälle. 
Unter  diesen  finden  sich  jedoch  nur  5mal  Angaben,  welche  die  An- 
nahme gerechtfertigt  erscheinen  lassen,  dass  die  vollständige  Sektion 
des  Gehirns  gemacht  wurde,  während  das  Rückenmark  in  keinem 
Falle  berücksichtigt  worden  ist.  Unter  diesen  5  Gehirnsek- 
tionen sind  nun  3  (ausgeführt  von  Waldeyer  und  C.  Rüge), 
bei  welchen  Blutextravasate  gefunden  wurden,  so  dass 
unter  Hinzurechnung  meiner  beiden  Fälle  unter  7  Gehirn- 
sektionen 5mal  dieser  Befund  erhoben   werden  konnte. 

Ferner  ist  aus  den  Sektionsberichten  hervorzuheben,  dass  in 
nicht  weniger  als  3 1  Fällen  Magen-  und  Darmgeschwüre  oder  deren 
Yorstadien,  hämorrhagische  Erosionen  und  Extravasate,  in  Magen- 
und  Darmschleimhaut  konstatirt  wurden,  Befunde,  welche  an  Be- 
deutung noch  gewinnen,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  Sektionen 
mit  negativem  Ergebnis  meist  der  älteren  Litteratur  entstammen. 

Dass  Läsionen  von  Gehirn  und  Rückenmark  nicht  nur  nach 
schweren  operativen  Eingriffen,  sondern  auch  nach  spontan  und 
normal  verlaufenen  Geburten  beobachtet  werden,  ist  bekannt.  Ins- 
besondere kommen  intrakranielle  Blutergüsse  bei  normalen  Geburten 
nicht  ganz  selten  vor.  Küstner  hat  sie  wiederholt  bei  fester  Um- 
schlingung der  Nabelschnur  um  den  Hals  der  Frucht  gesehen, 
während  Olshausen  sogar  tödliche  Blutungen  in  Folge  Zerreißung 
des  Sinus  longitudinalis  und  transversus  bei  spontan  verlaufenen 
Geburten  beobachtet  hat.  Was  nun  den  Geburtsverlauf  der  in  der 
Litteratur  verzeichneten  Fälle  anlangt,  so  ist  es  nicht  unwichtig  zu 
konstatiren,  dass  unter  45  Fällen,  in  welchen  sich  überhaupt  Be- 
merkungen über  den  Geburtsverlauf  finden ,  22mal  Komplikationen 
der  Geburt  verzeichnet  sind  und  zwar:  2mal  enges  Becken,  5mal 
lange  Dauer,  3mal  Extraktion  am  Beckenende,  5mal  Zangenextrak- 
tion und  endlich  7  Fälle,  in  welchen  ausdrücklich  erwähnt  wird,  dass 
die  Nabelschnur  um  den  Hals  umschlungen  gewesen  sei. 
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Auf  den  Eingangs  erwähnten  Befund  von  Gärtner  näher  ein- 
zugehen, muss  ich  mir  an  dieser  Stelle  versagen,  ich  kann  aber  nicht 
unerwähnt  lassen,  dass  dieser  Autor  sich  zweifellos  in  einem  Irrthum 
befindet,  wenn  er  glaubt,  durch  Injektion  seines  Bacillus  in  die  Pe- 
ritonealhöhle neugeborener  Hunde  idas  typische  Bild  der  Melaenac 
erzeugt  zu  haben  und  von  einer  »geradezu  erstaunlichen  Ähnlichkeit« 
des  Sektionsbefundes  spricht.  Gärtner  hat  nicht  das  »typische  Bild 
der  Melaenac,  sondern  das  typische  Bild  der  hämorrhagischen  Peri- 
tonitis erzeugt.  Unter  den  von  mir  zusammengestellten  46-  Sektionen 
befindet  sich  nicht  ein  einziger  Fall,  in  dem  »fibrinöse  Yerklebungen 
der  Dannschlingen,  reichliches  hämorrhagisches  Exsudat  und  zahl- 
lose Petechien  auf  dem  parietalen  und  visceralen  Blatt  des  Peri- 
toneums« konstatirt  worden  wären.  Nur  im  Falle  der  Perforation  eines 
Ulcus  kommt  die  Betheiligung  des  Peritoneums  in  Frage. 

Von  einer  Sektion  des  Gehirns  erwähnt  Gärtner  leider  nichts. 


(Aus  der  Universitätsfrauenklinik  zu  Königsberg  i/Pi.) 

n.  Ein  Fall  von  Melaena  neonatorum. 

Von 

Dr.  Arthur  Sehfltze^ 

n.  Assistensaist 

Am  20.  Deoember  1893  wurde  die  16jährige  K.  H.  spontan  entbunden  i. 

Sie  stammt  aus  gesunder  Familie  und  hat  im  Alter  Ton  einem  Jahre  gehen  ge- 
lernt. Ln  11.  Lebensjahre  machte  sie  Masern  durch,  an  welche  sich  eine  Pneumonie 
ansefaloss.  Im  12.  Jahre  hatte  sie  an  tuberkulösen  Lymphdrflsenansehwellungen 
an  der  linken  Halsseite  su  leiden,  so  dass  die  Exstirpation  der  Drüsen  noihwendig 
wurde.  Seit  dieser  Zeit  fand  sich  auch  die  Periode.  Kreifiende  ist  stets  regel- 
mäßig in  4wöchentlichen  Interrallen  bei  2-  bis  3t&giger,  schmersloser,  geringer 
Blutung  menstruirt  worden.  Die  letzte  Periode  war  Ende  M&rz  1893.  Die 
Schwangerschaft  Tcrlief  ohne  irgend  welche  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Hä- 
mophilie soll  bei  den  Angehörigen  der  Kreißenden  nie  vorgekommen  sein. 

Status  praesens:  Blittelgroße ,  blasse,  sehr  gracil  gebaute,  jugendliche 
Blondine  in  mäßig  gutem  Ernährungszustände.  Muskulatur  und  Panniculus  adi- 
posus  wenig  entwickelt.  Keine  Ödeme  oder  Exantheme.  Tibien  nicht  verkrümmt. 
Die  Frucht  liegt  in  1.  Schädellage.  Das  Becken  hat  folgende  Maße:  Dist.  spin. 
22,5  cm,  Dist  crist  26,5  cm,  Conj.  ext.  18,7  cm,  Conj.  diag.  12,2  cm.  Die  innere 
Untersuchung  ergiebt  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle. 

Beginn  der  Wehen  am  19.  December  Abends  11  Uhr.  Blasensprung  20.  De- 
cember  Vormittags  10  Uhr;  IVs  Stunden  darauf  Qeburt  eines  kräftigen,  lebenden 
Knaben.  Einfache,  leicht  lösliche  Nabelschnurumschlingung  um  den  Hals.  Keine 
Zeichen  von  Asphyxie.  Gewicht  3520  g,  Länge  54  cm.  Kopfmaße :  Umfang  35  cm, 
gerader  Durehmesser  11,3cm,  großer  schräger  Durchmesser  14  cm,  großer  querer 
9,2  cm. 

Der  kindliche  Schädel  erscheint  lang  ausgezogen,  die  Kopfgeschwulst  sitzt  auf 
dem  Hinterhaupte.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  findet  sich  eine  ca.  50pfennig- 
gtückgroße,  verdünnte  Knochenpartie,  welche  in  der  Mitte  nach  der  Pfeilnaht  zu 
gelegen  ist.  Man  fühlt  daselbst  deutlich  Pergamentknittem.  Irgend  welche  Zeichen 
von  Lues  sind  am  Kinde  nicht  wahrzunehmen. 

1  Ich  füge  hier  noch  die  Anamnese  und  Qeburtsgeschichte  kurz  an  wegen  der 
fOr  die  Meläna  als  ätiologische  Momente  angesehenen  Faktoren. 
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21.  December.     Das  Kind  seigt  yollkommenes  Wohlbefinden. 

22.  December  Morgens  7  Uhr  hat  eine  starke  Darmblutung  stattgefunden. 
Das  Blut  ist  nur  wenig  mit  Darminhalt  vermischt,  zum  Theil  locker  geronnen  und 
▼on  dunkelrother  Farbe.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  hat  nicht  wesentlich 
gelitten ,  wenn  auch  das  Körpergewicht  um  350  g  geringer  geworden  ist.  (Die 
Blutung  konnte  nur  aus  den  Organen  des  Kindes  ihren  Ursprung  haben,  da  an 
den  Brüsten  der  Mutter  nichts  Pathologisches  su  finden  war.) 

Ordo:  Kühles  Klysma  aus  Haferschleim  mit  5  Tropfen  Liquor  ferri  sesqui- 
ehlorati 

Da  dieses  Klystier  gleich  darauf  ausgeleert  wird,  wird  nach  einer  halben 
Stunde  noch  ein  solches  verabfolgt. 

Abends  5  Uhr  hat  sich  im  Befinden  des  Kindes  nichts  geändert. 

Ordo:  Kühles  Haferschleimklystier  mit  2  Tropfen  Liquor  ferri  sesquichlorati« 

23.  December  Morgens  8  Uhr.  Es  hat  keine  nennenswerthe  äußere  Blutung 
stattgehabt  Das  Kind  ist  jedoch  apathisch,  sehr  anämisch  und  kalt  Der  Puls 
ist  kaum  fühlbar,  die  Athmung  oberflächlich.  Eine  Auftreibung  des  Leibes  ist 
nicht  zu  bemerken.  Um  10  Uhr  Vormittags  erfolgt  noch  eine  geringe  Darmblutung 
und  späterhin  auch  blutiges  Erbrechen.  Unter  zunehmenden  Collapserscheinungen 
tritt  Vormittags  11  Uhr  der  Exitus  letalis  ein.    Gewicht  des  Kindes  3120  g. 

Die  Nachmittags  3  Uhr  von  Herrn  Geheimrath  Dohrn  gemachte  Sektion  er- 
giebt  Folgendes: 

Sehr  blasse  Leiche,  Todtenstarre  in  allen  Extremitäten.  Keine  Todtenflecke. 
Aus  dem  Munde  fließt  schwarzes  Blut  von  theerartiger  Konsistenz.  Nabelschnur- 
rest  vertrocknet  Am  Nabel  äußerlich  kein  pathologischer  Befund.  In  den  Um- 
biliealarterien  ein  kleines  Gerinnsel.  Die  Umbilicalvene  enthält  eine  geringe 
Menge  Blut,  die  Wandungen  sind  ganz  glatt.  Harnblase  leer.  Die  Darmschlingen 
in  gewöhnlicher  Lage.  In  der  Bauchhöhle  kein  freies  Blut],  nur  das  große  Netz 
zeigt  eine  leicht  rothe  Färbung.  Leber  sehr  blass,  Gewebe  blutarm,  bleich,  stellen- 
weise ganz  hell  gefärbt.  In  beiden  Nieren  unbedeutende  Hamsäureinfarkte.  Die 
Milz  klein,  weich,  die  Malpighi'schen  Körperohen  nicht  deutlich  sichtbar. 

Magen  sehr  aufgetrieben,  anscheinend  durch  Gas.  In  demselben  mehrere  Thee- 
löffel  voll  locker  geronnenen  Blutes.  Schleimhaut  intakt.  Duodenum  und  Jejunum 
frei  von  blutigem  Inhalt,  dessgleichen  die  obere  Hälfte  des  Ileum.  Im  unteren 
Abschnitte  des  Dünndarmes  findet  sich  eine  ziemlich  bedeutende  Menge  theils 
flüssigen,  theils  geronnenen  schwarzrothen  Blutes.  Stellenweise  wird  das  ganze 
Darmlumen  durch  Blutgerinnsel  ausgefüllt.  Im  ganzen  Colon,  in  der  Flexur,  so 
wie  im  Eectum  finden  sich  ebenfalls  reichliche  Mengen  Blutes  von  oben  beachrie- 
bener  Beschaffenheit  Die  Schleimhaut  des  Dickdarmes,  besonders  die  des  Coecum 
erscheint  etwas  hyperämisch.  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Darmtraotus  ist  intakt, 
nirgends  auch  nur  der  kleinste  Defekt  zu  erkennen.  Neben  dem  Blute  findet  sich 
kein  specifischer  Darminhalt 

Beide  Lungen  im  Zustande  hochgradigen  Emphysems,  besonders  der  mittlere 
Lappen  der  rechten  Lunge,  so  wie  die  vorderen  Partien  der  linken  Lunge.  Die 
Lungen  sind  durchweg  lufthaltig,  jedoch  in  verschiedenem  Grade.  Die  hinteren 
Abschnitte  sind  weniger  emphysematös.  Im  Herzbeutel  keine  Flüssigkeit.  Das 
rechte  Herz  nahezu  leer,  das  linke  dessgleichen.  Ductus  Botalli  noch  weit  offen. 
Foramen  ovale  verlegt. 

Schlund  und  Kehlkopf  mit  theerartigem  Blute  angefüllt.  Im  Ösophagus  spär- 
liche Mengen  von  Blut,  dagegen  mehr  Blut  in  der  Trachea,  sich  weiterhin  in  die 
Bronchen  bis  in  die  Verästelungen  3.  und  4.  Ordnung  fortsetzend.  Die  feinsten 
Verästelungen  sind  frei. 

Kopf  schwarte  ohne  Blutergüsse.  Pericranium  sehr  blass.  Kopfknochen  dünn. 
Auf  dem  linken  Scheitelbein  eine  pergamentartig  knitternde  Stelle.  Im  Arachnoi- 
dalsaek  etwas  Serum.  Hirnwindungen  abgeplattet,  sehr  blass.  Seitenventrikel 
dilatirt,  etwas  Serum  enthaltend.  Substanz  der  Hemisphären  wachsbleich,  feucht. 
Unter  dem  Tentorium  cerebelli  beiderseits  kleine  Blutergüsse  der  Dura  mater  auf- 
liegend,   zum  Theil  auch  das  Gewebe  derselben  durchtränkend.    Knochenkem  in 
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der   unteren  Epiphyse  des  OberBchenkels  2  mm  im  Durchmesser.    Wegner'sches 
Zeichen  nicht  Torhanden. 

Wie  aus  dem  SektionspiotokoU  ersichtlich  ist,  lässt  sich  in  die- 
sem Falle y  welchen  wir  als  Melaena  vera  bezeichnen  müssen,  kein 
Defekt  in  der  Darmwand  nachweisen,  wie  auch  solche  Fälle  viel- 
fach durch  die  Litteratur  bekannt  geworden  sind.  Ich  verweise  hier 
auf  die  ausführliche  Arbeit  von  Widerhofer  und  Kundrat  2,  so 
wie  auf  die  1893  erschienenen  »Krankheiten  der  ersten  Lebenstage« 
von  Runge^,  in  welchen  Arbeiten  die  Litteratur  bis  auf  die  Neu- 
zeit sehr  ausfuhrlich  zu  finden  ist. 

Übereinstimmend  mit  den  Angaben  der  meisten  Autoren  ist  auch 
in  unserem  Falle  die  Erkrankung  am  2.  Lebenstage  aufgetreten  und 
hat  nach  relativ  kurzer  Zeit  ad  exitum  gefuhrt. 

Als  ätiologisches  Moment  können  wir  hier  die  Sepsis,  die  Sy- 
philis und  die  akute  Fettentartung  nach  Buhl,  so  wie  Ulcerationen 
des  Darmtractus  ausschUeßen.  Die  kapillären  Darmblutungen,  so 
wie  die  kleinen  Blutergüsse,  welche  auf  der  Dura  mater  des  Ten-^ 
torium  cerebelli  gefunden  worden  sind,  passen  wohl  am  besten  in 
das  Bild  der  Hämophilie  hinein.  Eine  Unterstützung  findet  die 
letztere  vielleicht  in  der  zum  Theil  noch  mangelhaften  Entwicklung 
des  Kindes.  Wenn  auch  das  Gewicht  und  die  Maße  des  Kindes 
denen  einer  reifen  Frucht  entsprechen^  so  deutet  doch  die  Beschaffen- 
heit der  Schädelknochen,  besonders  die  des  linken  Scheitelbeins,  auf 
ein  noch  nicht  zur  Norm  gelangtes  Wachsthum  hin^. 


III.  Ein  Fall  von  Episiocleisis  cum  fistula  reoto-vaginali 

artifioiali. 

Von 

Dr.  med.  8.  Lipinsky, 

Direktor  der  Geb&ranBtalt  in  Mohileff  (Russland). 

Die  Kommunikation  der  Urinhöhle  mit  der  Vagina  muss  man 
als  unheilbar  betrachten  in  solchen  Fällen,  in  denen  wir  weder  mit 
Hilfe  einer  Operation,  noch  auf  irgend  eine  andere  Weise  die 
Funktion  des  Ürinapparates  in  anatomischer  Beziehung  wieder  her- 
stellen können. 

Einen  solchen  Fall  von  unheilbarer  Blasenscheidenfistel  will  ich 

hier  mittheilen. 

Die  Kranke,  Bäuerin,  28  Jahre  alt,  war  in  ihrer  Kindheit  immer  gesund.  Die 
ersten  Regeln  bekam  sie  im  16.  Lebensjahre,  sie  dauerten  4  Tage,   waren  mäßig 

s  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  Bd.  IV.  Abth.  2.  p.  400  ff. 
(Tübingen  1860}. 

3  Die  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.  Von  Dr.  Max  Runge,  ord.  Pro- 
fessor der  Geburtshilfe  etc.    Stuttgart  1893.    p.  202  ff. 

^  Leider  hat  mir  erst  nach  Abfassung  dieser  Publikation  die  sehr  interessante 
Arbeit  von  Dr.  F.  Gärtner,  Heidelberg,  über  Bakterienbefund  bei  Meiäna  su 
Gebote  gestanden.     (Archiv  für  Gynäkologie  1893.  p.  272  ff.) 

9«« 
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und  schmenlos.  Sie  hatte  vor  6  Jahren  geheirathet.  Zwei  Jahre  Tor  der  Ver- 
heirathung  hatte  die  Kranke  in  der  rechten  Leistengegend  einen  AbsoeBS,  der  eine 
Fistel  hinterließ.  Ein  Jahr  nach  der  Heirath  bildete  sich  auf  der  Kreusgegend 
ein  anderer  Abscess,  der  Spin.  post.  es  ilei  deztr.  entsprechend.  Zwei  Jahre  nach 
der  Verheirathung  hatte  sie  an  Febris  typhoidea  gelitten.  Zum  ersten  Mal  gebar 
sie  Tor  15  Monaten.  Die  Geburt  dauerte  3  Tage  und  das  Kind  wurde  todt  geboren. 
Am  2.  Tage  nach  der  Geburt  zeigte  sich  ein  unwillkflrlioher  Hamabfluss  und  in  Folge 
dessen  kam  die  Kranke  nach  2 V2  Wochen  am  25.  Juli  1891  in  die  gyn&kologische 
Abtheilung  der  Geb&ranstalt  in  Mohileff  (Aufnahmejournal  No.  98). 

Die  Kranke,  schwach  gebaut,  von  Körperwuchs  145  cm,  war  blutarm.  Die 
Beckenmaße:  Dr.  Sp.  22,  D.  Cr.  24,  D.  Tr.  29,  Conj.  ext.  19.  li/s  cm  Yon  dem 
vorderen  Rande  des  Umfangs  des  Introitus  vaginae  auf  der  vorderen  Scheiden- 
wand befand  sich  eine  Öffnung,  welche  in  die  Höhle  führte,  in  welcher  man  unten 
die  unbedeckten  horizontalen  und  absteigenden  Aste  der  Schambeine  und  oben 
mit  Mühe  den  unteren  Rand  der  vorderen  Blasenwand  fühlte.  Der  untere  Rand 
der  hinteren  Blasenwand  ging  in  die  vordere  Uteruslippe  über,  die  hintere  Uterus- 
lippe aber  war.g&nzlich  zerstört.  Beim  Einführen  der  Sonde  in  den  Uterus  stieß 
man  auf  keine  Hindemisse.  Den  Körper  des  Uterus  fühlte  man  bei  kombinirter 
Untersuchung  sowohl  durch  die  Vagina  als  auch  durch  den  Mastdarm.  Obgleich 
die  Vagina  sehr  verengt  war,  so  konnte  denoch  der  Zeigefinger  ungehindert  in  die 
Vagina  eindringen.  Die  Schleimhaut  der  Vagina  hatte  den  Charakter  eines  Narben- 
gewebes, war  blass  und  wenig  beweglich.  Sie  war  mit  einem  schmutzigen  Belage 
bedeckt,  welcher  entfernt,  sich  sehr  bald  wieder  von  Nenem  bildete.  Die  Reaktion 
des  Urins  war  alkalisch. 

In  Anbetracht  des  großen  Defektes  konnte  von  einem  direkten  Verschlusse 
nicht  die  Rede  sein.  Bei  einem  so  kleinen  Reste  der  Harnröhre  konnte  man  nur 
an  eine  Kolpodeisis  denken ;  früher  musste  man  aber  die  Neigung  der  Schleimhaut 
zur  Bildung  der  angeführten  Ablagerung  beseitigen.  Leider  aber  war  alle  Mühe 
vergebens.  Pinseln  der  Schleimhaut  mit  Sol.  arg.  nitr.,  Liq.  ferri  sesquichl.,  Ein- 
reibungen von  Jodolsalbe,  Abkratzungen  der  Schleimhaut,  Kauterisation  mit  Glüh- 
eisen —  Alles  blieb  ohne  Erfolg  und  die  Kranke  ging  zur  Verbesserung  ihres 
Allgemeinbefindens  nach  Hause. 

Zum  zweiten  Male  kam  dieselbe  Kranke  am  4.  Oktober  1892  in  die  Anstalt 
(Aufnahmejoumal  No.  116).  Bei  der  Untersuchung  der  Vagina  zeigte  sich,  dass 
ihre  Schleimhaut  vollkommen  glatt  und  auf  ihrer  Oberflftche  keine  Ablagerungen 
mehr  waren.  Den  11.  Oktober  wurde  im  unteren  Drittel  der  Vagina  eine  Kolpo- 
deisis gemacht.  Nach  Entfernung  der  Nähte  erwieq  sich,  dass  in  einer  Ecke  der 
Wunde  eine  kleine  Fistelöffnung  nachgeblieben  und  desshalb  noch  eine  andere 
Operation  erforderlich  war,  welche  den  15.  November  ausgeführt  wurde.  Nach 
Entfernung  der  N&hte  am  29.  November  war  vollständige  Heilung  erfolgt,  nur 
könnte  die  Kranke  den  Urin,  welcher  durch  die  Hamröhrenöffnung  sickerte,  nicht 
zurückhalten.  Es  war  klar,  dass  dieser  Rest  der  Harnröhre  die  Rolle  des  Sphink- 
ters zu  spielen  nicht  im  Stande  war.  Es  blieb  darum  kein  anderer  Ausweg  übrig, 
als  die  Operation  Episiocleisis  cum  fistula  recto-vaginali  artificiali  auszuführen. 

Die  Operation  des  Verschlusses  der  Vulva  mit  gleichzeitiger  Anlegung  einer 
Darmscheidenfistel,  um  aus  der  Vagina  und  dem  unteren  Theile  des  Darmes  eine 
Kloake  au  bilden,  wo  der  angesammelte  Urin  vom  Sphincter  des  Afters  zurück- 
gehalten werden  könnte,  wurde  zum  ersten  Male  von  Maisonneuve^  im  Jahre 
1851  gemacht.  Nach  Maisonneuve  war  es  Da  Costa  Du  arte,,  welcher  die- 
selbe ausführte.  Danach  hatte  man  im  Laufe  von  15  Jahren  nichts  mehr  von  ihr 
gehört,  und  nur  im  Jahre  1875  führte  Rose^  in  Zürich  diese  Operation  wieder  ein 
und  gab  ihr  einen  anderen  Namen:    Obliteratio  vulvae  rectalis.    Seit  dieser  Zeit 


1  Malgaigne  etLe  Fort,  Manuel  de  m6d.  op6rat,    9.  edit.    1889.   2  part. 
p.  747. 

<  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  IX. 
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wurde  diese  Operation  Ton  Vielen  ausgeführt:    Casin^  Antal^,  Sohroeder^ 
Dittel«,  Kaltenbach7,  Fritsch»  und  Lebedeff». 

Bevor  wir  zu  dieser  Operation  schritten,  mussten  erst  einige  Fragen  festge- 
stellt werden. 

1}  Ob  die  Ausführung  dieser  Operation  Überhaupt  möglich?  Dass  die  Aus- 
fOhrung  möglich,  beweisen  die  F&lle  Rose's,  Antal's,  ein  Fall  von  2  Operationen 
Casin's,  Ditters.  Sohroeder's,  Kalten baoh's,  2  F&lle  Fritsch's,  1  Fall 
Lebedef  Ts  und  der  Ton  mir  unten  beschriebene  FalL  Ohne  Erfolg  blieben  die 
Operationen  Gasin's  in  einem  von  seinen  2  Fällen,  und  Czerny's  (v.  Lomer). 
1^88  der  Verschluss  der  Vulva  nur  nach  Oberwindung  großer  Schwierigkeiten  su 
erreiehen  ist,  ist  allgemein  anerkannt.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  Kalte nb ach 
eine  Heilung  im  Laufe  von  2  Monaten  erhielt  und  Lebedeff  in  noch  kürzerer 
Zeit,  so  erreichte  Kose  ein  günstiges  Resultat  erst  nach  Verlauf  von  9  Monaten, 
Schroeder  nach  7  Monaten,  Dittel  nach  13  Monateo.  Um  einen  Erfolg  zu 
enielen,  musste  man  die  Operation  2 — 3  und  noch  mehr  Mal  vollführen,  und  nur 
in  den  günstigsten  Fällen  gelang  der  Verschluss  mit  einer  Operation.  Obgleich 
es  bekannt  ist,  dass  alle  Operationen,  die  den  Verschluss  der  Fisteln  bezwecken, 
sehr  mühsam  sind  und  man  dieselbe  mehrere  Male  wiederholen  muss,  so  bedient 
man  sich  doch  derselben,  bemüht  man  sich,  dieselbe  nach  Möglichkeit  zu  vervoll- 
kommnen, und  muss  man  zugeben,  dass  diese  Bemühungen  die  glänzendsten  Re- 
sultate zum  Vorschein  gebracht  haben.  Ich  bin  überzeugt,  dass,  wenn  sich  mir 
noeh  ein  derartiger  Fall  darbieten  sollte,  ich  noch  schneller  als  in  gegenwärtigem 
ein  günstiges  Resultat  erlangen  könnte,  weil  ich  alle  ungünstigen  Momente  bei 
der  operativen  Technik,  welche  die  Heilung  hinderten,  beseitigen  würde. 

2)  Wenn  nun  die  Operation  ausführbar,  so  muss  man  noch  eine  andere  Frage 
beantworten:  kann  der  Sphincter  recti  als  ein  Verschließungsapparat  für  den  Urin, 
der  sich  nothwendigerweise  in  der  rectalen  Höhle  ansammeln  muss,  dienen? 
Davon,  dass  dies  möglich  ist,  überzeugen  uns  alle  Fälle,  in  denen  die  Verschließung 
der  Vulva  gelungen  war,  eben  so  "auch  die  Fälle  aus  der  Litteratur.  Cazin'o 
fahrt  einen  Fall  mit  einem  französischen  Soldaten  an,  bei  welchem  in  Folge  einer 
Schusswunde  sich  eine  Blasendarmfistel  gebildet  hatte  und  der  Urin  durch  das 
Reetum  abging,  wo  er  ^4 — %  Stunden  zurückgehalten  werden  konnte.  Eben  so 
ein  Fall  mit  einem  9jährigen  Kinde,  bei  welchem  sich  nach  einer  Steinschnitt- 
Operation,  sei  es  in  Folge  der  Extraktion  des  Steines,  sei  es  in  Folge  eines  Ab- 
scesses,  der  Mastdarm  perforirt  wurde  und  bei  dem  sich  eine  Blasendarmfistel 
bildete  und  der  Knabe  ebenfalls  den  Urin  durch  das  Rectum  ablassen  konnte. 

3)  Bis  jetzt  befürchtete  man,  dass  der  Urin  auf  die  Schleimhaut  des  Rectums 
stark  irritirend  wirken  und  dadurch  zu  unheilbarem  Durchfall  Veranlassung  geben 
könnte.  Die  Fälle  Maisonneuve^s  und  Rose's,  in  welchen  nachher  eine  Au- 
topsie gemacht  wurde,  zeigten,  dass  diese  Befürchtung  vollständig  grundlos  war, 
und  dass  solche  Kranke  nicht  an  Durchfall,  sondern  im  Gegentheil  an  Verstopfung 
leiden. 

4)  Noch  ein  sehr  wichtiger  Einwand  gegen  diese  Operation  ist  der,  dass  die 
Kothmassen  durch  die  Fistelöffnung  in  die  Vagina  gerathen  und  durch  ihre  Zer- 
setzung Gasbildung  und  derartige  Schmerzen  im  Unterleibe  hervorbringen  könnten, 
dasa  man  gezwungen  wäre,  die  verschlossenen  äußerlichen  Gebärtheile  wieder  zu 
trennen,  wie  es  bei  Schroeder  der  Fall  war^^     Cazin  und  Kalt enbach  hatten 


3  Arch.  gen.  de  m6d.  1881.  p.  275  u.  436. 

♦  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  XVI.  Hft  2.  p.  314. 

s  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.  Bd.  X.  p.  126. 

6  Wiener  med.  Jahrbücher  1881. 

"^  CentralblaU  für  Gynäkologie  1883.  p.  716. 

8  Centralblatt  für  Gynäkologie  1888.  p.  804. 

»  Wratsch  1890.  p.  833. 

w  L.C. 
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212  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  9. 

besonders  günstige  Bedingungen,  weil  in  ihren  Fällen  eine  Falte  der  Schleimhaut 
Yorhanden  war,  die  mit  ihrem  freien  Ende  die  Fistelöffnung  Tenchloss  und  dadurch 
den  Übergang  des  Koths  aus  dem  Mastdarm  in  die  Vagina  verhinderte.  Solehe 
günstige  Bedingungen  aber  kann  man  sich  nach  Andrej eff 's  Meinung,  welcher 
den  Fall  Lebedeff's  citirti  selbst  bilden,  wenn  man  die  künstliehe  Fistel  sehr 
niedrig,  gleich  oberhalb  des  Afters,  oder  sogar  in  der  Mitte  der  oberen  Faser  des 
Sphincter  recti  anlegt,  das  heißt  auf  der  Stelle,  wo  keine  Kothmassen  yorhanden 
sind  und  darum  auch  keine  in  die  Vagina  gerathen  können. 

Nach  reiflicher  Abwägung  aller  Schwierigkeiten  und  Einwände  wurde  lur 
Ausführung  der  Operation  Episiodeisis  cum  fistula  recto-vaginali  artificiali  ge- 
schritten. Zur  Bildung  der  Rectalfistel  wählten  wir  nach  Andrejeff 's  Angabe 
die  Stelle  zwischen  den  oberen  Fasern  des  Sphincter  recti  und  machten  einen 
1 V2  cm  langen  Schnitt  durch  die  vordere  Wand  des  Rectums.  Die  Wundränder 
wurden  umnäht  und  die  längeren  Seidenfäden  durch  den  After  nach  außen  geführt. 
Darauf  wurden  auf  beiden  Seiten  der  Vulva  vom  Frenulum  bis  aur  Clitoris  1  cm 
breite  HauÜappen  ausgeschnitten  und  die  Wundflächen  mit  Metallnähten  ver- 
einigt. Durch  die  angelegte  Darmscheidenfistel  aber  wurde  ein  dicker  Katheter 
Nelaton's  in  die  Vagina  eingeführt  Allein  schon  an  demselben  Tage  erwies 
sich,  dass  der  Urin  durch  die  verengte  Vulva  sickerte.  Der  Katheter  also  ver- 
stopfte oder  wurde  durch  den  Sphinkter  susammengedrückt.  Man  musste  einen 
Theil  der  Metallnähte  und  den  Katheter  entfernen.  Letzterer  wurde  durch  eine 
fingerdicke  gekrümmte  Glasröhre  ersetzt  und  die  beiden  Wundfläohen  durch 
Metallnähte  wieder  vereinigt  Solches  geschah  den  25.  Januar ;  den  30.  Januar 
wurden  die  Glasröhre  und  die  Ligaturen  von  den  Rändern  der  angelegten  Fistel- 
öffnung  und  den  7.  Februar  die  Metallnähte  von  der  Vulva  entfernt.  Oben  bei 
dem  Glitor  erhielt  man  einen  vollständigen  Verschluss,  unten  aber  gingen  die 
Wundränder  aus  einander  und  es  bildete  sich  eine  Öffnung,  durch  welche  der 
Finger  ganz  frei  in  den  vorderen  Soheidenraum  dringen  konnte.  Da  nun  die  an- 
gelegte Fistelöffnung  eine  entschiedene  Neigung  zur  Verwachsung  zeigte,  so  musste 
sie  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Einführung  der  Glasröhre  erweitert  werden.  Das  Ver- 
nähen der  Wundflächen  musste  den  24.  Februar  und  den  5.  März  wiederholt 
werden,  weil  die  Glasröhre  stets  herausglitt.  Diesem  ungünstigen  Umstände  wurde 
dadurch  abgeholfen,  dass  eine  kurze  Gummiröhre  querliegend  zur  Glasröhre  an- 
gebracht wurde,  die  das  Herausgleiten  verhinderte.  Der  Apparat  hatte  etwa  die 
Form  eines  t  und  erwies  sich  die  Vorrichtung  als  vollkommen  zweckentsprechend. 
Nichtsdestoweniger  konnte  bei  der  vierten  Vereinigung  der  Wundfläohen  den 
27.  Februar  und  bei  der  fünften  den  20.  April  kein  günstiges  Resultat  erzielt 
werden  und  wurde  die  Kranke,  welche  durch  oft  wiederholte  Chlorofornmarkosen 
und  durch  anhaltendes  Liegen  auf  dem  Rücken  nach  der  Operation  und  durch 
spärliche  Diät  sehr  erschöpft  war,  aus  der  Anstalt  aufs  Land  entlassen.  Von  den 
örtlichen  Erscheinungen,  mit  welchen  die  Kranke  die  Anstalt  verließ,  blieb  beim 
Frenulum  die  Fistelöffnung,  durch  welche  beständig  der  Urin,  vermischt  mit  den 
obengenannten  Membranen,  sickerte.  Im  Juli  erfuhr  ich  von  der  Hebamme,  dass 
der  Vater  der  Kranken,  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  den  Markt  in  der  Stadt  be- 
suchte, ihr  mitgetheilt  habe,  dass  seine  Tochter  sich  ganz  wohl  befinde  und  den 
Urin  wie  gehörig  zurückhalten  könne.  Es  gelang  mir,  den  Vater  zu  bereden,  die 
Kranke  in  die  Stadt  zu  bringen,  und  nach  einiger  Zeit,  im  August,  erschien  sie 
bei  mir.  Der  allgemeine  Zustand  der  Kranken  hatte  sich  merklich  gebessert 
Aus  ihrer  Erzählung  konnte  man  ersehen,  dass  sie  in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer 
Rückkehr  aufs  Land  im  Bette  gelegen  und  dass  der  Urin  beständig  wie  firüher 
sickerte.  Nach  und  nach  aber  hörte  Letzteres  auf  und  gegenwärtig  urinirt  sie  nicht 
häufiger  als  3 — 4mal  in|  24  Stunden,  und  in  der  Nacht  kann  sie  bis  zum  Morgen 
den  Urin  zurückhalten.  Bei  der  Untersuchung  fanden  wir  auf  der  Stelle ,  wo  die 
Vulva  vernäht  war,  eine  schöne  starke  Narbe  und  im  Rectum  eine  Fistel  in  Form 
einer  Vertiefung,  durch  welche  der  Finger  nicht  durchdringen  konnte.  Die  Kranke 
hatte  keine  Schmerzen,  der  Urin  war  ganz  rein  und  seine  Reaktion  säuerlich ;  der 
Stuhlgang  war  normal.  So  erhielten  wir  denn  endlich  doch  ein  ganz  günstiges 
Resultat 
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Wag  die  Operationstechnik  anbetrifft ,  so  muss  ich  folgender  nicht  unbedeu- 
tender Umstände  Erwähnung  thun,  denen  ich  in  meinem  Falle  nicht  genügende 
Aufmerksamkeit  schenkte  und  welche  ich  unbedingt,  falls  sich  mir  eine  derar- 
tige Operation  darbieten  sollte ,  stets  im  Auge  haben  werde.  Diese  Umstände 
sind  folgende:  1)  Der  Schnitt  zur  Bildung  der  Darmscheidenfistel  muss  gleich 
oberhalb  des  Sphinkter  oder  sogar  in  seinen  oberen  Fasern  gemacht  werden. 
2)  Um  dem  Urin  einen  freien  Abfluss  zu  schaffen  und  das  Herausgleiten  der  Röhre 
zu  yerhindern,  muss  nach  dem  Vernähen  der  Vulva  unbedingt  eine  dicke  Glas- 
röhre mit  der  von  mir  angegebenen  Vorrichtung  in  die  Fistelöffnung  eingeführt 
werden.  3)  Beständiges  Bespülen  der  Wundfläohen  während  des  Anfrischens  und 
Benähens,  namentlich  in  solchen  Fällen  wie  der  yorliegende,  wo  das  Gewebe  tief 
narbig,  blutarm  und  leblos  war  und  dadurch  ohne  Zweifel  der  Heilungsprocess 
bedeutend  verzögert  werden  musste^^. 

1)  H.  Febling  (Basel-Halle).     Lehrbuch   der  Frauenkrank- 
heiten. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1893. 

F. '8  Buch  ist  ein  Schulbuch  im  guten  Sinne  des  Wortes,  es 
enthält  in  interessanter  und  leicht  fasslicher  Darstellung  Alles,  was 
für  den  Studirenden  und  den  modernen  Frauenarzt  zu  wissen  noth- 
wendig  ist. 

Die  Eintheilung  ist  die  gebräuchliche.  Zunächst  wird  die  all- 
gemeine Diagnostik  und  Therapie  besprochen.  Verf.  hält  einen 
üntersuchungsstuhl  oder  -Tisch  für  unentbehrlich.  Ref.  hat  ein 
solches  Möbel  nie  besessen,  auch  die  Schüler  von  Schnitze  und 
viele  Gynäkologen  benutzen  den  Stuhl  nicht.  Also  wird  er  sich  doch 
wohl  entbehren  lassen.  Die  Seitenlage  auf  p.  8  ist  nicht  J»nach 
Simsff  abgebildet.  Sims  brauchte  bekanntlich  nicht  ein  Kissen, 
sondern  lieB  das  untere  Bein  strecken,  das  obere  anziehen.  Sehr  zu 
loben  ist,  dass  der  Verf.  eine  große  Anzahl  historischer  Notizen  ein- 
geflochten hat,  was  leider  vielfach  nicht  mehr  geschieht.  Bei  dem 
Simon 'sehen  Speculum  wird  noch  die  altmodische  Befestigung  der 
Rinne  abgebildet. 

Die  Darstellung  ist  äußerst  instruktiv  und  vollständig,  wenn 
auch  stellenweise  (Desinfektion)  etwas  kurz  gehalten.  Auch  ist 
es  sehr  zu  loben,  dass  der  Verf.  durch  die  sorgfältige  Beschreibung 
der  Anatomie,  Physiologie  und  Entwicklungsgeschichte  seinem  Buche 
einen  großen  wissenschaftlichen  Werth  verleiht.  So  z.  B.  enthält 
das  Kapitel  über  die  Menstruation  eine  sehr  klare  und  über- 
sichtliche Darstellung  der  älteren  und  modernen  Anschauungen. 
Auch  die  Verhütung  der  Konception  nach  Mensinga  wird  be- 
sprochen. Betreffs  der  Sterilität  theilt  Verf.  mit  Recht  nicht  die 
Hoffnungen  Rhein felder 's.  Bei  dem  Cervicalkatarrh  tritt  auch 
Verf.  für  Portioexcision  ein.  Eine  kleine  Operation,  die  gewiss  in 
geeigneten  Fällen  sehr  segensreich  wirkt.  Als  Methode  wird  die 
Schröder'sche  empfohlen.    Der  Probetampon  Schultzens  wird  vom 

12  F ritsch,  Bericht  über  die  gynäkologischen  Operationen  des  Jahrg.  1891/92. 
Berlin,  1893.  p.  237. 
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Verf.  angewendet,  eben  so  die  Piobeaustafltung,  wenn  wiederholte 
Auskratzungen  nicht  Erfolg  haben.  Bei  der  Behandlung  der  Endo- 
metritis werden  alle  Methoden  kritisch  beschrieben,  der  modernen 
Polypragmasie  redet  Verf.  nicht  das  Wort.  Die  Apostoli'sche 
Methode  wird  bei  starken  Menstrualblutungen  für  erfolgreich  ge- 
halten. (Wenn  die  Apparate  sich  amortisirt  haben,  wird  wohl  auch 
die  Methode  verschwinden.  Ref.)  Die  Lageveränderungen  werden 
von  F.,  wie  von  Allen  nach  Schultzens  Anschauungen  abgehandelt. 
Energisch  wendet  sich  Verf.  gegen  die  laxe  Indikationsstellung  bei 
der  operativen  Behandlung  der  Retroflexio.  Die  Olshausen'sche 
Operation  wird  für  besser  als  die  Vaginofixation  erklärt.  Gegen 
die  Massagebehandlung  bei  Prolaps  äußert  sich  Verf.  mit  Recht 
misstrauisch  und  stellt  die  Frage  auf:  ob  wohl  die  publicirten  Er- 
folge auch  Dauererfolge  geblieben  sind?  Die  Operationen  von 
Martin,  Hegar  etc.  werden  geschildert.  Bei  den  Myomen  giebt 
Verf.  eine  Reihe  sehr  instruktiver  schematischer  Bilder  und  Abbil- 
dungen von  Fällen.  Auch  hier  wird  die  Apostoli'sche  Methode 
nicht  besonders  empfohlen.  Die  Kastration,  die  Verf.  zur  sympto- 
matischen Myombehandlung  rechnet,  soll  besonders  bei  wachsenden 
Myomen  in  den  20er  und  30er  Jahren  bis  höchstens  zum  45.  Lebens- 
jahre gemacht  werden. 

Bei  der  vaginalen  Enukleation  nennt  Verf.  die  Methode  zwei- 
zeitiger Operation  sehr  richtig  einen  Nothbehelf.  Die  Operationen 
bei  Myom  werden  kurz  aber  vollständig  abgehandelt. 

Die  Darstellung  des  Carcinoms  gehört  zu  den  besten  Abschnitten 
des  Lehrbuches,  sie  giebt  namentlich  eine  sehr  gute  Beschreibung 
der  verschiedenen  Arten  der  Technik,  und  eine  vollständige  Statistik. 
Auch  die  Palliativbehandlung  ist  gut  dargestellt.  Einige  schöne  Ab- 
bildungen illustriren  die  Lehre  vom  Corpuscarcinom.  Bei  den  Krank- 
heiten der  Tuben  bespricht  Verf.  die  leider  in  der  Gynäkologie 
bisher  zu  wenig  beachteten  und  verwertheten  Anschauungen  von 
Freund  über  die  Tubenentwicklung.  Gegen  die  Punktion  der 
Tubensäcke  verhält  sich  F.  nicht  ablehnend,  nennt  aber  doch  die 
Salpingo-Oophorektomie  das  Hauptverfahren.  Die  Eigebnisse  des 
Kongresses  in  Breslau  weiden  schon  verwerthet.  Die  großen  Ver- 
dienste Wertheim 's  werden  vielfach  hervorgehoben.  Bei  der  Dar- 
stellung der  Ovarialgeschwülste  folgt  Verf.  Waldeyer  und  Pfan- 
nenstiel. Einige  sehr  instruktive  Bilder  machen  das  Wachsthum 
der  Tumoren  und  die  Stielverhältnisse  deutlich.  Die  Küstner'sche 
Erklärung  der  Stiel torsion  wird  besprochen.  Bei  der  Ovariotomie 
benutzt  Verf.  noch  die  Trokars,  die  sonst  wohl  meist  verlassen  sind. 
Auch  eine  »Klammera  wird  noch  abgebildet.  Die  Ovarialgeschwülste 
werden  im  Allgemeinen  in  die  cystischen  und  soliden  geschieden. 
Es  ist  vielleicht  doch  für  die  Studirenden  leichter,  diese  Greschwülste 
dann  zu  verstehen,  wenn  man  sich  bei  der  Eintheilung  allein  nach 
der  pathologischen  Anatomie  richtet. 

Den  Schluss  des  Buches  macht  die  Schilderung  der  Krankheiten 
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der  Bänder,  hier  wird  auch  die  tuberkulöse  Peritonitis  abgehandelt, 
über  die  wir  dem  Verf.  schon  eine  sehr  beachtenswerthe  Mittheilung 
aus  der  Baseler  Klinik  verdanken. 

Die  Hämatocele  wird  hier  als  besondere  Krankheit  beschrieben. 
Verf.  unterscheidet  nach  den  alten  Anschauungen  intra-  und  extra- 
peritoneale Hämatocele.  Verf.  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  der 
Zusammenhang  mit  geplatzter  Tubargravidität  nicht  für  alle  Fälle 
feststehe. 

Mit  diesem  kurzen  Referate  kann  selbstverständlich  nicht  der 
reiche  Inhalt  des  vortrefflichen  Lehrbuches  genügend  charakterisirt 
werden.  Es  wird  gewiss  berufen  sein,  sowohl  Ärzten  als  Studirenden 
als  eine  willkommene  Einleitung  in  die  gynäkologische  Praxis  zu 
dienen. 

Bei  der  2.  Auflage  wird  Verf.  doch  nicht  umhin  können,  die 
Litteratur,  wie  es  jetzt  nur  stellenweise  geschehen  ist,  etwas  mehr 
systematisch  bei  den  Kapiteln  zusammenzustellen. 

Fritsch  (Bonn). 

2)  Stadfeldt.     Die    Pathologie  der  Schwangerschaft.    2.  um- 
gearbeitete Ausgabe. 

Kopenhagen  1893.     108  S. 

In  dieser  2.  Ausgabe  des  klaren  und  gedrängten  Lehrbuches 
des  Verf.s  über  Krankheiten  der  Schwangerschaft  ist  eine  recht  be- 
deutende Umarbeitung  des  Stoffes  vorgenommen,  namentlich  mit 
Rücksicht  auf  Abortus ,  Placenta  praevia  und  Extra-uterin-Schwan- 
gerschaft. 

Wir  werden  in  Kürze  die  Behandlung  erwähnen,  welche  Verf. 
in  diesen  Fällen  anräth. 

Scheint  das  Abortiren  unvermeidbar  zu  sein,  so  besteht  die 
Behandlung  hauptsächlich  in  aseptischer  Tamponade  der  Vagina 
(Jodoformgazebinde  und  Wattetampons).  Die  Tamponade  wird  er- 
forderlichenfalls erneuert.  Liegt  nach  Verlauf  von  1-  bis  2mal 
24  Stunden  das  Ei  nicht  in  die  Vagina  ausgestoBen  oder  unten 
in  dem  Cervix ,  so  wird  es  digital  gelöst.  Falls  dieses  nicht  gelingt, 
und  Putrescens  und  Fieber  eintrifft,  wird  das  Orificium  dilatiit  und 
das  Ei  oder  die  Eireste  mit  dem  Finger  gelöst  und  mittels  dieser 
oder  einer  Zange  oder  Ausspülung  entfernt.  Auch  in  Fällen  von 
späteren  Blutungen  räth  er  Ausleerung  mittels  Finger  oder  scharfem 
Löffiel  an.  Zeigt  sich  aber  kein  Fieber  oder  Blutung,  exspektirt  Verf. 
unter  Anwendung  von  Bettlage  und  desinficirenden  Vaginalausspü- 
lungen. 

Verf.  stellt  die  Behandlung  mit  Tamponade  an  die  Spitze,  meint 
aber  nicht,  dass  etwas  im  Wege  sei,  auch  andere  ekbolische  Mittel, 
besonders  Sekale  anzuwenden. 

Bei  Schwangerschaftsblutungen  als  Folge  von  Placenta  prae- 
via: Ruhe  und  kühle  Regimen.  Falls  sie  sich  wiederholen  und 
heftiger  werden:  Tamponade.    Ist  die  Oeburt  eingetreten  und  erlaubt 
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es  irgend  wie  des  Orificiums  Größe,  alsdann  Wendung,  Herabholen 
eines  Fußes  und  Exspektation.  Mit  Rücksicht  auf  das  Kind  räth 
er  doch  Extraktion  bei  verhältnismäßig  kleinem  Orificium  an.  Ist 
das  Orificium  geschlossen  oder  sehr  klein,  oder  ist  die  Frau  sehr 
ermattet,  alsdann  Tamponade,  die  nicht  länger  als  10 — 12  Stunden 
liegen  darf. 

Bei  Placenta  praevia  marginalis  kann  Blasensprengung  ab  und  zu 
angewendet  werden:  wenn  die  Wehen  gut  sind,  die  Frau  nicht  be- 
sonders angegriffen  ist,  wenn  der  Kopf  vorliegt  und  das  Orificium 
4 — 6  cm  beträgt. 

Accouchement  forc6  und  das  von  englischen  Geburtshelfern  em- 
pfohlene Lösen  der  Placenta  wird  verworfen. 

Wird  die  Diagnose  Extra-utjerin- Schwangerschaft  früh 
vor  Zerreißung  des  Eisackes  gestellt,  so  räth  Verf.  Laparotomie  und 
Entfernen  der  Geschwulst  an;  falls  die  Operation  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  möglich  ist,  dann  Entleerung  von  Liquor  amnii  oder 
Einspritzung  von  15 — 20  mg  Morphin  in  die  Geschwulst  mittels 
einer  langen,  feinen  Kanüle.  Hat  die  Kuptur  des  Fruchtsackes 
stattgefunden:  Ruhe,  Eisblase,  Stimulantia  etc.  Wird  der  CoUaps 
überlebt,  dann  exspektative  Behandlung;  im  Falle  heftiger  Blutung 
kann  Laparotomie  indicirt  sein. 

Ist  die  Schwangerschaft  über  die  Zeit  hinaus  vorgeschritten,  wo  die 
Ruptur  zu  geschehen  pflegt,  so  ist  es  am  richtigsten  zu  warten. 
Stirbt  der  Fötus,  will  Verf.  warten  und  auf  Lithopädionbildung  hoffen. 
Tritt  Suppuration  ein,  incidirt  er;  der  Eisack  wird  mit  Jodoformgaze 
gefüllt,  um  später  ausgestoßen  zu  werden. 

Lebt  das  Kind  bis  an  den  Schluss  der  Schwangerschaft,  will  Verf. 
Laparotomie  anwenden,  am  liebsten  vor  Anfang  der  Wehen.  Eisack 
und  Placenta  werden  womöglich  sofort  entfernt. 

Stirbt  das  Kind  während  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft, 
wird  Exspektation  einiger  Monate  angerathen,  bevor  operatives  Ein- 
greifen unternommen  wird;  Placenta  kann  hier  ohne  größeres  Ri- 
siko zurückgelassen  werden. 

Zerreißt  der  Eisack  während  der  letzten  Monate  der  Schwanger- 
schaft, so  muss  man  sich  vorläufig  darauf  beschränken,  dem  Collaps 
entgegenzuarbeiten.  W.  Lanritzen  (Kopenhagen). 

3)  Wallach.  Zur  Frequenz  der  Rachitis  in  den  verschiedenen 

Zeiten  des  Jahres. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  29.) 
Kassowitz  hat  auf  eine  gewisse  Abhängigkeit  der  Rachitis- 
erkrankungen von  den  Jahreszeiten  hingewiesen ,  er  findet  ihre  Häufig- 
keit in  der  2.  Hälfte  des  Jahres  geringer  als  in  der  1.  Dies  beruhe 
darauf,  »dass  die  Krankheit  in  jenen  Monaten  eine  größere  Ent- 
wicklung erfährt,  in  welchen  die  Kinder  der  ärmeren  Bevölkerung 
nahezu  ständig  in  ihren  räumlich  beschränkten  schlecht  gelüfteten 
Behausungen  leben,  während  ihnen  in  den  Sommermonaten  der  Ge- 
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Q1188  einer  reinen  Luft  zugänglich  wird.  Damit  ist  den  respiratorischen 
Schädlichkeiten,  dem  krankmachenden  Einfluss  einer  yerdorbenen 
Athemluft  ein  für  alle  Male  eine  dominirende  Stellung  in  der  Ätio- 
logie der  Bachitis  gesicherte 

Verf.  hat  die  ihm  zu  Grebote  stehenden  Aufzeichnungen  des 
Frankfurter  Kinderhospitals  vom  Jahre  1880 — 1892  benutzt  und  ist 
zu  den  gleichen  Resultaten  wie  Kassowitz,  Fischl  (München), 
Quisling  (Christiania),  Alexander  (Kiel)  gekommen.  Aus  den 
angeführten  Berechnungen  ergiebt  sich,  dass  die  Rachitisfälle  (in 
Frankfurt)  sich  vertheilen  70,4^  auf  die  1.  und  29,5  auf  die  2.  Jahres- 
hälfte. 

Addirt  man  die  Zahlen  von  Kassowitz,  Fischl  und  Wallach 
so  erhält  man  folgendes  Resultat:  von  6456  Rachitis&llen  treffen 
4226  =  ca.  65,4 ji^  auf  die  erste  und  2230  =  ca.  34,5  auf  die 
zweite  Jahreshälfte.  B,  Müller  (München). 

4)  Bemliard.  Untersuchungen  über  Hämoglobingehalt  und 
Blutkörperchenzahlen  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
und  im  Wochenbett.     (Aus  der  Frauenklinik  zu  Erlangen.) 

(Münchener  med.  Wochensohrift  1892.  No.  12  u.  13.) 

In  der  eingehenden  Arbeit  beschäftigt  sich  Verf.  zunächst  aus- 
führlich mit  den  bisher  erschienenen  einschlägigen  Veröffentlichungen 
und  geht  dann  zu  der  Beschreibimg  der  eigenen'  Untersuchungen 
über. 

B.  suchte  durch  Vergleichen  der  an  dem  Anstaltsmaterial  ge- 
fundenen Zahlen  mit  Werthen,  die  er  an  gesunden  Nichtschwangeren 
festgestellt,  zum  Ziel  zu  gelangen.  . 

Seine  Kesultate  lassen  sich  im  Folgenden  zusammenfassen: 

1)  Die  Mittelwerthe  gesunder  nichtschwangerer  Arbeiterinnen 
betragen  für  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  4  458  000,  fü^  das 
Hämc^lobin  80,25^.  Die  Durchschnittswerthe  der  Schwangeren  er- 
geben SO, 2)^  Hämoglobin  und  4  494000  rothe  Blutkörperchen. 

2)  Die  Werthe  für  die  wichtigsten  Bestandtheile  erfahren  bis 
zum  Ende  der  Schwangerschaft  eine  Steigerung,  die  in  17  längere 
Zeit  beobachteten  Fällen  2,5)^  Blutroth  und  14000  Blutkörperchen 
durchschnittlich  betrug. 

3)  Die  Schwangerschaft  übt  bei  schwächlichen  Indivi- 
duen einen  anämisirenden  Einfluss  aus,  bei  kräftigen  In- 
dividuen findet  dagegen  eine  Erhöhung  der  Blutwerthe 
statt. 

4)  Mit  der  Geburt  sinken  die  Ziffern  für  Hämoglobin  und  rothe 
Blutkörperchen,  hauptsächlich  durch  die  Blutverluste  der  Entbindung. 

5)  Während  des  Wochenbettes  findet  ein  Ansteigen  der  Blut- 
werthe statt,  die  jedoch  am  1 0.  Tage  die  letzten  vor  der  Entbindung 
festgestellten  Zahlen  durchschnittlich  erreichen. 
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Eine  ZuflunmensteUung  der  Durchschnittswerthe  eigiebt:  letzte 

TTntenuchnng  yot  der  Geburt: 

Hämoglobin  82,9,  rothe  Blutkörpereben  4  674000, 

nach  der  Geburt:  jd  76,8,      »  »  4362000, 

am  Entlassungstäge:  »  81,6,      d  »  4  615000. 

B*  Müller  (MOnehen). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5)  Aus  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  von  London. 

(Lancet  1893.  Januar — JulL) 

Betroversio  uteri.  —  Vaginale  Hysterektomie. 

Naeh  Demonstration  einiger  Präparate  hielt  zuerst  Hermann  einen  Vortrag 
über  die  Häufigkeit  yon  lokalen  Erscheinungen  bei  Kückwärtsyerlagerungen  des 
Uterus.  Seine  Erfahrungen  beruhen  auf  407  Fällen.  Er  fand  chronische  Be- 
schwerden verschiedener  Art  bei  ^lo  aller  Fälle.  Der  häufigste  Sits  der  Schmerzen 
ist  der  Rücken,  besonders  die  Kreuzbeingegend.  Dann  kommen  Gefühle  von  nach 
unten  Drängen  und  einseitige  Schmerzen  hauptsächlich  in  der  Ovarialgegend,  und 
zwar  letztere  linksseitig  3mal  häufiger  als  rechtsseitig.  In  einer  kleinen  Zahl  der 
Fälle  klagen  die  Fat.  besonders  über  Schmerzen  im  unteren  Theil  des  Abdomens, 
und  sehr  selten  sind  Schmerzen  beim  Gehen  die  Hauptbeschwerden.  Beschwerden 
beim  Stuhlgang  sind  in  nicht  ganz  der  Hälfte  der  Fälle  vorhanden.  Für  Letzteres 
liegt  der  Grund  dann  meistens  in  Verstopfung  oder  in  krankhaften  Veränderungen 
des  Bectums.  Das  Verhältnis  der  Fälle,  in  welchen  die  Bückwärtsverlagerung 
des  Uterus  allein  die  schmerzhafte  Defäkation  verursacht,  schätzt  H.  auf  etwa 
1 : 9.  Blasenreizung  ist  in  etwa  1 :  5  Fällen  vorhanden.  Fluor  ist  nicht  häufiger 
als  bei  anderen  Fat.  Schmerzen  beim  Coitus  sind  in  mindestens  Ve  der  Fälle  vor- 
handen. 

Hand fi cid  Jones  wies  in  der  Diskussion  darauf  hin,  dass  Hermann  den 
Zustand  des  verlagerten  Organs  bei  Schilderung  der  verschiedenen  Beschwerden 
nicht  berührt  hat;  in  einigen  Fällen  mache  es  keine  Erscheinungen,  während  es, 
wenn  entzündet,  bei  Defäkation  und  Coitus  enorme  Schmerzen  verursache.  Manch- 
mal seien  auch  die  Ovarien  verlagert,  vergrößert  und  schmerzhaft  und  dann  die 
wirkliche  Veranlassung  der  erwähnten  Beschwerden. 

Champneys  hob  hervor,  dass  der  Grund  für  die  Häufigkeit  der  linksseitigen 
Schmerzen  nicht  in  der  Beschaffenheit  des  Beckens  liegen  könne,  da  auch  andere 
Schmerzen,  besonders  solche  in  der  Brust  häufiger  auf  der  linken  Seite  vorkommen. 
Schmerzen  im  Darm  beruhen  gewöhnlich  auf  Veränderungen  in  demselben.  Der 
nicht  schwangere  Uterus  könne  nicht  wohl  einen  nachhaltigen  Druck  auf  Darm 
oder  Harnblase  ausüben,  dazu  sei  sein  Gewicht  zu  gering.  Auch  eine  Einkeilung 
des  Uterus  könne  bei  der  geringen  Länge  desselben  im  Verhältnis  zum  Becken- 
durchmesser  nicht  stattfinden.  Im  Allgemeinen  seien  Rückwärtsverlagerungen  des 
Uterus  Anzeichen  von  Senkung.  Er  sei  erstaunt  zu  hören,  dass  Katarrh  unter 
solchen  Fat  nicht  gewöhnlich  sei.  Nach  seinen  Erfahrungen  sei  dies  meist  der 
Fall  und  beides  seien  Zeichen  des  fehlenden  Tonus  der  Beckenorgane.  Die 
Schmerzen  beim  Coitus  beruhen  auf  mindestens  2  hauptsächlichen  Ursachen :  einer, 
bei  der  der  Schmerz  mit  Spasmus  des  Scheideneinganges  verbunden  sei,  und  einer, 
bei  der  eine  große  Empfindlichkeit  in  der  Tiefe  vorhanden,  sei  gewöhnlich  be- 
ruhend auf  einer  Entzündung  des  Ovariums  oder  der  Tube.  Es  sei  dabei  oft 
Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  Uterus  vorhanden,  der  aber  nicht  wirklich 
schmerzhaft  sei,  sondern  gegen  die  anliegenden  schmerzhaften  Organe  angedrückt 
werde.  Es  werde  dies  oft  mit  Unrecht  als  Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  be- 
schrieben. 

Gervis  ist  nicht  der  Meinung,  dass  Rückwärtsverlagerung  das  Uterus  bloß 
eine  Stufe   des  Prolapses  sei,  obgleich  unfraglich  Retroflexion  ohne  Senkung  von 
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▼iel  geringerer  Bedeutung  als  verbunden  mit  einer  solchen  sei.  IHiexioBflii  des 
Uterus  seien  erst  Ton  Bedeutung,  wenn  verbundeii  mit  Cervicalstenose,  oder  En- 
dometritis. Er  glaube  femer,  dass  die  Schmersen  in  der  Ovarialgegend  h&ufig 
auf  einer  Entsündung  des  Ovariums  beruhen,  die  die  Folge  einer  Endometritis 
sei  und  dass  diese  letztere  entstehe  in  Folge  der  Störung  der  Menstruation  durch 
die  Flexion. 

Hermann  erwiederte,  nach  seiner  Ansicht  mache  unkomplicirte  Retroy ersion 
oäex  Retroflezion  des  Uterus  keine  Erscheinungen.  Würden  die  Fälle,  über  die 
er  gesprochen  habe,  nicht  komplicirt  gewesen  sein,  so  h&tten  die  Fat.  überhaupt 
seine  Hilfe  nicht  in  Anspruch  genommen.  Vor  einigen  Jahren  haben  viele  ge- 
glaubt, jede  Komplikation,  die  zusammen  mit  einer  Verlagerung  bestand,  sei  die 
Folge  derselben.  Einige  seien  ins  andere  Extrem  verfallen  und  haben  die  Rück- 
wirtsverlagerung  des  Uterus  als  eine  Bagatelle  und  gleichzeitige  Erscheinungen 
für  ein  lufSUiges  Zusammentreffen  gehalten.  Er  theile  die  Ansicht  von  Qervis 
nieht  aus  2  Gründen :  erstens  wenn  die  Retention  der  Menses  durch  Uterusflexion 
bewirkt  sein  sollte,  warum  hat  noch  keiner  einen  solchen  durch  zurückgehaltene 
Flüssigkeit  erweiterten  Uterus  vorgezeigt.  Zweitens,  wenn  Verlagerung  des  Uterus 
die  Empfindlichkeit  der  Ovarien  verursache  durch  das  Hervorrufen  von  Salpingitis 
und  Oophoritis,  warum  wurde  dann  dieser  Zustand  3mal  häufiger  auf  der  linken, 
als  auf  der  rechten  Seite  hervorgerufen. 


Cullingworth  gab  sodann  weitere  Notizen  zu  einem  Vortrag,  den  er  am 
2.  April  1890  über  vaginale  Hysterektomie  gehalten  hatte.  Von  den  damals  be- 
sprochenen Fällen  lebte  eine  Fat.  2  Jahre  und  2  Monate,  eine  beinahe  2  Jahre 
und  die  3.  etwas  über  17  Monate.  2  davon  waren  völlig  gesund  bis  zu  einigen 
Wochen  vor  ihrem  Tode.  In  diesen  beiden  Fällen  war  Darmobstruktion  die 
Todesursache;  der  genauere  Grund  in  dem  einen  blieb  unbekannt,  im  anderen 
waren  es  Verwachsungen  im  Becken,  wobei  die  einzigen  Zeichen  eines  Recidivs 
eine  einzige  vergrößerte  Drüse  und  ein  kleines  Geschwür  in  der  oberen  Wand  der 
Scheide  waren.  Die  3.  Fat.  war  6 — 8  Monate  ziemlich  gesund,  nahm  dann  in 
ihren  Kräften  ein  Jahr  lang  fortwährend  ab,  und  hatte  die  letzten  6  Monate  im 
Bett  zuzubringen.  Die  Todesursache  war  Nierenerkrankung  in  Folge  der  Erkran- 
kung von  Blase  und  Ureteren  an  dem  recidivirenden  Carcinom.  Die  2  Fat.  mit 
Cylinderzellencarcinom  litten  länger  als  die  mit  Flattenepithelkrebs. 

Playfair  führte  hierauf  bei  der  Diskussion  aus,  der  gegenwärtige  Stand  der 
Totalexstirpation  sowohl  als  der  supravaginalen  Amputation  könne  nur  als  ein  sehr 
unbefriedigender  bezeichnet  werden,  da  zwar  das  Leben  der  Fat.  für  einige  Zeit 
Terlängert  werde,  aber  bis  jetzt  die  Hoffnung  auf  vollständige  Heilung  nicht  ge- 
hegt werden  könne.  Die  Frage  sei,  welche  von  diesen  Operationen  giebt  der  Fat. 
die  besten  Aussichten.  Er  habe  die  supravaginale  Amputation  häufig  ausgeführt, 
doch  sei  firüher  oder  später  das  Recidiv  aufgetreten.  Auch  die  Gefahr  der  Opera- 
tion an  sich  sei  nicht  zu  übersehen.  Er  kenne  keine  zuverlässige  Statistik  darüber, 
doch  seien  nach  einem  neulichen  Vortrag  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu 
Gunsten  dieser  Operation  2  von  24  Fällen  (beinaJie  8X)  daran  gestorben,  was 
der  Operationsmortalität  der  Totalexstirpation  wenig  nachstehe.  Falls  mit  Hilfe 
einer  verbesserten  Technik  die  Totalexstirpation  eine  nicht  viel  größere  Mor- 
talit&t  aufweise,  als  die  supravaginale  Amputation,  so  müsse  man  die  erstere 
als  die  chirurgisch  korrektere  und  aussichtsvollere  Operation  bezeichnen.  Die 
neuere  Statistik  zeige  auch,  dass  die  Totalexstirpation  mehr  und  mehr  aufkomme. 
Es  sei  von  John  Williams  und  Anderen  gelehrt  worden,  der  Krebs  des  Gervix 
habe  die  Tendenz,  sich  seitwärts  auf  die  Scheidenwände  auszubreiten,  und  nicht 
nach  aufwärts  in  den  Uterus,  und  man  könne  sich  desshalb  ruhig  auf  die  supra- 
vaginale Amputation  verlassen.  Es  sei  ihm  dies  stets  eine  gefährliche  Lehre  er- 
schienen. Er  wolle  hier  einen  von  ihm  exstirpirten  Uterus  vorzeigen,  in  dem  der 
Krebs  scheinbar  auf  den  Gervix  beschränkt  sei,  in  dem  sich  aber  mikroskopisch 
weit  entfernt  von  den  sichtbar  erkrankten  Theilen  nahe  dem  Fundus  Krebsnester 
nachweisen  lassen.   Ähnliche  Präparate  seien  schon  vonOlshausen  und  Anderen 
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demonstrirt  worden  und  zeigen  deutlich  die  Unrichtigkeit  der  oben  angeführten 
Lehre. 

Lewers  hob  hervor  eine  Entscheidung  ^ er  Frage,  ob  totale  Exstirpation  oder 
supravaginale  Amputation,  könne  nur  erreicht  werden  durch  Vergleichung  der  Re- 
sultate beider  Operationen  in  Bezug  auf  Mortalitftt  und  Kecidiv.  Cullingworth's 
Fälle  von  Totalezstirpation  seien  nicht  eimuthigend ,  im  Gegentheil,  dieselben 
lassen  die  Gefahr  der  Darmobstruktion  als  spätere  Folge  der  Operation  deutlich 
erkennen.  Er  selbst  habe  19  supravaginale  Amputationen  ausgefÖhrt  ohne  Todes- 
fall und  6  davon  waren  frei  von  Recidiv  2  Jahre  und  länger  nach  der  Operation. 
Was  die  Angabe  betreffe,  der  Uteruskörper  sei  in  einigen  Fällen  ergriffen,  so  sei 
dann  gewöhnlich  auch  die  Infiltration  der  dem  Cerviz  anliegenden  Gewebe  eine 
derartige,  dass  an  Operation  überhaupt  nicht  mehr  zu  denken  sei.  Nach  seiner 
Ansicht  sei  vaginale  Hysterektomie  nur  ausnahmsweise  am  Platze. 

Heywood  Smith  hält  ebenfalls  die  supravaginale  Amputation  für  die  meisten 
Fälle  für  weniger  gefährlich  und  aus&ichtsvoUer. 

Gervis  meint,  auch  Play  fair  unterschätze  die  supravaginale  Amputation, 
besonders  wenn  es  sich  um  ein  von  der  Scheidenoberfläche  des  Cervix  ausgehen- 
des Carcinom  handle  oder  um  ein  solches,  das  ausgegangen  von  der  Schleimhaut 
des  Cervicalkanals  sich  mehr  seitwärts  als  aufwärts  ausgebreitet  habe. 

William  Duncan  hält  die  Totalexstirpation,  ausgeführt  von  einem  ge- 
schickten Operateur  für  nicht  viel  gefährlicher,  als  die  supravaginale  Amputation 
und  jedenfalls  für  die  wissenschaftlichere  Operation. 

Cullingworth  sagte  zum  Schluss,  Play  faires  Präparat  sei  ein  treffendes 
Beispiel  der  Gefahr  der  geringeren  Operation,  die  leicht  einen  nicht  vermutheten 
Krebsherd  im  Uterus  zurücklasse.  Die  Thatsache  des  wenn  auch  nur  gelegentlichen 
Auftretens  von  Krebsnestem  im  Uteruskörper  liefere  ein  starkes  Argument  zu 
Gunsten  der  Entfernung  des  ganzen  Organs,  auch  wenn  nur  der  Cervix  allein 
ergriffen  scheine.  Die  Zahl  der  Anhänger  der  supravaginalen  Amputation  sei  in 
fortwährender  Abnahme  begriffen  und  er  habe  keinen  Zweifel  an  der  späteren 
Anerkennung  der  Totalexstirpation  als  der  befriedigenderen  Operationsmethode. 

Ligatur  bei  Ovariotomie. 

Albert  Doran  sprach  über  die  Vorzüge  der  Seidenligatur  bei  Versorgung 
des  Ovarialstumpfes. 

William  Duncan  hält  ebenfalls  die  Seidenligatur  für  die  beste  Art  der 
Versorgung  des  Stumpfes,  doch  hebt  er  hervor,  dass  einer  seiner  Kollegen  am 
Middlesex  Hospital  Känguruhsehne  mit  sehr  guten  Resultaten  verwendet.  Uner- 
fahrene Operateure  benutzten  gewöhnlich  zu  dicke  Seide  und  wendeten  beim 
Knüpfen  zu  große  Kraft  an.  Er  durchsteche  den  Stumpf  mit  einem  doppelten, 
mittelstarken,  in  Karbolsäure  gekochten  Seidenfaden,  durchschneide  dann  den- 
selben und  knüpfe  ihn  nach  vorheriger  Kreuzung.  Er  habe  in  letzter  Zeit  seine 
frühere  Gewohnheit,  den  Stumpf  2mal  zu  unterbinden,  verlassen  und  er  habe 
gleich  gute  Resultate.  Es  sei  sehr  wichtig,  während  der  Knotung  den  Stumpf 
nicht  anzuziehen.' 

Leith  Napier  vereinigt  das  Peritoneum  über  einem  dicken,  ^fleischigen 
Stumpf  durch  die  Naht  und  unterbindet  jedes  vorstehende  offene  Gefäß  besonders. 
Er  hält  seine  Methode  für  einen  besonderen  Schutz  gegen  Nachblutungen  und 
spätere  Adhäsionen. 

Heywood  Smith  richtet  die  Frage  an  A.  Doran,  ob  dieser  Beobachtungen 
darüber  gemacht  habe,  dass  Pat.  nach  Entfernung  der  Anhänge  leichter  der 
Phthisis  oder  dem  Krebs  verfallen.  In  einem  seiner  Fälle  sei  die  Pat  2  Jahre 
nach  der  Operation  an  Phthisis  gestorben,  während  sie  vorher  keine  Erscheinungen 
dieser  Krankheit  dargeboten  hätte. 

Herbert  Spencer  hält  ebenfalls  Seide  für  das  beste  Ligaturmaterial.  Er 
habe  die  Seidenligatur  in  Verwachsungen  eingebettet  gefunden  1,  2  und  5  Jahre 
nach  der  Ovariotomie.  Bei  dicken  Stümpfen  klemme  er  den  1.  Knoten  mit  einer 
Pincette  zusammen,  bis  der  2.  Knoten  geknüpft  sei,  und  er  habe  seither  nie  eine 
Ligatur  weichen  sehen. 
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Lewers  führte  aus,  bei  kursen  Stümpfen  könne  die  Ligatur  oft  nicht  sieher 
ausgeführt  werden.  In  einem  Fall  dieser  Art  habe  er  mit  gutem  Erfolg  Well's 
große  Klemmplneette  48  Stunden  lang  liegen  lassen. 

Der  an  sagte  sum  Schluss,  sterilisirte  Seide  werde  am  besten  in  Juniperusöl 
mit  Karbolsäure  aufbewahrt.  Große  klaffende  Blutgefäße  sollten  allerdings  ver- 
sorgt werden,  doch  sei  es  meist  genügend,  nach  Unterbindung  des  Stiels  dieselben 
mit  einer  Arterienzange  bu  fassen  bis  zur  Schließung  der  Bauchwunde.  Phthisis 
in  Folge  einer  Oyariotomie  habe  er  nie  auftreten  sehen;  einmal  habe  er  erlebt, 
dass  von  dem  Best  einer  einfachen  Ovariencyste  ein  maligner  Tumor  ausging. 

Extra-uterin-Sohwanger  Schaft. 

Cullingworth,  John  Philipps  und  Sinclair  Stevenson  berichteten 
über  einige  von  ihnen  operirte  FSlle  von  Extra-uterin-Schwangersohaft ,  die  kein 
besonderes  Interesse  darbieten.  Die  Ränder  des  Sackes  wurden  mit  dem  unteren 
Theil  der  Bauehwunde  vernäht,   bezw.  durch  EJemmpincetten  mit  ihm  vereinigt. 

In  der  sieh  anschließenden  Diskussion  berichtete 

Horroeks  über  einen  Fall,  in  welchem  er  auf  das  Ende  der  Schwangerschaft 
und  den  Tod  des  Fötus  gewartet,  um  das  Kisiko  einer  stärkeren  Blutung  zu  ver- 
mindern. Am  Ende  der  Schwangerschaft  trat  jedoch  eine  heftige  innere  Blutung 
auf;  sofortige  Operation,  aber  Tod  der  Fat.  auf  dem  Operationstisch.  Er  habe 
seither  sich  entschlossen ,  nicht  mehr  auf  den  Tod  des  Fötus  zu  warten.  Beim 
Versuch  der  Entfernung  der  Placenta  bei  einem  Fall,  den  er  vor  einem  Jahre 
operirte,  sei  heftige  Blutung  eingetreten,  die  nur  durch  ausgedehnte  Unterbindung 
des  Ligam.  lat  gestillt  werden  konnte.  Der  Uterus  vergrößere  sich  bei  Eztra- 
uterin-Sehwangerschaft  entsprechend  ihrer  Dauer  und  seine  Masse  sei  in  dem  ent^ 
sprechenden  Zeitabschnitt  so  groß  wie  bei  einer  intra-uterinen  Schwangerschaft. 

William  Duncan:  Wird  Extra-uterin-Schwangerschaft  in  den  letzten  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  diagnosticirt,  so  ist  es  nicht  räthlioh  mit  der  Operation 
zu  warten,  bis  das  Kind  einige  Zeit  todt  ist,  da  die  Gefahr  der  Blutung,  falls  die 
Flaoenta  in  Ruhe  gelassen  wird,  nicht  so  bedeutend  ist.  Falls  die  Extra-uterin- 
Schwangersehaft  in  frühen  Monaten  entdeckt  wird,  so  ist  ohne  Zeitverlust  zu 
operiren,  wegen  Lebensgefahr  der  Mutter.  Ist  das  Kind  beinahe  ausgetragen,  so 
könne  man  versuchen  es  zu  retten,  indem  man  die  Mutter  absolut  ruhig  halte. 
Es  sei  gefährlich,  die  Entfernung  der  Placenta  zu  versuchen,  wenn  man  nicht  vom 
Aufhören  der  Cirkulation  in  derselben  überzeugt  sei. 

Der  Vorsitzende  hob  hervor,  es  seien  3  Punkte  besonders  zu  erwägen.  Erstens, 
ob  es  wünschenswerth  sei,  die  Operation  bis  zum  Tode  des  Fötus  zu  verschieben. 
Nach  seiner  Meinung  sei  in  den  ersten  6  Monaten  möglichst  rasch  zu  operiren. 
Man  erspare  der  Fat.  damit  viel  Schmerzen  und  Gefahr.  Gegen  den  Schluss  der 
Schwangerschaft  jedoeh  weise  die  Statistik  eine  so  große  Gefahr  der  Operation 
vor  dem  Tode  des  Fötus  auf,   dass  man  darauf  Rücksicht  nehmen  müsse.     Die 

2.  Frage  sei,  ob  ein  Versuch  der  Entfernung  der  Placenta  zu  Aachen  sei.  Man 
treffe  dabei  Dreierlei:  die  Gefäße  der  Placenta  können  völlig  thrombosirt  und  diese 
dann  leicht  abzuschälen  sein ;  sie  könne  dem  breiten  Ligament  aufsitzen  und  dann 
mit  demselben  abgebunden  und  entfernt  werden;  endlich  könne  die  Cirkulation 
in  ihr  noch  *im  Gang  und  ihre  Anheftungen  so  weit  über  wichtige  und  gefäßreiche 
Bezirke  ausgedehnt   sein,   dass  jeder  Entfernungsversuch  unheilvoll  würde.    Die 

3.  Frage  betreffe  die  Anheftung  des  Sackes  an  die  Bauchwand;  er  halte  dieselbe 
für  nnnöthig.  In  einem  seiner  Fälle,  den  er  vor  einem  Monate  operirt,  habe  er 
den  57smonatlichen  Fötus  aus  dem  eiternden  Sack  entfernt,  und  dann  den  letz- 
teren unter  Zurücklassung  der  Placenta  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  ohne  den 
Saek  an  die  Bauehwand  anzunähen.  Nach  10  Tagen  wurde  die  Gaze  entfernt  und 
dann  der  Saek  täglich  14  Tage  lang  ausgespült,  wobei  die  Placenta  stückweise 
abging.    Gute  Heüung. 

Heywood  Smith  frug  den  Vorsitzenden,  ob  er  glaube,  durch  Tamponiren 
des  Sackes  dessen  Ränder  nach  vorn  zu  bringen,  oder  wie  er  sich  den  Abschluss 
gegen  die  Bauchhöhle  denke. 
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Cullingworth  h&lt  die  Entfernung  des  ganzen  Sackes,  wenn  ausführbar,  für 
das  Beste.  Wie  der  Vorsitsende  halte  er  auch  die  Vemähung  des  Sackes  mit  den 
Bauch  wänden  für  unnöthig.  Er  möchte  wissen,  wie  Horrocks  lu  der  Annahme 
einer  fortwährenden  Vergrößerung  des  Uterus  komme.  Im  Anfang  der  Schwanger- 
schaft sollte  sofort  operirt  werden ,  später  sei  jeder  Fall  den  Umständen  entspre- 
chend zu  behandeln.  Er  suche,  wenn  möglich,  die  Placenta  zu  entfernen,  einerlei 
ob  die  Cirkulation  aufgehört  oder  nicht.  Martin  von  Berlin  mache  und  empfehle 
dies  auch.  Eine  Serie  yon  Fällen  von  dessen  Klinik,  die  so  behandelt  worden 
waren,  wurde  vor  6  odpr  7  Jahren  in  England  veröffentlicht  von  Annacker  aus 
Manchester. 

Die  Lochien. 

Giles  zog  aus  seinen  Beobachtungen  an  60  Fällen  folgende  Schlüsse: 

Die  mittlere  Menge  der  Lochien  beträgt  etwa  300,0.  Die  Dauer  derselben  ist 
durchschnittlich  9 — 10  Tage.  Sie  werden  durch  Nichtstillen  nicht  vermehrt  Ihre 
Menge  ist  gewöhnlich  größer  bei  Frauen  bis  zum  25.  Lebensjahre. 

Das  Gewicht  des  Kindes  hat  einen  geringen,  das  der  Placenta  einen  ausge- 
sprochenen Einfluss,  nämlich  der  Zunahme  mit  dem  Gewicht  der  Placenta. 

Die  Menge  steht  im  gleichen  Verhältnis  zum  Blutverlust  bei  der  Geburt. 

Die  Lochien  sind  reichlicher  bei  solchen  mit  starker  Menstruation. 

Die  Menge  ist  gewöhnlich  groß  bei  Frauen  mit  dunkler  Hautfarbe. 


Giles  hielt  einen  Vortrag  über  die  Gelüste  von  Schwangeren.  Dieselben  seien 
zu  trennen  in  solche,  in  welchen  die  gewünschten  Objekte  natürlich  und  gesund, 
und  in  solche,  in  denen  dieselben  unnatürlich  oder  ungesund  seien.  Sein  Vortrag 
beziehe  sich  nur  auf  die  ersteren  und  stütze  sich  auf  die  Beobachtung  von 
300  Frauen. 

Er  gab  3  Erklärungen  für  die  Ursache  der  GelQste: 

1)  Dieselben  beruhen  auf  dem  Verlangen,  etwas  gegen  den  vorhandenen  Brech- 
reiz zu  nehmen.    Es  handle  sich  dabei  besonders  um  sauere  Dinge. 

2)  Dieselben  seien  der  Ausdruck  eines  instinktiven  Bedürfnisses  nach  einer 
besonderen  Nahrung  entsprechend  den  veränderten  Verhältnissen  in  der  Schwan- 
gerschaft 

3)  In  vielen  Fällen  seien  sie  veranlasst  durch  eine  Art  von  Autosuggestion 
beruhend  auf  landläufiger  Tradition. 


Doran  sprach  sodann  über  die  Absorption  von  Uterusfibroiden  mit  Bezug  auf 
besonderen  Fall.  Eine  40jährige  Frau  wurde  ins  Hospital  am  9.  Mai  1890  auf- 
genommen, bei  der  sich  etwa  3  Jahre  vorher  eine  Geschwulst  in  der  linken  Fossa 
iliaca  gezeigt  hatte,  die  beim  Gehen  zu  ziehenden  Schmerzen  Veranlassung  gab. 
13  Wochen  vor  der  Aufnahme  waren  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen  und  Ham- 
beschwerden  eingetreten,  14  Tage  vor  der  Aufnahme  hatte  sie  einen  heftigen  Stoß 
auf  den  Leib  bekommen,  der  sie  zu  Boden  warf  und  heftige  Bauchschmerzen  und 
Fieber  zur  Folge  hatte.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  eine  harte  Masse  in  der 
linken  Fossa  iliaca,  die  nach  oben  bis  in  die  Höhe  des  Nabels  reichte.  Der 
Muttermund  lag  dicht  hinter  der  Symphyse,  der  Cervix  war  beinahe  in  dem  Tumor 
aufgeganf^en ,  der  unbeweglich  tief  ins  Becken  hinter  die  Scheide  hineinragte. 
Nach  3  Wochen  Bettruhe  wurde  der  Tumor  frei  beweglich  und  erstreckte  sich  bis 
zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Am  10.  Februar  1891  konnte  man  ihn 
nur  noch  gerade  über  dem  Beckeneingang  fühlen,  hinter  den  Cervix  dehnte  er 
sich  nicht  mehr  aus.  Es  war  im  August  1890  eine  fötide  Flüssigkeit  abgegangen 
und  seitdem  hatte  die  Geschwulst  abgenommen.  Bei  einer  weiteren  Untersuchung 
am  25.  November  1892  fand  sich  keine  Spur  eines  Tumors,  Uterus  frei  beweglich, 
Uterushöhle  8,9  cm  lang.  D.  glaubt,  dass  es  sich  hier  um  einen  Fall  von  Ab- 
sorption eines  Uterusfibroids  vor  der  Menopause  handle.  Die  Verletzung  veran- 
lasste Entzündung  mit  Einpackung  des  Tumors  in  Exsudat,  dann  Lösung  des 
letzteren  und  endlich  langsames  Verschwinden  des  Tumors. 
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Dune  an  hat  ebenfalls  Fälle  Ton  VerBchwinden  von  Uterusfibromen  Tor  der 
Menopause  gesehen.  Er  führt  den  Fall  einer  d3j&hrigen  Frau  an,  die  ihn  vor 
2Vs  Jahren  konsultirt  hatte.  Sie  litt  damals  an  schweren  Blutrerlusten,  war  sehr 
mager  und  anftmiseh  und  gab  an,  ihr  Abdomen  sei  in  den  letiten  3  Monaten  sehr 
raseh  gewaehsen.  Bei  der  Untersuehung  fand  sieh  ein  eentral  gelegener,  weicher 
Tumor  bis  an  den  Nabel  reichend  und  mit  dem  Uterus  susammenhftngend ;  Uterus- 
höhle 11,5  cm  lang.  Bei  der  Laparotomie  nun  war  es  unmöglich,  den  Tumor,  der 
überall  fest  Tcrwachsen  war  und  bei  Trennung  der  Verwachsungen  heftig  blutete, 
loaiubekommen.  Auch  die  'Anhänge  konnten  aus  demselben  Grunde  nicht  ent- 
fernt werden.  Ein  Jahr  darauf  untersuchte  D.  die  Fat ,  die  viel  besser  aussah, 
wieder  und  fand  ku  seiner  großen  Überraschung,  dass  der  Tumor  TöUig  yer- 
sehwunden  und  der  Uterus  von  normaler  Größe  war.  Er  hatte  den  Tumor  bei  der 
Operation  fOr  ein  Uterussarkom  gehalten. 

Grailey  Hewitt  hat  2  FftUe  von  Absorption  Yon  Uterusfibroiden  vor  der 
Menopause  beobaehtet.  SeUeielier  (Stuttg^). 


Kleinere  Mittheilungen. 


6)  Segond  (Paris).    Vaginale  Hysterektomie. 

Faris  1894. 

Die  außerordentlich  guten  Besultate  der  vaginalen  Hysterektomien,  welche  S. 
in  der  »Maison  municipale  de  sant6  (Maison  Dubois)  im  Laufe  des  Jahres  1893 
bis  heute,  den  18.  Oktober  1893,  theils  wegen  Beckeneiterung,  theils  wegen 
doppelseitiger,  nicht  eitriger  Salpingitis  ausgeführt  hat  und  deren  Ver- 
lauf ich  zum  Theil  selbst  beobachtet  habe,  veranlassen  mich,  dieselben  im  Folgen- 
den SU  veröffentlichen: 


Name 

1  Artaud 

2  Lewis 

3  Chassel 

4  Dumont 

5  Gerard 

6  Mannagre 

7  Barthelemy 

8  Finet 

9  Caillot 

10  Collicot 

11  Martin 

12  Fiedloup 

13  Demay 

14  BonnevaUe 

15  Reyneris 

16  Boman 

17  Lambrecht 

18  Leaage 

19  Sabiron 

20  Nerson 

21  Lemnay 

22  Kochet 
Diese  Stotistik 
Die  Operation 

und  absolut  blutlos 


Alter    Tag  d.  Operation  Erkrankung 


doppelseitige,  nicht  eitrige 

Salpingitis 

Beckeneiterung 

doppelseitige,  nicht  eitrige 

Salpingitis 

dessgl.  (mit  Fibrom) 

dessgl. 

dessgl. 

dessgL 

dessgL 

dessgl. 

dessgl.  (ohne  Fibrom) 

dessgl.  (mit  Fibrom) 

dessgl.  (ohne  Fibrom) 

dessgl. 

dessgL 

dessgl. 

dessgl. 

dessgl. 

dessgl. 

Beckeneiterung 

dessgL 

doppelseitige,  nicht  eitrige 

Salpingitis 


Ausgang 
Heilung 


26  17.  Januar 

47  7.       » 
25  17.  Februar 

40  25.      • 

20  4.  März 
36  4.      » 

45  25.      » 
36  8.  April 

51  22.    » 

39  27.    » 

44  29.    » 
33  9.  Mai 

32  16.    » 

48  3.  Juni 
23  3.    » 
35  6.     » 
30  1.  Juli 
23  22.    > 
23  16.  September 

27  20. 
29  23.  . 

—  23.  »  Beckeneiterung 

ergiebt  bei  22  Operirten  22  Heilungen,  also  Mortalit&t  0. 
selbst  ist  einfach  und  in  Folge   einiger  Modifikationen  leicht 
ausiufOhren. 
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Operation.  1.  Akt.  Herabiiehen  des  Collum  mittels  2  Kugelzangen,  Dila- 
tation mit*  Dilatatoxen  und  Auskratsung  des  Uterus. 

2.  Akt  Cirkulärschnitt  dicht  oberhalb  des  äußeren  Muttermundes  und  Ab- 
pr&parirung  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger  nach  vom  und  hinten  bis  zur  Eröff- 
nung des  Peritoneums  (D6collement  de  la  muqueuse). 

3.  Akt.  Anlegping  von  2  hftmostatisehen  Zangen  an  die  Basis  der  Liganu 
lata,  welche  zugleich  die  Lig.  sacraL  utr.  mit  fassen  und  seitliche  Abtrennung 
mittels  Schere. 

4.  Akt.  Seitliche  Spaltung  des  Collums  der  ganzen  Lftnge  nach,  Ergreifen 
des  Uterus  mit  2  starken  3zahnigen  Zangen  (Pineas  d'abaissement)  und  Umstitaen 
desselben  nach  außen. 

5.  Akt.  Anlegung  von  je  einer  langen  b&mostatischen  Zange  an  die  Lig.  lata 
in  ihrer  ganzen  Dicke  und  Abtrennung  mit  der  Schere. 

6.  Akt    Ausfallung  der  Vagina  mit  Jodoformgaze. 

Die  Zangen  (4 — 6  an  der  Zahl)  bleiben  48  Stunden  liegen. 

SanlmaMB  (Brassel). 

7)  Henrotay«     Über  Veränderungen  des   menstruellen   Blutes  ohne 

Erkrankung  der  inneren  Geschlechtstheile. 

(Sonderabdruck  aus  Bull,  de  la  soc.  Beige  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  3.) 
H.  bringt  3  Fälle  von  weiblichen  Personen,  deren  Menstruationsblut  plötzlich 
ohne  nachweisbare  Genitalerkrankung  eine  ganz  besondere  Beschaffenheit  annahm, 
namentlich  eine  weit  dunklere  Farbe  zeigte  und  einen  sehr  starkeli  unangenehmen 
Gerueh  aufwies.  Es  handelte  sich  in  allen  3  FÜlen  um  gleichzeitige  Hauterkran- 
kungen, Imal  bestand  Furunkalosis,  Imal  Yariolosis,  Imal  ein  weit  yerbreitetea 
Ekzem.  Der  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Regeln  im  ganz  normalen  Zustand 
einen  Theil  der  COr  Ausscheidung  übernehmen,  dass  dies  aber  unter  gewissen  Um- 
ständen nicht  allein  noch  mehr  zunimmt,  sondern  dass  auch  andere  Auswurfstoffe, 
welche  sonst  durch  die  Haut  ausgeschieden  werden,  in  das  menstruelle  Blut  über- 
gehen und  dessen  Beschaffenheit  Terändem.  Charakteristisch  sei,  dass  in  den 
3  Fällen  eigener  Beobachtung  Hautkrankheiten  bestanden^  welche  die  normale 
Hautthätigkeit  beschränken  mussten.  Es  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  auch 
die  Absonderungen  der  kranken  Haut  sehr  wohl  sich  mit  dem  Menstruationsblut 
mischen  und  hierdurch  seine  abweichende  Beschaffenheit  bewirken  konnten,  zumal 
Verf.  selbst  sagt,  dass  die  wünschenswerthe  Reinlichkeit  ii^  allen  3  Fällen  vermisst 
werde.  Die  Theorie  des  Verf.  mahnt  an  die  Zeiten  des  Glaubens  an  eine  mysti- 
sche »Reinigung«  durch  die  Menstruation.  Ltlhe  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  Buppreoht.     Bericht   über  die  in  dem  10jährigen  Zeitraum  vom 
1.  Juli  1882  bis  1.  Juli  1892  in  der  Diakonissenanstalt  zu  Dresden 

beobachteten  Erkrankungen  der  Brustdrüse. 
(Sonder- Abdr.  aus  dem  Jahresber.  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  1892/93.) 
Der  Bericht  bringt  nächst  einpr  Übersicht  nicht  nur  die  Erfahrungen,  die  an 
235  Krankheitsfällen  der  Brust  gemacht  sind,  sondern  auch  eine  äußerst  fleifiig 
zusammengestellte  Statistik  nicht  nur  der  eigenen  Beobachtung,  sondern  auch 
jedes  Mal  kurz  daneben  die  Zahlen  und  Erfahrungen  Anderer.  —  Die  letzten  Seiten 
handeln  ausschließlich  vom  Krebs  der  Brust  und  der  Verf.  schließt  mit  dem  berech- 
tigten energischen  Appell  an  die  praktischen  Ärzte :  »Ein  unempfindlicher  Knotdn, 
mit  der  Haut  verwachsen,  in  der  Brust  einer  Über  35  Jahre  alten  Person  ist  höchst 
wahrscheinlich  ein  Krebs.  Desshalb  nicht  erst  Salben  und  Einreibungen,  sondern 
ohne  Säumen  zum  Fachchirurgen,  damit  dieser  nach  Probeineision  eventuell  sofo(rt 
operirt.  Briegleb  (Erfurt). 

Ori  gin  almittheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder 
an  ^e  Yeilagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Yerlag  von  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leiprig. 
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No.  10.  Sonnabend,  den  10.  März.  1894. 

bülalt:  I.  L.  Proehownick,  Zar  Behandlung  der  Aspbyxia  neoDstorum.  —  IL  W. 
Tbera,  Zur  Infektiosiat  des  Cardnoms.  —  III.  Klrcbhoff,  Ein  Thorakopagus  im  tabaren 
Frochtsaek.  (Original-Mittheilungen.) 

1)  Willlamt,  Papillomatöee  Orarialtumoren.  —  2)  Boryttowlcz,  Plastisohe  Operation 
an  der  Portio. 

3)  OeteUaehaft  für  OehurtshUfe  lu  Leipzig. 

4)  Hayet,  Krehdmpfaug.  —  5)  Jacobt,  6)  Norib,  7)  Kelly,  8)  Steinthal,  9)  Schacbardt, 
RrehsbehandluDg.  —  10)  Williams,  Brustkrebs.  —  11)  Jones,  Tabentarkom.  —  12)  8cli5n- 
bataier,  Krebs  des  Oebärmutterkörpers.  —  13)  McCosh,  Erfolge  der  Totalezstirpatlon.  — 

14)  Singer,  Sarcoma  uteri  deciduo-cellnlare.  —  15)  Pichevin,  Gynatresle. 


I.  Ziir  Behandlung  der  Aspbyxia  neonatorum. 

Von 
L.  Prochowniek  in  Hamburg. 

In  den  therapeutischen  Monatsheften  1893  November  p.  55  be- 
spricht N.  Rosenthal-Berlin  diese  Frage.  Von  zwei  Vorschlägen, 
welche  derselbe  zur  Umgehung  der  zeitweisen  Schwierigkeiten  der 
Schnitze 'sehen  Schwingungen  macht,  besteht  einer  in  der  Suspen- 
sion des  Kindes  an  den  Beinen.  In  ähnlicher  Weise  verfahre  ich 
seit  vielen  Jahren. 

Als  überzeugter  Anhänger  der  Schultz e'schen  Methode  machte 
ich  als  Assistent  und  in  den  ersten  Jahren  meiner  Thätigkeit  bei 
allen  FäUen  schwerer  Asphyxie  davon  Gebrauch.  Ich  füge  hinzu, 
dass  ich  dabei  niemals  einen  jener  Nachtheile,  über  welche  in  den 
letzten  Jahren  mehrfach  debattirt  worden  ist,  erlebte. 

Dennoch  war  ich  gezwungen,  zeitweise  einen  gleichwertigen 
Ersatz  zu  suchen.  In  den  niedrigen  Wohnungen  kleiner  Leute  war 
ungemein  häufig  das  Schwingen  des  Kindes  unmöglich,  in  der  guten 
Praxis  hatte  ich  immer  wieder  mit  dem  zweifellos  peinlichen  Ein- 
drucke desselben  zu  kämpfen.  Von  letzterem  Umstände  hätte  ich 
mein  Pflichtbewusstsein  nicht  beeinträchtigen  lassen,  wenn  nicht 
bei   Verletzungen    des   Kindes    nach    schweren   Wendungen,    z.   B. 
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Brüchen  an  Extremitäten  und  besonders  am  Schlüsselbein  ^  ich  selbst 
jedes  Mal  nur  mit  Widerstreben  an  die  doch  nothwendigen  Schwin- 
gungen herangetreten  wäre  und  in  Sorge  geschwebt  hätte,  diese 
Verletzungen  noch  zu  erschweren. 

Für  die  leichten  Grade  der  Asphyxie  kommt  Jeder  mit  einer 
der  zahlreichen  Methoden  nach  Wahl  und  Gewohnheit  aus,  für  die 
schweren  —  minimale  Herzthätigkeit  und  erloschene  Reflexe  — 
beweist  schon  das  öftere  Hervortreten  neuer  Vorschläge  und  der 
Streit  über  die  bisher  jedenfalls  beste  Methode  (Schnitze),  dass  ein 
allen  Ansprüchen  genügendes  Verfahren  nicht  vorhanden  ist. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Gefordert  wird  von  einem  solchen:  die  Luftwege  frei  zu  machen, 
Luft  in  die  Lunge  zu  führen,  die  Cirkulation  zu  heben,  indem  sauer- 
stoffhaltiges Blut  nach  der  Medulla  oblong,  geleitet  wird  2. 

Da  zur  Befreiung  der  Luftwege  der  durch  Ertrinken  erstickten 
Menschen  —  und  diesen  gleichen  ja  die  asphyktischen  Kinder  am 
meisten  —  die  Aufhängung  an  den  Füßen  ein  vorzügliches,  vielleicht 
das  beste  Mittel  ist,  so  versuchte  ich  dies  vor  etwa  14  Jahren. 

Während  nun  bei  Schultzens  Schwingung  das  Gewicht  des 
erst    übersinkenden    und    dann    zurückfallenden   kindlichen   ünter- 

1  Gerade  bei  solchen   Vorkommnissen  wurde   ich  von   ängstlich  gewordenen 
Kollegen  häufig  schleunig  herbeigerufen. 

2  Siehe  das  betr.  Kapitel  in  Runge,  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage. 
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körpeis  die  passive  Aus-  und  Einathmung  besorgt,  wobei  seitens  der 
haltenden  Hände  jeder  Druck  auf  den  Thorax  zu  meiden  ist  (be- 
kanntlich das  am  schwierigsten  einzuhaltende  Erfordernis),  lieB  ich 
absichtlich  an  dessen  Stelle  die  methodische  Kompression  des  Brust- 
korbes treten. 

Sofort  nach  der  Abnabelung  des  Kindes  wird  dasselbe  von  irgend 
einer  Hilfsperson  nach  Vorschrift  der  Abbildung  1  an  den  FüBen 
suspendirt.  Wo  Hilfe  mangelt,  besorgt  die  linke  Hand  des  Arztes 
die  Suspension,  siehe  Abbildung  2.  (Um  die  Fingerhaltung  deutlich 
zu  machen,  ist  ein  um  dieselben  gewickeltes  Stück  Leinen  oder  dergl., 
welches  das  Halten  wesentlich  erleichtert,  nicht  mitgezeichnet.)  Der 
Kopf  des  Kindes  wird  genau  Fig.  2  entsprechend  ganz  leicht  so  ge- 
gen irgend  eine  Unterlage  gestützt,  dass  der  Hals  immer  gestreckt 
bleibt.  Dies  ist  viel  leichter  durchfuhrbar,  als  bei  Schultzens  Me- 
thode, welche  denselben  Anspruch  mit  Becht  stellt,  jedoch  in  vielen 
Fällen  die  Möglichkeit,  ihm  gerecht  zu  werden,  nicht  bietet. 

Sobald  das  Kind  suspendirt  ist,  umfassen  die  Hände,  bezw.  die 
rechte  freigebliebene  des  Arztes  den  Thorax,  wie  die  Abbildungen 
zeigen,  und  üben  einen  mäßigen,  nicht  zu  kräftigen  Druck  aus. 
Weil  die  ersten  künstlichen  Athembewegungen  vorwiegend  exspi- 
ratorische  sein  sollen,  geben  die  Hände  nach  vollendetem  Druck 
zunächst  den  Brustkorb  nicht  frei,  sondern  setzen  der  Elasticität 
desselben,  welche  die  passive  Einathmung  erstrebt,  einen  gelinden 
Widerstand  entgegen.  Erst  wenn  der  folgende  zweite  oder  dritte  Aus- 
athmungsdruck  gehörige  Mengen  aspirirt  gewesenen  Schleimes  aus 
Mund  und  Nase  herausbefordert  hat,  giebt  man  dem  Thorax  auf 
der  Höhe  der  Exspiration  freies  Spiel  und  sofort  erfolgt  eine  aus- 
giebige passive  Einathmung.  Bei  derselben  hört  man,  wie  bei  der 
Schult ze'schen  Schwingung,  deutlich  das  Eindringen  der  Luft  durch 
die  Glottis.  Nun  lässt  man  weitete  6 — S  Kompressionen  folgen, 
innerhalb  welcher  in  allen  Fällen,  die  zur  Belebung  führen,  be- 
reits eine  deutliche  aktive  Einathmung  mit  Thätigkeit  der  Hais- 
und Bauchmuskeln  erfolgt.  Nun  wird,  wie  beim  Verfahren  Schultz  e's, 
unter  Einlegen  ins  warme  Bad  weiter  beobachtet,  ob  mehr  aktive 
Inspirien  folgen  oder  das  noch  hängende  Kind  mit  warmem  Wasser 
Übergossen  und  dann  je  nach  Bedarf  die  Behandlung  in  gleicher 
Weise  in  Serien  von  8 — 10  Kompressionen  fortgesetzt.  Denn  auch 
hierbei  erfolgt  oft,  wie  bei  den  Schwingungen,  nach  ein  paar  aktiven 
kräftigen  Einathmungen  ein  erneuter  Collaps,  welcher  die  Wieder- 
aufnahme der  künstlichen  Athmung  erheischt.  Die  Fortsetzung  der 
Bemühungen  bis  zum  Eintritt  aller  Erscheinungen  völliger  Belebung 
und  die  mehrfache  Kontrolle  in  den  nächsten  Stunden  sind  wie  bei 
allen  Methoden  selbstverständliches  Postulat. 

Nach  den  ersten  guten  Erfolgen  habe  ich  8  Jahre  lang  dieses 
Verfahren  in  ständigem  Wechsel  mit  den  Schwingungen  Schultzens 
geübt  und  in  seinen  einzelnen  Phasen  studirt,  in  den  letzten  6  Jah- 
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Ten  bin  ich  in  allen  Fällen  schwerer  Asphyxie  ausschließlich  bei 
demselben  geblieben  und  babe  dasselbe  auch  gelehrt. 

Die  Erfolge  sind  denjenigen  des  S c hui tze'schen  Modus  gleich- 
werthig  gewesen;  alle  Kinder,  welche  nicht  schwerere  Hirn-  oder 
Wirbelsäulenläsionen  hatten,  wurden  nach  verschieden  langer  Mühe 
belebt.  Der  erforderliche  Zeitraum  überschritt  jedenfalls  denjenigen 
bei  Schwingungen  nicht  und  die  Ausübung  war  nahezu  ausnahmslos 
leichter,  weil  die  Eraftansprüche  an  den  Arzt  in  körperlicher  und 
geistiger  Hinsicht  geringer  sind,  ein  Umstand,  welcher  nach  schweren 
Eingriffen,  besonders  wenn  man  auf  sich  allein  angewiesen  ist,  recht 
maßgeblich  ist. 

Von  dem  gleichmäßigen  Handdruck  auf  den  Thorax  wurde  nie- 
mals ein  Nachtheil  beobachtet,  bei  Brüchen  an  den  Extremitäten 
und  an  der  Clavicula  ließ  sich  das  Verfahren  in  schonender  Weise 
gut  verwenden. 

Versuche,  gleichzeitig  Reflexbewegungen  durch  Anziehen  der 
Zunge  hervorzurufen,  habe  ich  nicht  gemacht,  weil  bei  der  oben 
geschilderten  Haltung  die  Lage  der  Zunge  der  Inspiration  nie  ein 
Hindernis  bereitete,  und  weil  mir  von  früheren  Versuchen  her  be- 
kannt war,  dass  die  Zunge  der  Neugeborenen  auch  von  feinen  In- 
strumenten leicht  unangenehm  verletzt  wird^. 

Ich  begebe  mich  statistischer  und  theoretischer  Erörterungen 
und  stelle  den  Vorschlag  zur  Prüfung  seitens  der  Benifenen. 


IL  Zur  Infektiosität  des  Oarcinoms. 

Von 

W.  Tborn. 

Im  November  1889  sprach  ich  mich  in  einem  Vortrag  in  der 
hiesigen  Medicinischen  Gesellschaft,  der  keine  weitere  Veröffent- 
lichung gefunden  hat,  dahin  aus,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
ein  Theil  der  nach  der  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus 
in  der  nächsten  Begion  auftretenden  Recidive  als  Impfungen,  durch 
Finger  und  Instrumente  des  Operateurs  bewirkt,  aufzufassen  sei 
und  dass  man  überhaupt  den  infektiösen  Charakter  des  Krebses 
nicht  mehr  leugnen  könne.  Diese  Behauptung  war  damals  nur 
durch  einige  wenige  Fälle  von  sogenannter  Kontaktinfektion  und 
durch  das  Experiment  Hahnes  zu  stützen,  das  allerdings  Virchow 
als  beweiskräftig  nicht  anerkannt  hatte.  Die  Experimente  am  Tbier, 
wie  sie  Novinsky,  Wehr  und  Hanau  mit  Erfolg  ausgeführt 
hatten,  waren  ebenfalls  für  den  Menschen  nicht  beweisend.  Ich  selbst 
hatte  während  meiner  Thätigkeit  in  Berlin  bei  6  Kranken  mit  in- 
operablem Uteruscarcinom  im  vorgeschrittensten  Stadium  ca.  20  Im- 

3  Versuche  mit  dem  Verfahren  von  Laborde,  rhythmische  Zungentraktionen 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  habe  ich  bisher  nicht  gemacht.  Tribüne  m^dicale 
1893.  Juli  20  und  Nout.  arch.  de  gyn^col.  1893.  p.  467  ff. 
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plantations-  resp.  Impf ungs versuche  in  der  Weise  gemacht,  dass  ich 
theils  kleine  Carcinomstücke  unter  die  Schleimhaut  der  Vagina  ein- 
nähte, theils  kleine  Wunden  hier  anlegte  und  in  diese  Carcinompartikel 
einrieb.  Diese  Experimente  schlugen  sämmtlich  fehl;  nur  in  einem 
Falle  schien  eines  der  eingenähten  Stückchen  Anfangs  größer  zu 
werden,  war  aber  nach  ca.  3  Wochen  vollkommen  resorbirt.  Da- 
gegen konnte  ich  damals  für  meine  Ansicht  zwei  einwandsfreie  Be- 
obachtungen von  Carcinominfektion,  die  eine  durch  Kontakt,  die 
andere  durch  Impfung  erfolgt,  anführen. 

Inzwischen  sind  neue  erfolgreiche  Experimente  am  Menschen 
gemacht  und  es  ist  eine  ganze  Reihe  von  klinisch  gut  beobachteten 
Kontakt-,  Implantations-  und  Impfinfektionen  veröffentlicht  worden. 
Besonders  aber  hat  Winter  in  der  allerletzten  Zeit  durch  überaus 
fleifiige  und  mühevolle  Untersuchungen  schlagende  klinische  Beweise 
für  die  Infektiosität  des  Carcinoms  und  speciell  für  das  nicht  so 
seltene  Vorkommen  von  Impfrecidiven  nach  der  vaginalen  Total- 
exstirpation  des  Uterus  geliefert. 

Neben  ihrer  hohen  wissenschaftlichen  Bedeutung  hat  die  Frage 
der  Infektiosität  des  Carcinoms  auch  eine  eminent  praktische  für 
den  Operateur.  Schon  dieser  Umstand  allein  macht  die  Veröffent* 
lichung  aller  einschlägigen  Beobachtungen  wünschenswerth. 

Von  Kontaktinfektionen  habe  ich  2  Fälle  gesehen. 

Bei  einer  46jährigen  Multipara  trug  der  durch  eine  alte  parametritische 
Schwiele  mit  dem  Corpus  nach  rechts  verzogene  und  fixirte  Uterus  auf  einer  langen 
Portio  yaginalis  einen  ulcerirten  Blumenkohlkrebs,  welcher  der  linken  Vagina 
dicht  anlagerte.  Genau  entsprechend  der  Anlagerungsstelle  der  Portio  befand 
sich  auf  der  Vagina  ein  kraterförmiges,  fast  kreisrundes  Carcinom  der  gleichen 
Qualität.  Oberhalb  dieses  Kraters  war  die  Vagina  intakt.  Der  Blumenkohl  der 
Portio  passte  auf  den  Krater  in  der  linken  Vagina  genau  wie  der  Deckel  auf  den 
Topf.  Die  schiefe  Lage  des  Uterus  und  die  relative  Länge  der  Portio  yaginalis  hatten 
hier  das  stetige  Anliegen  des  Carcinoms  in  der  linken  Vagina  eine  erhebliche  Strecke 
unterhalb  des  Gewölbes  bewirkt  und  so  die  Kontaktinfektion  zu  Stande  gebracht. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  demente  alte  Virgo  mit  einem  Carcinom  des  rechten 
Labium  minus  et  majus.  Genau  entsprechend  dem  Anliefen  des  Carcinoms  war 
auf  der  anderen  Seite  ein  ^flaches  carcinomatöses  Ulcus  entstanden,  während  das 
swisehenliegende  Gewebe  intakt  war. 

Impfinfektionen  habe  ich  ebenfalls  2mal  beobachtet. 

Der  1.  Fall  betraf  eine  2  Jahre  Torher  wegen  eines  schon  ziemlich  weit  vor- 
geschrittenen Cervizcarcinoms  Operirte.  Die  vaginale  Totalexstirpation  war  be- 
sonders durch  Enge  der  Bima  und  Vagina  erschwert  und  ich  hatte  desshalb  beider- 
seits tiefe  Incisionen  machen  müssen.  Die  Narbe  im  Scheidengewölbe  war  absolut 
intakt,  dagegen  fand  sich  im  rechten  Parametrium  ein  noch  kleiner  Becidiv- 
knoten,  der  keinerlei  Symptome  machte.  Die  erneuten  Blutungen,  welche  die 
Kranke  zur  Untersuchung  bewogen,  entstammten  einem  hahnenkammartig  aus  der 
rechten  Ineisionsnarbe  hervor  gewachsenen  Carcinom  von  gleicher  histologischer 
Qualität  wie  das  exstirpirte  Cervixcarcinom.  Die  Basis  dieses  Carcinoms  war 
nicht  mehr  als  linsengroß,  reichte  aber  dicht  an  die  Mucosa  recti  heran«  Ich  ex- 
cidirte  die  ganze  Narbe  sammt  umliegender  Scheiden-  und  Rectumwand.  Die 
neue  Narbe  blieb  dann  intakt  bis  zu  dem  3/4  Jahr  später  erfolgten  Tode. 

Im  2.  Falle  sah  ich  6  Wochen  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation  eines  stark 
ulcerirten  Cervixcarcinoms,  welches  das  Orificium  extemum  nicht  überschrittea 
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hatte,  in  der  Mitte  der  Scheidennarbe  ein  Becidiv.  Polypös,  hahnenkammartig 
war  es  der  Narbe  entsprosseni  die  sonst  durchaus  sich  intakt  zeigte.  Seine  L&nge 
betrug  etwa  1  cm  und  histologisch  war  es  identisch  mit  dem  exstirpirten.  Ich 
brannte  es  mit  dem  Paquelin  ab  und  yerschorfte  seine  Basis  gründlich.  Die 
Operirte  ist  heute,  3Vs  Jahre  nach  der  Operation,  noch  völlig  gesund. 

Ich  verzichte  darauf,  Kasuistisches  zu  jeneu  Formeu  des  Re- 
cidivs  zu  liefern,  die  ungewöhnlich  rasch  nach  anscheinend  sicher 
radikaler  Operation  günstiger  Fälle  von  Uteruscarcinom  exsudatartig 
im  Bindegewebe  der  Parametrien  auftreten.  Winter  hat  sie  be- 
sonders als  Beweise  für  die  Infektiosität  des  Krebses  herangezogen. 
Solche  Fälle  hat  wohl  jeder  Operateur  schon  gesehen,  sehr  häufig 
sind  sie  aber  nicht.  Treten  sie  nicht  an  anatomisch  ungewöhnlichen 
Stellen  auf,  so  sind  sie  nicht  eindeutig.  Immerhin  wird  man  zu- 
geben müssen,  dass  Winter  ihre  Qualität  als  Impfrecidive,  so  weit 
das  durch  klinische  Beobachtungen  möglich  ist,  sichergestellt  hat. 

Die  praktischen  Konsequenzen  der  Lehre,  dass  ein  Theil  der 
nach  der  Totalexstirpation  auftretenden  Becidive  auf  Impfung  be- 
ruht, hat  Winter  bereits  gezogen  und  ich  pflichte  seinen  Principien 
im  Allgemeinen  bei;  über  einige  Details  der  Ausfuhrung  bin  ich 
allerdings  anderer  Ansicht.  Ich  präparire  mir  jedes  zur  Total- 
exstirpation bestimmte  Carcinom  mindestens  3  Tage  zur  Operation 
vor.  Zunächst  wird  nach  gründlicher  Desinfektion  mit  dem  scharfen 
Löffel  und  der  Schere  alles  Ulcerirte  weggenommen,  die  nun  frei- 
liegende feste  Carcinomfläche  gründlich  mit  dem  Paquelin  verschorft, 
eventuell  mit  reinem  Liquor  ferr.  sesqu.  oder  Tinct.  jod.  fort,  geätzt 
und  die  Vagina  sodann  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Nicht  selten, 
besonders  bei  den  weichen  Carcinomformen,  tamponire  ich  auch  mit 
Jodglycerintampons.  Am  nächsten  Tage  werden  alle  Tampons  entfernt, 
wird  ausgiebig  mit  Sublimat  ausgespült  und  wenn  nöthig,  d.  h.  bei 
blutender  Wundfläche,  wieder  geätzt  und  wieder  tamponirt.  Vor 
der  Operation  wird  wieder  gründlich  desinficirt,  an  der  überschorften 
Fläche  aber  sonst  nichts  weiter  gemacht.  Mit  Kugelzangen  werden 
nun  beide  Lippen  gefasst,  die  Portio  wird  umschnitten,  die  Scheide 
als  Tasche  herabpräparirt  und  jetzt  erst  werden  die  Muzeux  einge- 
setzt so,  dass  das  Carcinom  von  der  umgekrempelten  Scheide  über- 
deckt ist.  Bis  zur  Eröffnung  des  Douglas  lasse  ich  mit  Sublimat 
(1  :  1000]  reichlich  spülen,  nach  der  Eröffnung  wird  trocken  operirt, 
nachdem  zum  Abschluss  der  Bauchhöhle  1 — 2  Jodoformgasetampons 
eingelegt  sind.  Zum  Abschluss  der  Parametrien  werden  Peritoneum 
und  Vagina  sofort  vernäht.  Den  Uterus  entferne  ich  in  situ,  zur 
Abbindung  benutze  ich  ausschließlich  Seide.  Die  Ligamentstümpfe 
nähe  ich  in  die  Wundwinkel  ein;  je  nach  der  Größe  das  Spaltes 
kommen  in  die  Mitte  1 — 2  Nähte  zur  Vereinigung  der  beiden 
Scheidenwände,  die  aber  keineswegs  ein  Abfließen  der  Sekrete  aus 
dem  Douglas  hindern.  Die  Scheide  wird  sodann  mit  Jodoformgaze 
tamponirt,  die  10  Tage  liegen  bleibt;  am  12.  Tage  verlassen  die 
Operirten  gewöhnlich  das  Bett. 
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Die  Piäparation  einige  Zeit  vor  der  Operation  hat  man  vielfach 
bemängelt.  Winter  hat  häufig  Fieber  danach  eintreten  sehen, 
mehlfach  sogar  Parametritiden,  welche  die  Morbidität  nach  der  Ope- 
ration erhöhten,  zuweilen  sogar  die  Operation  zunächst  unmöglich 
machten,  jedenfalls  die  Situation  wesentlich  verschlechterten.  Das 
kann  nur  an  einer  mangelhaften  Desinfektion  des  ulcerirten  Carci- 
noms  und  seiner  Umgebung  gelegen  haben.  Ich  sehe  Derartiges 
bei  der  großen  Zahl  inoperabler,  zum  Theil  weit  vorgeschrittener 
Carcinome,  die  ich  alljährlich  einer  noch  viel  eingreifenderen  pallia- 
tiven Behandlung  unterziehe,  höchst  selten,  bei  den  zur  Totalexstir- 
pation  präparirten  Fällen  habe  ich  nur  einmal  erlebt,  dass  nach  der 
Vorrichtung  die  Temperatur  über  39^  stieg.  Der  Fall  war  aber 
durch  eine  linksseitige  Pyosalpinx  komplicirt.  Ich  habe  trotz  Fieber 
Uterus  und  Adnexe  sofort  exstirpirt  und  die  Kranke  ist  glatt 
genesen. 

Weiter  sagt  man  der  Präparation  nach,  dass  Erebskeime  durch 
sie  direkt  in  die  gesunden  Gewebe  eingedrückt,  oder  in  die  Cirku- 
lation  gebracht  und  fortgeschwemmt  würden.  Wenn  dem  so  ist, 
was  ich  bezweifle,  dann  ist  es  jedenfalls  gleichgültig,  ob  das  mehrere 
Tage  vorher,  oder  unmittelbar  vor  der  Operation  geschieht.  A  priori 
erscheint  es  überhaupt  unwahrscheinlich,  dass  aus  dem  lebenden, 
noch  festen  Carcinomgewebe  eine  solche  Wegschwemmung  erfolge. 
Die  Präparation  zur  Totalexstirpation  aber  braucht  nicht  über  diesen 
Wall  festen  Carcinomgewebes  hinauszugehen;  hier  genügt  voll- 
kommen die  Entfernung  des  ulcerirten,  die  Yerschorfung  des  noch 
festen  Gewebes.  Der  palliativen  Operation  resp.  Präparation  sind 
ganz  andere  Ziele  gesteckt. 

Meist  präparire  ich  die  Carcinome  zur  Totalexstirpation  ohne 
Narkose;  bei  der  palliativen  Excochleation  kann  man  sie,  will  man 
gründlich  zu  Werke  gehen,  nicht  gut  entbehren.  Winter  bedarf 
zur  Vorbereitung  unmittelbar  vor  der  Operation  ca.  Y2  Stunde. 
Narkose  plus  Blutverlust  während  dieser  Zeit  bedeuten  für  Anämische 
and  Kachektische  eine  stark  ins  Gewicht  fallende  Verlängerung  der 
Operation.  Ob  dabei  —  Präparation  und  Operation  zwar  mit  ge- 
trenntem Instrumentarium,  aber  in  einer  Sitzung  im  gleichen  Opera- 
tionsraume  —  die  Gefahren  der  Carcinomimpfung  und  vor  Allem 
der  Wundinfektion  wirklich  am  sichersten  vermieden  werden,  er- 
scheint mir  ebenfalls  zweifelhaft  in  Hinsicht  auf  die  damit  erzielten 
Resultate ;  11^  Mortalität  ist  für  die  vaginale  Totalexstirpation  eine 
ziemlich  hohe  Ziffer.  Ich  mache  die  Totalexstirpationen  im  gleichen 
Operationsraume  wie  die  Laparotomien,  unter  den  gleichen  allge- 
meinen Vorsichtsmafiregeln  wie  diese;  die  Präparation  aber  findet 
in  einem  anderen  Operationsraume  statt. 

In  dieser  Weise  habe  ich  hier  in  Magdeburg  die  vaginale  Total- 
exstirpation 33mal  ausgeführt,  29mal  bei  Carcinom,  2mal  bei  Myom 
imd  2mal  bei  chronischer  purulenter  Endometritis  und  doppelseitiger 
Adnexerkrankung.  Sämmtliche  Operirte  sind  genesen;  nur  ganz  selten 
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habe  ich  geringfügige  Temperatursteigerungen  in  den  ersten  Tagen 
gesehen,  die  absolut  bedeutungslos  waren  und  eine  glatte  Rekon- 
▼alescenz  nicht  störten.  Über  die  Dauerresultate  kann  ich  zunächst 
noch  nichts  sagen,  da  man  von  einer  Heilung  doch  erst  nach  Ab- 
lauf von  5  Jahren  sprechen  kann. 
Magdeburg,  im  December  1893. 


III.  Ein  Thorakopagus  im  tubaren  Frachtsack. 

Von 

Dr.  EirchhoflF  in  Hagen  i/W. 

Fat,  28 Jahre  alt,  aus  Hohenlimburg,  hat  mit  21  Jahren  geheirathet,  nach  ein- 
jähriger Ehe  geboren  und  damals  ein  schweres  Xindbettfieber,  welches  sie  Tide 
Wochen  ans  Bett  fesselte,  glücklich  überstanden.  Die  Erholung  ging  nur  sehr 
langsam  von  statten,  die  Menses  stellten  sich  erst  spftt  wieder  ein,  waren  dann 
aber  regelmäßig.  Es  blieben  jedoch  als  Folgen  der  Krankheit  mancherlei  Beschwer- 
den Burück;  die  Frau  litt  an  dauernder  Verstopfung,  an  schneidenden  Schmerlen 
im  Unterleib,  welche  besonders  bei  fordrter  Körperbewegung,  nach  Abführmitteln 
und  während  der  Menstruation  sich  steigerten;  der  Coitus  yerursachte  innerlichen 
Schmers.  Diese  Klagen  wie  auch  besonders  der  nach  dem  firühen  Tode  des 
Kindes  erwachte  Wunsch,  wieder  lu  koncipiren,  führte  die  Fat.  im  Januar  1893 
in  meine  Sprechstunde.  Fat,  von  gedrungener  Gestalt,  wohlgenährt,  bot  folgenden 
Untersuchungsbefund:  Scheideneingang  und  Seheide  normal,  Fortio  vaginalis  in 
der  Mittellinie,  Uterus  von  normaler  Größe  und  Konsistens,  in  normaler  Ante- 
flexion.  Geringes  Bewegen  desselben  rief  heftigen  Schmerz  hervor.  Die  Betastung 
der  durch  Schwielenbildang  verdickten  Parametrien  war  ebenfalls  schmershaft, 
besonders  der  nur  wenig  dislocirbaren  Ovarien.  Bei  der  Sondenuntersuchung  ergaben 
sich  keine  für  die  Sterilität  ursächlichen  Anomalien.  Ich  erklärte  mir  dieselbe 
also  als  Folge  der  bestehenden  Felveoperitonitis  adhaesiva,  welche  zu  Verlage- 
rungen eventuell  Strikturen  der  vielleicht  auch  entzündlich  afficirten  Tuben  An- 
lass  gegeben  hatte.  Die  darauf  mehrere  Wochen  hindurch  angewandte  antiphlo- 
gistische Behandlung  und  bimanuelle  Massage  hatte  das  allmähliche  Verschwinden 
der  früheren  Schmerzen  zur  Folge. 

Am  11.  September  erschien  die  Fat.  wieder  in  meiner  Sprechstunde.  Sie  hatte 
zuletzt  Ende  Juni  normale  Menses  gehabt,  dann  in  den  folgenden  Wochen  an 
Übelkeit  und  öfterem  Erbrechen  gelitten,  daneben  ziehende  Schmerzen  im  Unter- 
leibe rechts  (gespürt.  Mitte  August  nach  mehrstündiger  ßügelarbeit  plötzliche 
tiefe  Ohnmacht  und  starker  Blutverlust  mit  Ausstoßung  einer  Haut  Der  hinzu- 
gezogene Arzt  verordnete  Bettruhe,  Eisblase,  Opium.  In  den  folgenden  Wochen 
noch  mdfarere  leichte  Ohnmächten  und  geringere  Blutabgänge.  Die  Untersuchung 
ergab  einen  kugelrunden,  wenig  elastischen  Tumor  von  Mannsfaustgröße,  welcher 
dem  etwas  vergrößerten  nach  links  vom  verdrängten  Uterus  rechts  innig  anlag. 
Die  Diagnose  einer  extra-uterinen  Schwangerschaft  ergab  sich  von  selbst  Am  16. 
September  Laparotomie.  Der  Tumor  allseitig  mit  Netz  und  Därmen  verwachsen; 
leichte  Loslösung.  Ligamentum  latum  in  der  Umgebung  des  Tumor  durch  Blu- 
tungen zwischen  die  Blätter  desselben  ganz  nekrotisch,  so  dass  der  Tumor  ohne 
Schwierigkeit  stumpf  aus  seinem  Bett  herausgelöst  werden  konnte,  ohne  dass  eine 
einzige  Ligatur  nothwendig  wurde.  Entfernung  der  zu  einer  fingerdicken  Hydro- 
Salpinx  entarteten  linken  Tube.  Ausräumung  der  vielen  alten  Goagula  und  nekro- 
tischen Serosafetzen.  Nicht  die  geringste  Nachblutung.  Sehluss  der  Bauchwunde. 
Operation,  aseptisch  durchgeführt,  dauerte  40  Minuten.  Am  folgenden  Tage  hef- 
tige Erregung  der  Fat.,  Hin-  und  Herwerfen  im  Bett,  Strampeln  mit  den  Beinen, 
lebhafte  Schmerzäußerungen.  Morphium  erzielt  nur  geringe  Beruhigung.  Im 
Laufe  der  Tage  allmähliches  Schwinden    des  Bewusstseins.    Urin  wird  in  reich- 
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lieker  Hinge  ini  Bett  geUsien.  Oetrtnke  kOonen  der  Kranken  nur  mit  MtUie 
eingeflsßt  werden;  SennbilitOt  der  geiammten  H&at  nimmt  ab  und  siliBcht 
ginslieb^  Pupille  weit,  bald  gsni  reaktionilos  auf  Licht.  Iigend  welche 
lokalen  Anieiehen  von  Infektion  fehlen  Töllig;  die  Temperaturen  sehwinken 
(wiMhen  96  und  37,3.  Dagegen  Puls  beschleunigt  bis  auf  ISO.  Esltua  nm 
i\.  Septambei.    Eine  Sektion  wurde  leider  nicht  geetattet. 

Die  Wandung  de«  kugelrun- 
den Fruabtsackea  iit  durch  ge- 
ronncnea  Blut  sllaeitig  auf  2  bis 
3  em  Terdiokt.  Im  Fruehtaaek 
liegen,  eingebettet  in  diokflfla- 
m%ea  Blut,  awei  Embryonen  von 
II  mm  liSnge,  alio  etwa  dei 
fOnften  'Woche  entapiechend. 
'Nach  grandliehem  Abspülen  in 
Waaarr  bemerkt  man,  daas  die 
Enbryonen  mit  einander  rer- 
wachaea  lind,  und  iwar  geht  die 
tuBere  Bedeckung  der  linken 
Bumpbnte  des  einen  in  Form 
einer  dOnnen  aber  liemlieh  feiten 
OewababrOeke  kontinuiilieh  in  die 
Bedaekung  da  leohten  Rumpf- 
seite  dea  andern  Ober.  Dies  Ter- 
snecbau licht  die  in  dreifacher 
Veigrßßening  gegebene  Abbil- 
dnngj,  weleka  außer  den  Em- 
bryonen Elhlute  und  Zotten  er- 
kennen lisat  Auf  der  anderen 
Seite  ist  die  wohl  erst  im  Ent- 
stehen begriffene  Verbindung  der  Embryonen  —  gemeinsame  Abaehnflrung  der 
LeibeahAhlen  —  wieder  verloren  gegangen,  aber  angedeutet  dureh  aarte  an  den 
RuKpfrkndom  flottiiende  Hembr&nfetien.  Dagegen  sieht  man  dort  die  gemein- 
saniB  ungefthr  5  mm  lange  Anlage  der  Nabelschnur  toq  den  Eihäuten  her  lu 
dem  Verbindungsstück  der  Embryonen  gelangen  und  lieh  in  halber  Höhe  des- 
selben in  iwei  Strllnge  theilen,  welche  sich  in  das  Leibeainnere  Je  eines  Embryo 
verfolgen  lassen. 


1)  J.  W.  WUlisms.     FapiUomatöse  Tumoren  des  Ovariums, 

[Johns  Hopkins  Hospital  Reports  1892.  Vol.  III.; 
Die  papillären  GeschwülBte  des  Eierstocks  zerfulleD  in  2  Ilaupt- 
giuppen:    Ij  die  papillären  Kystome  —  die  Entwicklung  von  papil- 
läien   Wucherungen    findet    an   der  Innenwand  dei  Cysten  statt  — , 

2)  die  Oberflächenpapillome,  die  von  der  Außenfläche  des  Ovariums 
ausgehen.  Vf.  bespricht  in  dieser  Reihenfolge  beide  übrigens  nahe 
mit  einander  verwandten  Glesch wulstarten. 

Was  die  ersterea  betridt,  so  hat  zuerst  Olshausen  im  Jahre 
1677  den  principiellen  Unterschied  zwischen  ihnen  und  den  glandu- 
ären  Eierstockskystomen  betont.  Nicht  richtig  ist  dagegen  die  Be- 
hauptung Olshausen's,  dn%  ^/4  dieser  Geschwülste  sich  innerhalb 
des  breiten  Matterbandes  entwickeln.  Die  intraligamentären  papil- 
lären Geschwülste  entstehen  vielmehr  gewöhnlich  aus  dem  Parovarium 
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\ind  haben  somit  mit  den  papillären  Kystomen  des  Eierstocks  nichts 
zu  thun.  Eben  so  wenig  entwickeln  sich  die  letzteren  aus  den  Köl- 
lik  er 'sehen  Marksträngen,  d.  h.  den  Resten  des  Wolff 'sehen 
Körpers  im  Hilus  ovarii.  Eine  andere  Ansicht  geht  dahin,  das»  diese 
Tumoren  aus  dem  Tubenepithel  entstehen,  indem  das  letztere  sich 
über  die  Fimbria  ovarica  hin  nur  auf  die  Eierstocksoberfläche  fort- 
setzt  und  dort  wuchert.  Der  Verf.  hält  diese  Entstehuugsart  für  noch 
unerwiesen,  obwohl  er  einen  Fall  genau  beschreibt,  in  dem  diese 
Deutung  ihm  wahrscheinlich  erscheint.  W.  behauptet,  dass  die 
papillären  Kystome  des  Eierstocks  sich  entweder  aus 
dem  Keimepithel  oder  aus  den  Graafschen  Follikeln 
entwickeln.  Da  nun  das  Cylinderepithel  der  Eierstocksoberfläche 
so  wie  das  der  Graafschen  Follikel  gelegentlich  mit  Flimmern 
besetzt  sein  kann,  so  werden  dem  entsprechend  die  papillären  Kystome 
bisweilen  Flimmerepithel  haben  können,  ohne  dass  desswe^en  ein 
bedeutungsvoller  Unterschied  zwischen  papillären  Kystomen  mit  Cy- 
linderepithel und  solchen  mit  Flimmerepithel  vorhanden  wäre.  Das 
Vorkommen  von  Psammomkörperchen  ist  nicht  auf  die  papillären 
Kystome  mit  Flimmerepithel  beschränkt,  man  findet  dieselben  auch 
bei  den  anderen  Varietäten  der  Eierstockspapillome,  sogar  in  normalen 
Ovarien  und  Tuben,  so  wie  an  anderen  Körperstellen. 

Die  Oberflächenpapillome  des  Eierstocks  sind  nach  der  Ansicht 
des  Verf s  viel  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Verf. 
stiellt  aus  der  Litteratur  15  Fälle  zusammen,  dazu  kommen  6  weitere 
auf  Grund  von  brieflichen  Mittheilungen  der  einzelnen  Autoren,  so 
wie  5  Fälle  eigener  Beobachtung,  so  dass  er  im  Ganzen  über  26  un- 
zweifelhaft richtig  beobachtete  Fälle  dieser  Art  verfügt ^  Die  Ent- 
wicklung der  Oberflächenpapillome  geht  stets  von  dem 
Keimepithel  aus. 

Beiden  Gruppen  von  Eierstockstumoren  ist  die  ausgesprochene 
Neigung  zur  Entwicklung  von  sekundären  Geschwülsten  gemeinsam. 
Dieselben  entstehen  entweder  durch  Weiterwuchern  der  primären 
Geschw.ulst  per  continuitatem,  oder  durch  Implantation  freigewor- 
dener Geschwulstpartikelchen  innerhalb  der  Peritonealhöhle,  oder 
durch  das  Auftreten  metastatischer  Tumoren  '  an  mehr  oder  minder 
entfernten  Körperstellen.  Der  letztere  Modus  ist  selten,  kommt  aber 
vor.  Es  müssen  daher  alle  papillären  Geschwülste  des  Ovariums 
klinisch  als  bösartig  betrachtet  werden,  zumal  die  pathologischrana- 
tomisch  zunächst  gutartigen  Formen  sehr  leicht  in  Carcinome  über- 
gehen. A  Die  operativen  Erfolge  sind,  selbst  wenn  es  schon  zur  Aus-^ 
bildung  von  sekundären  Tumoren  des  Peritoneums  gekommen  i^t; 
durchaus  befriedigend.«  J.  Scheunemiuia  (Breslau). 


1  Ich  vermisse  in  dieser  Zusaminenstellung  3  von  Pfannenstiel  (Archiv  für 
Gynäkologie.  Bd.  XL.  p.  388)  erwähnte  Fälle,  von  denen  er  eineii  genau  beschreibt, 
so  dass  die  Anzahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  !29  beträ^^  • 
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2)  Th.  BorysBOwics  (Warschau).     Über  die  partielle  sattel- 
förmige  Amputation   der   Portio  vaginalis   uteri   (Amputatio 
partialis  sellaeformis  portionis  vaginalis  uteri). 

(Vortrag  gehalten  in  d.  gynäkol.  Sektion  d.  VI.  Versammlung  d.  polnischen  Natur- 
forscher u.  Arzte  in  Krakau  im  Juli  1891.) 
(Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLIV.  Qft  2.) 

Mit  Rücksicht  auf  die  yerschiedentlichen  vom  Verf.  empfundenen 
Mängel  hei  der  Amputation  der  Yaginalportion  bespricht  derselbe 
eine  von  ihm  in  26  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführte  Operations- 
methode, welcher  er  als  Vorzüge  nachrühmt:  Leichtigkeit  und  Sicher* 
heit  der  Ausführung,  geringe  Blutung,  rasche  Heilung  per  primam 
der  dadurch  nicht  verunstalteten  Portio,  so  wie  das  Fehlen  von 
Komplikationen.     Die  Operationstechnik  dabei  ist  kurz  folgende: 

Nach  Markinmg  der  Abtragungszone  an  der  Portio  .  vom  wie 
hinten  mittels  Kugelzangen  werden  2  seitliche  dreieckige  Pyramiden 
excidirt,  welche  mit  der  Spitze  am  Scheidenansatz  beginnend  und 
durch  die  ganze  Länge  der  Portio  geführt,  durch  je  2  schräg  nach 
innen  gelegte  und  konvergirend  in  der  Tiefe  des  Musculus  zusam- 
mentreffende Schnitte  unter  Vermeidung  einer  Eröffnung  des  Cer- 
vicalkanals  gebildet  werden.  Hieran  schlieBt  sich  eine  Vereinigung 
der  oberen  Wundwinkel  durch  1  bis  2  Suturen,  womit  gleichzeitig 
einer  eventuellen  Blutung  vorgebeugt  wird.  Die  Abtragung  der 
Pordopartie  erfolgt  dergestalt,  dass  dieselbe  beiderseits  in  einen  vor- 
deren und  hinteren  Lappen  gespalten,  und  dann  zunächst  an  der 
vorderen  Lippe  eine  Excision  der  Cervicalmucosa  gemacht  wird,  in- 
dem von  der  vorgezeichneten  Linie  der  nothwendigen  Abtragungs- 
zone beginnend,  bogenförmig  gegen  den  Cervicalkanal  hin  nach  oben 
die  Abtragung  mit  darauffolgender  Umsäumung  der  Wundflächen 
ausgeführt  wird.  Gleicherweise  ist  das  Verfahren  an  der  hinteren 
Lippe.  Den  Schluss  der  Operation  bildet  die  Vereinigung  der  seit- 
lichen Schnittwunden.  H.  Leyden  (Breslau). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

421.  Sitaung  vom  20.  November  1893. 
Vorsitiender :  Herr  Sänger;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

I.  Herr  Hennig:  Nachruf  auf  das  langjährige  Mitglied,  den  angesehenen 
Geburtshelfer  und  Ant  Johann  Heinrich  Eduard  Kreußler,  geb.  4.  Au- 
gust 1826  SU  Wursen,  gest.  3.  Nov.  1893  zu  Leipzig. 

II.  HerrKroenig:  Der  Ersatz  der  inneren  Untersuchung  Krei- 
ßender durch  die  Untersuchung  per  rectum. 

Unter  Zugrundelegung  der  Mortalitätsstatistik  im  Qroßherzogthum  Baden  hat 
He  gar  nachgewiesen,  dass  trotz  Einführung  der  Antisepsis  die  Mortalität  an 
Puerperalfieber  bei  den  Entbindungen  im  Privathause  genau  die  gleiche  geblieben 
ist.  He  gar  gicbt  auch  die  Erklärung  für  diese  Thatsachen;  er  findet  den  Grund 
zum  Theil  in  der  von  Jahr  zu  Jahr  steigenden  Operationsfrequenz.  Da  aber  nur 
9ine  verschwindend  kleine  Zahl  Geburten  von  Ärzten  geleitet  wird ,  so  ist  doch 
den  Hebammen  in  erster  Linie  die  Schuld  beizumessen. 
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Hegaf  Qägt:  »Die  Geschichte  der  Geburtshilfe  scheint  darauf  hinzuweisen, 
dass  so  viel  wie  möglich  jede  Berührung  des  Genitalrohres  auszuschließen  ist;  ein 
großer  Schritt  vorw&rts  kann  gemacht  werden,  wenn  bei  normal  yerlaufenden  Ge- 
burten das  Touchiren  unterbleibt  und  an  seine  Stelle  eine  soigMtige  ftußere 
Untersuchung  tritt.  Die  Durchführung  dieses  Grundsatzes  dürfte  sich  begonders 
in  der  Praxis  der  Hebammen,  welchen  der  weitaus  größte  Theil  der  Geburten  zu- 
fällt, bewähren.« 

Veit  und  Leopold  haben  die  äußere  Untersuchung  Kreißender  sehr  ver- 
fochten. Veit  führt  an,  dass  eine  Hebamme  70  Geburten  nach  einander  ohne 
innere  Untersuchungen  geleitet  habe. 

Vfei  Gelegenheit  hatte,  als  Hebammenlehrer  die  Fähigkeiten  der  Schülerinnen 
zu  beurtheilen,  wird  zugeben  müssen,  dass  wohl  hier  und  da  eine  sehr  befähigte 
Hebamme  eine  derartige  Geschicklichkeit  erwerben  kann,  dass  aber  im  Allgemeinen 
die  äußere  Untersuchung  so  große  diagnostische  Schwierigkeiten  bereitet,  dass 
an  eine  allgemeine  Einführung  einer  ausschließlich  äußeren  Untersuchung  in  die 
Hebammenpraxis  nicht  zu  denken  ist.  L  e  o  p  o  Id  ist  allerdings  voll  sanguinischer 
Hoffnnngen. 

Wenn  man  den  Hebammen  die  ausschließlich  äußere  Untersuchung  gebietet, 
so  wird  diese  Verordnung  zur  Folge  haben ,  dass  Querlagen  übersehen  werden, 
vor  Allem  aber,  dass  enge  Becken  nicht  erkannt  werden,  denn  gerade  der  Stand 
des  Kopfes,  ob  im  Becken  oder  über  dem  Becken  wird  von  einer  Hebamme  durch 
die  äußere  Untersuchung  nie  sicher  beurtheilt  werden  können. 

Der  Wunsch,.. die  innere  Untersuchung  möglichst  einzuzehränken,  führte  in 
hiesiger  Anstalt  dazu,  die  Hebammenschülerinnen  in  der  Untersuchung  vom  Kectum 
aus  möglichst  auszubilden. 

Die  Untersuchung  per  rectum  bei  Kreißenden  ist  an  hiesiger  Anstalt  zuerst 
methodisch  an  einer  Serie  von  Geburten  durchgeführt. 

Der  Haupteinwand,  welcher  dieser  Art  der  Untersuchung  gemacht  werden 
kann,  ist  selbstverständlich  der,  dass  Fäcesbakterien  durch  eine  später  eventueU 
nothwendig  werdende  innere  Untersuchung  übertragen  werden  könnten.  Abgesehen 
davon,  dass  es  gelingt,  durch  eine  nachfolgende  Desinfektion  die  Hände  wieder 
keimfrei  zu  bekommen,  wird  auch  andererseits  die  Gefährlichkeit  der  Fäcesbak- 
terien für  den  Wochenbettsverlauf  überschätzt.  Allerdings  hat  ja  Gebhardt  das 
Bacterium  coli  commune  im  Fruchtwasser  bei  Tympania  uteri  nachgewiesen.  loh 
selbst  habe  bei  einer  großen  Zahl  von  Lochienuntersuchungen  nur  4mal  eine 
reine  Coliinfektien  gesehen;  der  Wochenbettsverlauf  war  nur  leicht  gestört. 

Doch  es  ist  ja  leicht  möglich ,  durch  Überziehen  eines  Condoms  den  touchi- 
renden  Finger  vor  Berührung  mit  den  Fäces  zu  schützen;  das  Gefühl  wird  nur 
unwesentlich  herabgesetzt. 

Die  Schülerinnen  der  hiesigen  Hebammensohule  wurden  21/2  Monat  lang  in 
der  «Untersuchung  der  Kreißenden  vom  After  aus  ausgebildet;  Jede  Schülerin  war 
am  Ende  des  Kursus  im  Stande,  Folgendes  mit  Sicherheit  zu  fühlen: 

1)  Die  Spinae  ischii,  die  Beweglichkeit  des  Kreuzsteißbeingelenkes,  die  Nach- 
giebigkeit des  Dammes. 

2)  Ob  ein  Kindestheil  ins  Becken  eingetreten  war,  oder  ob  das  Becken 
leer  war. 

3)  Der  vorliegende  Kopf  wurde  an  seinen  Nähten  erkannt. 

4}  Der  Stand  der  Leitstelle  zu  der  Verbindungslinie  der  Sitzbeinstachel  wurde 
besser  erkannt  bei  der  Palpation  per  rectum  als  per  vaginam. 

5)  Die  Weite  des  Muttermundes  wurde  bei  Mehrgebärenden  sehr  gut  gefühlt 
Bei  Entgebärenden  kommen  häufig  Irrthümer  vor,  wenn  die  Portio  ganz  ver- 
strichen wa^. 

'   Was  im  Allgemeinen  nicht  gefühlt  wurde,  sind  die  Fontanellen. 
Der   große  Vortheil   der   Afteruntersuchung  vor  der  ausschließlich   äußeren 
Untersuchung  liegt  darin,  dass  mit  Sicherheit  festgestellt  wird,  ob  ein  kindlicher 
Theil  ins  Becken  eingetreten  ist ;  femer  darin,  dass  bei  Mehrgebärenden  die  Weit^ 
des  Muttermundes  gefühlt  wird. 
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Ein  engef  Beeken  kann  bei  der  Untersuchung  per  rectum  eben  so  wenig  über- 
uhea  werden  y  wie  beim  Untersuchen  per  vaginam.  Die  Hebamme  erkennt  im 
Aü^mMOfiA  das  MtssTerhältnis ,  welches  iwisohen  Kopf  des  Kindes  und  einem 
Tcreogten  Beeken  der  Mutter  existirt,  aus  dem  regelwidrigen  Oeburtsverlauf.  Das 
Piotnbntorium  wird  nur  bei  hochgradig  verengtem  Becken  von  der  Hebamme  er- 
reieht.  Dennoch  schreibt  das  Hebammenlehrbuch  auch  vor:  Die  Hebamme  muss 
an  ein  enges  Beeken  denken  und  folglich  sum  Geburtshelfer  schicken,  wenn  der 
Kopf  der  Frucht  in  der  Austreibung sieit  troti  kräftiger  Wehen  nicht  in  das 
kleine  Becken  herabrückt. 

Da  bei  Tcrengtem  Beeken  uml  Yoneitigem  Blasensprung  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  bis  sur  Vollständigkeit  tagelang  auf  sich  warten  lässt,  so  ist  nach 
meiner  Meinung  dieser  Passus  im  Hebammenlehrbuch  dahin  umsuändem:  Die 
HebaasHke  muss  sum  Arst  schicken,  wenn  sie  bei  Erstgebärenden  im  Anfang  der 
Geburt  den  Kopf  nicht  im  Becken  fQhlt,  oder  wenn  bei  Mehrgebärenden  der 
Kopf  troti  kräftiger  Wehen  nicht  in  das  Becken  eintritt.  Jeder  andere  Qeburts- 
Tcrlanf  ist  regelwidrig.    Die  Hebamme  darf  nur  normale  Geburten  leiten. 

Wenn  dieser  Sats  anerkannt  ist,  dann  können  auch  bei  der  Afteruntersuchung 
Querlagen  nicht  übersehen  werden.  Die  Hebamme  wird  das  Becken  leer  finden 
und  muss  daher  lum  Arit  schicken. 

Die  Diagnose  Placenta  praevia  wird  von  der  Hebamme  auch  bei  der  Unter- 
sucbnng  per  vaginam  erst  dann  gestellt,  wenn  Blutabgang  aus  den  Genitalien  er- 
folgt ist. 

Wann  ist  eine  Hebamme  genöthigt,  an  die  Stelle  der  Untersuchung  vom 
Rectum  die  Untersuchung  per  vaginam  eintreten  lu  lassen  P 

Die  Untersuchung  per  rectum  steht  surück  hinter  der  Untersuchung  per  va- 
ginam in  2  Punkten : 

1}  im  Erkennen  der  Fontanellen, 

2)  im  Erkennen  der  Weite  des  Muttermundes  bei  Erstgebärenden,  wenn  die 
Portio  Verstrichen  ist. 

Eine  Hebamme  braucht  über  den  Stand  der  kleinen  zur  großen  Fontanelle 
nicht  orientirt  lu  sein,  es  genügt  vollständig,  wenn  sie  den  vorangehenden  Theil 
als  Kopf  an  seinen  Nähten  erkannt  hat. 

Demnach  muss  die  Hebamme  per  vaginam  untersuchen,  wenn  sie  den  im 
Becken  liegenden  Kindestheil  nicht  mit  Sicherheit  als  Kopf  an  seinen  Nähten 
erkannt  hat,  oder  kurz,  wenn  sie  an  dem  vorangehenden  Theil  keine  Knochennaht 
gefohlt  hat. 

Da  die  Hebamme  femer  verpflichtet  ist,  nach  dem  Arzt  zu  schicken,  wenn  die 
Anstreibungszeit  länger  wie  2 — 3  Stunden  dauert,  so  ist  der  2.  Satz:  Die  Heb- 
amme muss  per  vaginam  untersuchen,  wenn  bei  Erstgebärenden  die  Presswehen 
länger  wie  2  Stunden  andauern  und  die  Hebamme  durch  die  Untersuchung  per 
rectum  nicht  über  die  Weite  des  Muttermundes  ins  Klare  kommt. 

Beide  Fälle  treffen  desswegen  so  selten  ein,  weil  den  Hebammenschülerinnen 
hm  der  Ungefährlichkeit  und  Schmerzlosigkeit  der  Untersuchung  per  rectum  sehr 
viel  OeLegenheit  geboten  werden  kann  zum  Erlernen  des  Touchements. 

Jede  Kreißende  wurde  durchschnittlich  von  6^8  Schülerinnen  mehrmals  wäh- 
rend des  Partus  nni^rsucht. 

Vom  Anlang  August  bis  Ende  Oktober  1893  wurden  in  hiesiger  Anstalt 
sämmtliche  Kreißende  vom  Rectum  untersucht  und  nur  dann  eine  innere  Unter- 
suchung vorgenommen,  wenn  eine  Indikation  vorlag. 

WälireBd'  dieser  Zeit  kamen  215  Kreißende  nieder.  Von  diesen  215  mussten 
22  per  vaginam  untersucht  werden,  also  90 X  der  Gebärenden  wurden  innerlich 
nii^t  berührt.  Die  Operationsfrequenz  in  hiesiger  Anstalt  ist  ca.  9^,  Bei  den 
22  per  vaginam  touchirten  Kreißenden  wurden  20  durch  Kunsthilfe  entbunden, 
Srnal  Forceps,  2mal  Symphyseotomie,  2mal  Kaiserschnitt  etc.  Also  nur  bei  zwei 
Xteißenden  miisste  lediglich  zur  Feststellung  der  Diagnose  die  Untersuchung  per 
▼B^inäm  "KU  Hilfe  g^nomntfen  werden.  In  den  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um 
stärker  verengte  Becken,   bei  denen  das  Eintreten  des  Kopfes  ins  kleine  Becken 
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abnorm  lange  auf  sich  warten  ließ,  wo  die  Beckenmessung  mit  dem  Skutsch- 
schen  Beckenmesser  ausgeführt  werden  sollte. 

Daraus  folgt,  dass  die  Hebamme  bei  der  nöthigen  Übung  in  der  Untersuchung 
vom  Bectum  aus  im  Stande  ist,  sämmtliche  normal  verlaufende  Geburten  —  und 
nur  bei  solchen  darf  sie  Hilfe  leisten  ->—  ohne  innere  Untersuchung  zu  leiten. 

Wie  weit  die  Untersuchung  per  rectum  die  ausschließlieh  äußere  Untersuchung 
übertrifft,  erhellt  aus  den  Zahlen  der  Leopold 'sehen  Klinik,  wo  durch  die  äußere 
Untersuchung  allein  nur  60^  der  Geburten  geleitet  werden  konnten,  gegenüber 
90X  bei  der  Untersuchung  per  rectum. 

Betreffs  dem  Verlauf  des  Wochenbettes  bei  den  nicht  touchirten  Kreißenden 
sei  erwähnt,  dass  14X  Temperaturen  über  38^  hatten. 

Auf  das  Ergebnis  der  Lochienuntersuchungen  möchte  ich  hier  nicht  näher 
eingehen.    Eine  Infektion  mit  Bacterium  coli  commune  ist  nicht  vorgekommen. 

Zum  Schluss  sei  noch  auf  einen  großen  Vortheil  hingewiesen,  den  die  Unter- 
suchung vom  After  aus  bietet.  Wird  der  Arzt  zu  einer  Kreißenden  gerufen,  bei 
der  eine  operative  Entbindung  nothwendig  wird,  so  operirt  er,  falls  die  Hebamme 
nicht  per  vaginam  touchirt  hat,  in  einem  sicher  aseptischen  Gebiete;  die  prophy- 
laktische Scheidenausspülung  vermag  dies  nicht  zu  ersetzen. 

Da  die  Infektion  der  Uterushöhle  im  Wochenbett  mit  Streptokokken  nach 
meiner  Meinung  immer  auf  eine  Kontaktinfektion  zurückzuführen  ist,  so  muss  es 
das  erste  Bestreben  sein,  jede  Berührung  des  Genitalschlauchs  intra  partum  et 
Puerperium  möglichst  zu  vermeiden. 

In  der  Untersuchung  vom  Rectum  aus  besitzen  wir  ein  diagnostisches  Hilfs- 
mittel, welches  uns  in  den  Stand  setzt,  über  90 X  der  Geburten  ohne  Berührung 
des  Genitalkanals  zu  leiten. 

Diskussion:  Herr  Döderlein  fragt  Herrn  Kroenig  nach  den  bakte- 
riologischen Befunden  der  Uteruslochien  bei  den  14X  erkrankten  Wöchnerinnen, 
die  bei  der  Geburt  nicht  per  vaginam  untersucht  worden  waren.  Es  wäre  sehr 
interessant,  wenn  bei  diesen  vor  der  Geburt  die  Qualität  des  Scheidensekretes 
festgestellt  worden  wäre,  da  hierdurch  ein  Beitrag  für  die  Frage  der  Infektiosität 
des  pathologischen  Sekretes  zu  geben  wäre.  Jede  Bestrebung  zur  Einschränkung 
der  vaginalen  Untersuchung  Kreißender  verdient  Anerkennung.  Ob  aber  die  Ein- 
führung der  Kectaluntersuchung  bei  den  Hebammen  nicht  weitere  Gefahren  in  sich 
schließt,  dürfte  zur  Zeit  noch  nicht  spruchreif  sein.  Es  bedarf  erst  fortgesetzter, 
diesbezüglicher  Untersuchungen  in  Anstalten.  Die  naheliegende  Gefahr  einer  In- 
fektion mit  Bacterium  coli  commune  darf  doch  nicht  unterschätzt  werden.  Außer 
den  Beobachtungen  von  Gebhardt  und  Ahlfeld  sprechen  für  eine  solche  na- 
mentlich auch  die  Beobachtungen  von  Franqu6  aus  der  Würzburger  Klinik, 

Herr  Sänger:  Die  Erfahrungen  bei  plastischen  Operationen  an  der  Scheide 
und  am  Damm,  wobei  Manche  auch  mit  dem  ungeschützten  Finger  in  das  ge- 
wöhnlich leere,  auch  vorher  ausgespülte  Rectum  eingehen;  ferner  die  langjährige 
Übung  des  Rit  gen 'sehen  Handgriffes  sprechen  zu  Gunsten  der  Rectaluntersuchung. 
Indess  mehren  sich  die  Nachweise,  dass  das  Rectum  einen  Mikroorganismus  bergen 
kann,  das  Bacterium  coli  in  verschiedenen  Abarten  (Tavel  und  Lantz), 
welches  von  Gebhardt  als  Erzeuger  der  Tympania  uteri  erkannt  wurde  und 
nach  M.  B.  Schmidt  und  Aschoff  u.  A.  auch  schwere  Eitererkrankungen  der 
Harnwege  hervorrufen  kann. 

Wird  die  Hebamme  beim  Abstreifen,  beim  Reinigen,  Wiederanschieben,  Er- 
neuern^ des  Gummifingers  etc.  die  nöthige  Umsicht  im  Sinne  der  Nichtinfektion 
üben  ?  Das  ist  sehr  zu  bezweifeln.  Auch  wenn  sie  der  Möglichkeit  entgeht,  sieh 
durch  rectale  Krankheiten  (Proctitis  purulenta,  spec.  gonorrhoica,  Fisteln, 
Ulcera  luetica,  Carcinom),  wovon  der  Herr  Vortr.  gar  nicht  gesprochen  hat,  anzu- 
stecken; selbst  wenn  sie  nach  der  Rectaluntersuchung  nicht  doch  auch  noch  in 
die  Scheide  eingeht ,  so  kann  sie  noch  unter  der  nothwendigen  Hilfeleistung  bei 
der^Geburt  inficiren.  Sie  kann  aber  auch  umgekehrt  Ansteckungen  (z.  R  Gonor- 
rhoe, Syphilis)  auf  Anus  und  Mastdarm  übertragen. 
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Im  Grunde  iei  die  Rectaluntersuehimg  Kreißender  soiteni  der  Hebammen  eine 
Bankrotterkl&rung  der  bestehenden  DeBinfektionsvorschTiften. 

Für  die  Selbstinfektionist  immer  noeh  die  gonorrhoische  Infektion  im 
Wo«hfnbett  Torbildlich.  Wie  und  wann  aber  virulente  Streptokokken  in  die  Qe« 
nitalien  hineinkommen  sollen,  um  sua  sponte  und  ohne  jeden  Kontakt  innerlich 
stt  infieüren^  ireißman  auch  heute  noch  nicht;  hat  Kontakt  stattgefundenV  so  ist 
die  £inwaQ4^ri|3ig  schon  erklftrt,  aber  Von.  Sdbstinfektion  kann  dann  nicht  mehr 
gesprochen  werden. 

(Ich  benutze  die  Gelegenheit,  eine  Berichtigung  ergehen  su  lassen.  J.  Veit 
sagt  in  seinem  Artikel  »Aseptische  Grundsfttse  in  der  Geburtshilfe«  [Berliner  klin. 
Wochenschrift  1S94  No.  3]  r  »Von  Sänger  wird  als  Ziel  der  Asepsis  hingestellt, 
die  chemische  Desinfektion  der  Hand  su  unterlassen. «  Ich  habe  [s.  Centralblatt 
fOr  Gynfikologle  1893  No.  46]. weder  dem  Wortlaut  noch  auch  dem  Sinne  nach 
eine  derartige  Äußerung  gethan.) 

Herr  Zweifel:  Natürlich  kdn ne  nie  mehr  von  Selbstinfektion  oder- Spontan- 
Immigration  von  Bakterien  gesprochen  werden,  wo  eine  innere  Untersuchung,  eine 
Ausspülung  oder  eine  Cohabitation  kürzere  Zeit  vor  der  Geburt  stattgefunden  habe. 
Aber  es  gebe  F&lle,  wo  beim  Ausschluss  solcher  Möglichkeiten  auf  einem  gün- 
stigen N&hrboden  das  Aufkeimen  von  pathogenen  Mikroorganismen  unleugbar 
vorkomme.  Was  sei  denn  das  Entstehen  der  Fäulnis  in  .einem  Hämatom  oder 
einem  in  dickem  extra-uterinen  Fruchtsack  eingeschlossenen  Kinde  Anderes  als 
Spontaenimmigration  von  Fäulniskeimen?  Und  dies  geschehe  in  solchen  Fällen  ohne 
Kontakt  mit  .dem  Darm,  ohne  Kontaktinfektion,  also  durch  das  Blut. 

Es  werde  doch  Niemand  behaupten  wollen,  dass  der  Schutzapparat  in  der 
Seheide  besser,  sicherer  funktionire,  also  bei  in  der  Scheide  liegendem  todten 
Blut  und  abgestorbenen  Geweben  besser  die  Fäulnisbakterien  abhalten  und  un- 
schädlich jnachen  könne,  als  das  im  Körper  cirkulirende  lebende  Blut. 

Die  Äußerung  des  Herrn  Sänger,  dass  die  Rectaluntersuchung  Kreißender 
seitens  der  Hebammenschülerinnen  nichts  als  eine  Bankrotterklärung  der  beste- 
henden Desinfektionsvorschriften  sei,  weise  er  gegenüber  den  vorzüglichen  Resul- 
taten', welche  mit  diesen  Vorschriften  in  den  Anstalten  erreicht  werden,  als 
unbegründet  zurück.  Es  wäre  doch  sonderbar,  wenn  man  jedes  Bestreben,  Ver- 
besserungen anzubahnen,  als  ein  Geständnis  für  die  völlige  Unbrauchbarkeit  des 
Bisherigen  bezeichnen  wollte. 

Herr  Sänger:  Wenn  der  Immigration  eine  Infektion  der  äußeren  Geni- 
talien durch  Kontakt  vorausgehe,  so  sei  dies  als  Kontakt-  und  nicht  als  Spontan- 
infektion anzusehen. 

In.  seinen  Außerungeb  |liege  absolut  keine  Herabsetzung  der  verdienstvollen 
Versuche  einer  geburtshilflichen  Mastdarmuntersuchuug  seitens  der  Hebammen. 
Er  habe  lediglich  naheliegende  Bedenken  vorgebracht  und  nur  solche,  welche 
sich  auf  die  Möglichkeit  einer  reciproken  Infektion  beziehen.  Sein  Ausspruch, 
die  Rectaluntersuchung  sei  ein  Zugeständnis  der  Unzulänglichkeit  der  bestehen- 
den Desinfektionsvorschriften  und  deren  Ausführung  seitens  der  Hebammen, 
^ebe  sich  wahrlich  von  selbst.  Wozu  brauchte  man  sonst  überhaupt  die  Unter- 
su^ung  per  rectum?  Betreffs  der  mit  dieser  erreichten  Ergebnisse  habe  er  sich 
gar  nicht  ausgesprochen. 

Herr  Zweifel:  Es  ist  in  der  hiesigen  Klinik  ein  Versuch  gemacht  worden, 
wie  viel  die  Hebammen  per  rectum  zu  fühlen  vermögen,  wie  weit  die 
Leitung  normi^er  Geburten  vom  Rectum  aus  denkbar  wäre  und  welche  Abände-^ 
rangen  dies  für  die  Hebammenlehrbücher  zur  Folge  haben  müsste  —  eine  durch- 
weg akademische  Erörterung. 

Dass  die- innere  Untersuchung,  wenn  die  Desinfektion  mangelhaft  ausgeführt 
wird,  Gefahren  hat,  kann  von  Niemandem  bestritten  werden,  dass  die  Desinfektion 
von  Ärzten  und  Hebammen  oft  unvollkommen  gehandhabt  werde,  eben  so.iv'enig. 
Da  sie  von  aUen  Lehrern  der  Geburtshilfe  ohne  Ausnahme  bis  vor  einigen  Jahren 
dueehaus  unvollkommen  geübt  und  gelehrt  wurde,  kann  dies  für  die  älteren  Ge* 
nerationen  der  Ärzte  und  Hebammen-  nicht  Wunder  nehmen. 
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F&nd«  die  jetsige  Erörterung  über  einen  Paragraphen  des  Hebammenlehrbnehei 
statt,  in  dem  ausschließlich  die  Rectaluntersuchung  geboten,  die  innere 
dagegen  verboten  würde,  so  könnte  Herr  Sänger  seine  Worte,  dies  sei  im 
Grande  nichts  als  eine  »Bankrotterklärung  der  bestehenden  Desinfekttonsroiv 
Schriften«,  gebrauchen.    Das  ist  unbedingt  xu  viel  gesagt  I 

In  der  Replik  gebraucht  Herr  Sänger  den  Ausdruck,  die  Rectaluntersuchung 
sei  ein  Zugeständnis  der  Unsulänglichkeit  der  bestehenden  DesinfektionsYor- 
scbriften  und  deren  Ausführung  seitens  der  Hebammen.  Die  letiten  Worte  sind 
▼ollkommen  wahr  und  sind  eine  Zustimmung  su  der  Ansicht,  welche  ich  schon 
oft  yertreten  habe.  Der  erste  Theil  des  Saties  ist  eben  so  unbegründet  als  un- 
gerechtfertigt. Trotf  sehr  vieler  innerlicher  Untersuchungen  sind  die  Ergebnisse 
unserer  Klinik  und  anderer  eben  so  nicht  nur  hinlänglich,  sondern  durehaus  gut 
SU  nennrä;  vollkommen  sind  sie  nicht,  darum  arbeiten  wir  an  Verbesserungen. 
Weit  mehr  Verdienst  ist  aber  zu  erwerben  in  einer  möglichst  i^lgemeinen  Ein- 
führung der  erreichten  Stufe  der  Wissenschaft,  als  in  den  noch  mögfichen  Ver- 
besserungen der  Desinfsktions Vorschriften. 

Herr  Sänger:  Seine  ganz  allgemein  gehaltenen  Bemerkungen  bezogen  sich 
nur  auf  die  durch  eine  etwaige  Einführung  der  Rectaluntersuchung  in  die  externe 
Hebammenpraxis  eröffnete  Perspektive,  aber  nicht  auf  eine  bestimmte  Hebammen- 
schule,  geschweige  Klinik. 

Herr  Kroenig:   An  dieser  Stelle  kann  ich  nur  kurz  auf  die  Loehienunter- 
suchungen    eingehen.      Bei   67    Geburten    wurden   Lochienuntersuphungen    nicht 
gemacht,   weil  ich  zu  dieser  Zeit  verreist  war.    Bei  den  übrigen  Wöchnerinnen 
konnte  als  Ursache  des  Fiebers  Folgendes  festgestellt  werden. 
Unter  den  gestörten  Wochenbetten  ist  verzeichnet: 

llmal  Schrunden  resp.  mastitische  Reizung, 
6mal  Saprophyten  in  den  Lochien, 
Imal  Streptokokken, 
2mal  Gonokokken, 
2  unbekannte  Ursache. 
Unter  den  kranken  Wochenbetten: 

Imal  Streptokokken  in  den  Lochien, 
2mal  Saprophyten  in  den  Lochien. 

UI.  Herr  Döderlein:  Ein  Fall  von  Adenoma  myosarcomatosum 
der  linken  Niere  bei  einem  7jährigen  Kinde,  geheilt  durch  trans-* 
peritoneale  Exstirpation^    (Kranken Vorstellung.) 

M.  H.  Zunächst  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  die  kleine  Pat.  vorzustellen, 
damit  Sie  sich  durch  den  Augenschein  überzeugen  können ,  dass  hier  die  Bereob- 
tigung  vorliegt,  in  der  That  von  einer,  zur  Zeit  vollkommenen  Heilung  zu 
sprechen. 

Sie  sehen  das  nunmehr  in  gutem  Ernährungszustand  befindliehe  Kind,  seinem 
Alter  entsprechend  entwickelt.  In  der  Mitte  des  Abdomens  befindet  sich  die  vom 
Proc.  xyph.  fort  bis  zur  Symphyse  reichende,  lineare  Narbe.  Bei  der  Betastung 
des  Abdomens  fühlt  man  nirgends  eine  Resistenz,  die  linke  Nierengegend  ist  leer, 
keinerlei  Drüsenschwellung  oder  Schmerzhaftigkeit. 

Wie  Sb  aus  der  Ankündigung  ersahen,  habe  ich  bei  diesem  Kinde  vor  jetzt 
4  Monaten  vennittels  der  Laparotomie  einen  linksseitigen,  malignen  Nierentumor 
exstirpirt,  der  in  frischem  Zustand  ein  Gewicht  von  1600  g  aufwies,  die  ungefähr« 
Größe  des  Kopfes  eines  5jährigen  Kindes  hatte.  Es  handelte  sich  um  einen  der 
bis  jetzt  nur  ganz  wenigen  Fälle,  wo  das  Kind  einen  derartigen  Eingriff  nicht  nur 
überstand,  sondern  auch,  wenigstens  bis  jetzt,  reoidivfrei  geblieben  ist. 


^  Ausführlich  veröffentlicht  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Birch- Hirschfeld 
in  Bd.  V  Heft  1  und  2  des  Centralblattes  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und 
Sexualorgane,  Januar  und  Februar  1894,  unter  dem  Titel:  »Embryonale  Drü- 
sengeschwult  der  Nierengegend  im  Kindesalter«. 
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(Bei  Absehlufls  des  Protokolls,  Februar  1894,  also  6  Monate  nach  der  Ope- 
ration, war  das  Kind  ebenfalls  noch  ohne  jedes  Zeichen  eines  Recidivs.) 

Ist  die  Prognose  der  Nierenexstirpation  überhaupt  nach  den  bisherigen  Zu- 
sammenstellungen eine  überraschend  schlechte,  so  steÜt  sich  dieselbe  bei  Kindern 
so  schlecht,  dass  manche  Autoren  überhaupt  jeden  Eingriff  bei  malignen  Nieren- 
tumoren im  Kindesalter  für  ein  verfehltes  Beginnen  erklären. 

Ich  habe  die  von  Fischer  bis  sum  Jahre  1888  fortgeführte  Zusammenstellung 
der  Nierenexstirpationen  bei  Kindern  wegen  maligner  Tumoren  fortgesetst,  wobei 
sich  herausstellte,  dass  eigentlich  nur  ein  einsiger,  definitiv  geheilter  Fall  von 
Nierensarkom  bei  Kindern  existirt,  und  iwar  ist  dies  das  von  H.  Schmitt  in 
Stettin  am  31.  Juli  1890  operirte,  6  Monate  alte  Mädchen,  das  bei  einer  Beobaeh- 
tungsdauer  von  3  Jahren  als  recidivirei  befunden  ist.  Außerdem  hat  Israel  in 
Berlin  noch  2  definitive  Heilungen  bei  einem  14jährigen  Knaben  und  bei  einem 
6jährigen  Mädchen  lu  veneichnen.  Beide  Fälle  seichnen  sich  aber  dadurch  aus, 
dass  bei  ihnen  ganz  ungewöhnlich  frühseitig  die  Neubildung  erkannt  wurde,  dem- 
nach die  Geschwulst  nur  sehr  klein  war,  mannsfaustgroß  bes.  kirschgroß.  Beide 
Male  konnte  die  wenig  vergrößerte  Niere  durch  Lumbarschnitt  exstirpirt  werden. 
Es  war  somit  die  Größe  des  Eingriffes  wie  die  Gefahr  eines  Recidiys  in  beiden 
FäUen  exeeptionell  gering,  so  dass  diese  Fälle  nicht  ohne  Weiteres  mit  den  an- 
deren, in  welchen  meist  große  Tumoren  entwickelt  waren,  wie  auch  in  dem  Falle 
von  Schmitt  und  dem  meinigen,  verglichen  werden  können. 

Neuerdings  ist  noch  ein  Fall  von  Heilung  durch  Brandt  bei  einem  Knaben 
von  13  Monaten  hinsugekommen.  Bei  diesem  beträgt  die  Beobachtungsdauer  auch 
erst  4  Monate. 

Im  Gänsen  beläuft  sich  die  Zahl  der  bis  jetzt  bei  Kindern  wegen  maligner 
Tumoren  vorgenommenen  Nierenexstirpationen  auf  47. 

Von  diesen  47  Kindern  sind  19  «s  40,4^  bei  und  direkt  im  Anschluss  an  die 
Operation  gestorben.  Todesursache  war  lOmal  Shook,  5mal  septische  Peritonitis, 
Imal  Unterbindung  der  Vena  cava  mit  zahlreichen  Metastasen  in  Lungen,  Leber 
und  Lymphdrüsen,  2mal  Darmocclusion  in  Folge  von  Darmverschlingung,  Imal 
Karbolintoxikation. 

25  Kinder  sind  von  der  Operation  genesen,  aber  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  nach  der  Operation  einem  Recidiv  erlegen.  Hierher  gehört  auch  der  von 
Do^rn  in  diesem  Centralblatt  1890  No.  16  veröffentlichte  Fall.  Es  verbleiben 
somit  im  Ganzen  5  geheilte  Fälle. 

Mein  Fall,  so  wie  derjenige  von  Brandt  weisen  zu  kurze  Beobachtungsdauer 
auf,  als  dass  schon  von  endgültiger  Heilung  gesprochen  werden  könnte. 

Sie  sehen  also,  m.  H.,  dass  die  Statistik  in  der  That  ein  sehr  trübes  Bild 
ergiebt,  ohne  dass  wir  aber  desswegen  die  Waffen  strecken  werden.  Durch  früh- 
zeitiges Erkennen  der  Geschwulst,  durch  sorgfältige,  namentlich  aseptische  Ope- 
rationstechnik werden  sich  auch  hier  mit  der  Zeit  Besserungen  erzielen  lassen. 

Mein  Fall  ist  kurz  folgender : 

Das  Kind  stammt  von  gesunden  Eltern,  hereditär  nichts  Belastendes. 

Um  Weihnachten  1892  bemerkte  die  Mutter  zum  1.  Male  Aufgetriebensein 
des  Abdomens;  da  das  Kind  aber  keinerlei  Pflege  hatte,  wurde  erst  im  Mai  1893 
ein  Arzt  zugezogen. 

Nunmehr  erst  begann  das  Kind  schwere  Krankheitserscheinungen  darzubieten, 
rapide  Abmagerung,  Schmerzen  in  dem  jetzt  stark  aufgetriebenen  Leib.  Niemals 
war  irgend  welche  Veränderung  im  Urin  aufgetreten,  namentlich  keine  Hämaturie. 

Das  Kind  wurde  am  20.  Juli  1893  in  meine  Privatklinik  verbracht  Es  fand 
sich  ein  die  linke  Hälfte  des  Abdomens  einnehmender,  nach  hinten  bis  zur  Wirbel- 
säule reichender,  nach  vom  die  Mittellinie  in  der  Nabelgegend  etwas  überschrei- 
tender, vom  Rippenbogen  bis  zum  Becken  reichender,  fester  Tumor,  der  so  gut 
wie  gar  nicht  beweglich  war. 

Laparotomie  am  22.  Juli  in  Äthemarkose.  Nachdem  das  den  Tumor  über- 
kleidende Peritoneum  incidirt  und  etwas  abpräparirt  war,  wird  der  Tumor  mit  der 
Hand  stumpf  ausgeschält  und  der  aus  den  Nierenhilusgebilden  bestehende  Stumpf 
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mit  Katgut  in  3  Partien  unterbunden.  Sorgfältige  Blutstillung  in  der  großen 
Wundhöhle.  Keine  Drainage.  Abschluss  der  Wundhöhle  durch  Naht  des  Peri- 
toneum, SchlusB  der  Bauchhöhle.  Vor  der  Operation  bestand  Fieber,  am  2.  Tage 
post  operat.  noch  Abendtemperatur  38,6,  yon  da  an  Fieberabfall,  reaktionslose 

Heilung. 

Auch  vom  pathologiseh-anatomischen  Standpunkte  erwies  sich  der  Fall  als 
bemerkenswerth ,  ich  verweise  bei.  der  histologischen  Untersuchung  so  wie  der 
Frage  der  Entstehung  auf  die  ausführliche  Mittheilung  des  Herrn  Geheimrath 
Birch-Hirschfeld  in  unserer  gemeinsamen  Veröffentlichung.  Die  anatomische 
Diagnose  lautet  auf  Adenoma  myosarcomatosum. 

Diskussion:  Herr  Kroenig  sah  als  Assistent  am  Elberf eider  Kranken- 
hause eine  Nephrektomie  bei  einem  7jährigen  Kinde  wegen  eines  sehr  großen 
Biesensellensarkoms  der  rechten  Niere.  Das  Kind  starb  an  den  Folgen  des  Blut- 
verlustes kurie  Zeit  nach  der  Operation. 

Die  transperitoneale  Methode  ist  leichter,  schneller  auszufahren  und  nicht  so 

blutig. 

Bei  der  Sektion  dieses  Falles  fanden  sich  die    retroperitonealen  Drüsen  frei 

von  Reddiven. 

Herr  S&nger  habe  3  Koelio-Nephrektomien  ausgeführt,  doch  nur  bei  Er- 
wachsenen. Es  handelte  sich  in  je  1  Fall  um  Adenocarcinom,  um  Echinococcus  der 
Niere,  um  ein  Fibrom  der  Nierenkapsel.  Der  erste  Fall  erlag  einer  Schrumpfniere 
der  anderen  Seite,  die  beiden  übrigen  genasen.  Die  Fälle  sind  in  der  Festschrift 
für  C.  Thiersch  veröffentlicht. 

In  den  beiden  Fällen,  welche  die  Niere  selbst  betrafen,  war  die  Aasschälung 
leicht  und  blutlos;  in  dem  Fall  mit  Nierenkapselgeschwulst  war  sie  sehr 
schwierig  und  so  blutig,  dass  mehrere  verwachsene  Darmkonvolute  so  wie  Theile 
des  Qeschwulstbettes  über  eine  halbe  Stunde  lang  mit  einem  Qummischlauch  um- 
schnürt werden  mussten.  Nur  in  diesem  Falle  wurde  die  Kapselhülle  in  die 
Bauohwunde  eingenäht  und  mit  Gase  drainirt.  Ein  Jahr  später  wurde  die  Frau 
normal  entbunden. 

Reine  Nierengeschwülste  sind  wohl  stets  glatt ;  Eitemieren  und  Nierenkapsel- 
geschwülste  schwer  ausiuhülsen. 

Herr  Zweifel  habe  6mal  Nephrektomien  gemacht,  davon  3  transperitoneal, 
3  lumbal.  2  der  transperitonealen  Nephrektomien  sind  in  den  Vorlesungen  über 
klinische  Gynäkologie  publicirt.  Der  dritte  kam  im  Sommer  1893  in  der  hiesigen 
Klinik  vor.  Es  war  ein  Nierentumor  der  rechten  Seite  diagnosticirt.  Da  die 
Geschwulst  zu  groß  war,  um  durch  den  Lumbaischnitt  entfernt  zu  werden,  wurde 
die  Exstirpation  von  der  Bauchhöhle  aus  gemacht.  Die  Niere  war  durch  viele 
Steine  und  durch  Abscesse  mit  stinkendem  Eiter  zu  dieser  großen  Geschwulst 
geworden.  Trotzdem  gelang  die  Ausschälung  der  Niere  ohne  Schwierigkeiten. 
Die  Höhle  sollte  nach  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  und  durch  einen  Lumbaischnitt 
drainirt  werden.  Der  Abschluss  der  Wundhöhle  gegen  die  Bauchhöhle  war  voll- 
endet, die  Höhle  noch  voll  von  Jodoformgaze,  als  ein  Assistent,  welcher  den  Eiter 
während  der  Operation  auf  Mikroorganismen  untersucht  hatte,  mit  dem  Bericht 
kam,  dass  keine  Keime  zu  finden  seien  und  man  darauf  ohne  Drainage  abschließen 
könne.  Das  Ende  ist  bald  berichtet  Es  bildete  sich  an  der  Stelle  der  Höhle 
eine  neue  Geschwulst  und  die  Kranke  fieberte.  Es  wurde  sofort  von  der  Lenden- 
gegend aus  eröffnet,  das  nachgeflossene  Blut  entfernt,  drainirt,  aber  trotzdem  erlag 
die  Kranke  der  akut  ablaufenden  Septikämie.  Dem  Redner  sei  dies  eine  War- 
nung, nie  mehr  auf  den  mikroskopischen  Befund  hin  in  ähnlicher  Lage  das  Ver- 
fahren abzuändern. 

Herr  Kroenig:  Das  Deckglaspräparat  allein  kann  uns  nie  Gewissheit  darüber 
geben,  ob  ein  Eiter  wirklich  keimfrei  ist.  In  vielen  Fällen  ist  es  sogar  unmög- 
lich zu  entscheiden,  ob  im  Ausstrichpräparat  Gonokokken  oder  Streptokokken 
sind.  Bei  der  Untersuchung  der  Lochien  genügt  das  Mikroskop  allein  nicht,  um 
die  Differentialdiagnose  zwischen  gonorrhoischer  und  septischer  Infektion  ^zu 
stellen. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  10.  243 

Herr  Sänger  frag^  ob  Eiterniere  diagnosticirt  war.  Er  würde  hierbei  nicht 
die  transperitoneale  Methode  wählen. 

Herr  Zweifel  möchte  dies  nioht  so  verallgemeinem;  man  müsse  nur  die 
Bauchhöhle  vor  dem  Inhalt  der  kranken  Niere  gut  schützen. 

Herr  Menge:  Die  Ton  Wertheim  in  Breslau  erwähnte,  schon  während  der 
Operation  yorsunehmende  mikroskopische  Untersuchung  Ton  Eiter  auf  Bakterien 
besieht  sich  ausschließlich  auf  den  Inhalt  von  Fyosalpinxsäoken ,  und  seine  An- 
sicht, dass  man  gewöhnlich  schon  nach  der  einfachen  mikroskopischen  Durch- 
musterung eines  Trockenpräparates  ein  Urtheil  darüber  abgeben  kann,  ob  Strepto- 
kokken im  Tubeneiter  sich  befinden  oder  nicht,  glaube  ich  doch  theilen  su  sollen. 
In  den  Fällen  nämlich,  in  welchen  ich  Streptokokken  im  Tubeneiter  kulturell 
nachweisen  konnte,  waren  dieselben  in  jedem  Objektträgerpräparate  auch  durch 
das  Mikroskop  allein  schon  in  reichlicher  Zahl  und  in  ihrer  charakteristischen 
Kettenanordnung  aufsufinden.  Es  war  eine  Verwechslung  mit  den  intracellulär 
liegenden  Gonokokken  unmöglich.  Niemals  ersielte  ioh  aus  Tubeneiter,  der  mi- 
kroskopisch nur  intracelluläre  Kokken  oder  überhaupt  keine  Mikroorganismen 
enthielt,  eine  Aufzucht  von  Streptokokken  auf  künstlichem  Nährboden.  In  den 
Lochien  des  Uterus  findet  man  allerdings  ziemlich  häufig  die  Streptokokken  aus- 
schließlich in  den  Zellleib  der  Leukoeyten  aufgenommen,  und  es  ist  dann  in  der 
That  ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  in  kurser  Zeit  nur  mit  dem  Mikroskope  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Gonokokken-  und  Streptokokkeninfektion  der  Uterus- 
höhle SU  stellen.  Aber  in  diesen  Fällen  hat  man  es  mit  einer  ganz  jungen  Strepto- 
kokkeninfektion  zu  thun,  desshalb  noch  die  reichliche  Fhagocytose,  die  nach 
Metschnikow's  Lehren  eine  günstige  Prognose  eröffnet.  In  der  Eitertube  liegen 
die  Verhältnisse  ganz  anders ;  dort  ist  der  Streit  der  Säfte  und  Zellen  des  Körpers 
gegen  die  Streptokokken  längst  zu  Gunsten  der  letzteren  entschieden,  wenn  wir 
den  Eiter  zur  Untersuchung  bekonunen;  desshalb  das  Fehlen  der  Fhagocytose, 
und  die  stete  Anordnung  der  Kokken  in  Ketten.  leh  glaube  demnach,  dass  eine 
Verwechslung  der  beiden  Mikrobiensorten  im  Tubeneiter  unmöglich  ist.  Auf 
anderweitige  Bakteriensorten,  die  ätiologisch  bei  der  Pyosalpinxbildung  in  Frage 
kommen,  braucht  man  bei  der  Eiterbeurtheilung  keine  Rücksicht  zu  nehmen,  da 
sie,  abgesehen  vom  Tuberkelbacillus,  nur  in  ausgesucht  seltenen  Fällen  zur  Beob- 
achtung gelangen. 

Hätte  Wertheim  selbst  seine  Ansicht  über  die  schnelle,  mikroskopische 
Untersuchung  auf  jeden  beliebigen  Eiter  bezogen,  so  würde  ich  dagegen  auch  Be- 
denken geäußert  haben. 

Bei  dem  betreffenden  Nierenfall  ist  nur  ein  Präparat  angefertigt  worden. 

Kleinere  Mittheiiungen. 

4}  Mayet.   Über  die  Wirkung  der  Impfung  mit  menschlichem  Krebs 

oder  Krebsprodukten  beim  Thiere. 
(Abeille  m6d.  Paris  1893.  No.  26.) 

3  Batten  bekommen  Krebssaft  eines  Mammacarcinoms  am  15.  Juni  —  7.  Juli 
1S92  in  7  Sitzungen  unter  die  Haut  injicirt.  Bei  keiner  irgend  welche  örtliche 
Beaktion.  Am  20.  Mai  1893  stirbt  die  erste  Batte  ohne  Krebserscheinungen. 
Am  28.  Mai  stirbt  die  zweite.  Bei  der  Sektion  finden  sieh  in  beiden  Nieren  cir* 
cumscripte,  grünliehweiße  Herde,  welche  mikroskopisch  aus  Epithelzellen  bestehen, 
die  große  Ähnlichkeit  mit  den  typischen  Carcinomsellen  haben. 

Die  dritte  Ratte  ist  noch  am  Leben. 

Weitere  Versuche  der  Impfung  mit  Magenkrebs  und  Brustkrebs  hatten  nega- 
tiTes  Resultat  Jalirelsg  (Augsburg). 

5)  Jacobs«     Die  Behandlung  des  üteruBcarcinoms. 

(Policlinique  1893.  No.  16.) 
Die  in  Form  eines  klinischen  Vortrags  gebrachte  Mittheilung  enth&lt  in  klarer 
Darstellung  alles  Wissenswerthe.  Hervorzuheben  ist  der  akute  Verlauf  eines  Cerviz- 
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carcinoms  bei  einem  19jährigen  Mädchen,  welches  wegen  Blutungen  in  Behand- 
lung trat.  Die  Totalexstirpation  wurde  yerweigerti  und  ids  die  Pat.  nach  16  Tagen 
wiederkam,  hatte  der  Krebs  die  Vagina  bis  fast  zur  Vulva,  eben  so  den  Uterus, 
die  Ligamenta  lata  und  selbst  das  Nets  ergriffen.  Einen  gleichen  Fall  hat  J.  bei 
einer  71jährigen  Frau  beobachtet  Die  Indikationen  fOr  die  Totalexstirpation  sind 
enger  begrenzt,  als  es  wohl  bei  uns  in  Deutschland  meist  üblich  ist;  es  wird  ver- 
langt Freisein  der  ScheidengewOlbe ,  völlige  Beweglichkeit  des  Uterus,  genügend 
gutes  Allgemeinbefinden.  Auf  38  wegen  CoUumcarcinoms  gemachte  Hysterekto- 
mien  kommen  37  Heilungen ,  ein  Todesfall ;  2  Operirte  sind  seit  4 V2  Jahren  reci- 
divfrei  geblieben,  eine  bekam  Becidiv  vor  Ablauf  eines  Jahres,  3  nach  einem,  5 
nach  2,  10  nach  3,  4  nach  4  Jahren.  Von  2  Fällen  von  Corpuscaroinom  ist  eine 
seit  einem  Jahr  reeidivfrei,  eine  bekam  nach  3  Jahren  ein  Becidiv.  Ein  mit 
Schwangerschaft  komplicirtes  Corpuscarcinom  recidivirte  nach  7  Monaten.  Die 
Behandlung  des  inoperablen  Garcinoms  ist  dieselbe,  wie  bei  uns ;  Operationen  bei 
fortgeschrittenen  Fällen,  wie  Anus  praeternaturalis,  etc.  werden  verworfen. 

Wltthauer  (Halle  a/S.). 

6)  L.  North.     Ortliche  Behandlung  von   Epitheliomen    und  krebsi- 
gen Geschwüren  mit  Milchsäure. 
(Med.  age  1893.  No.  21.) 
N.  behandelte  4  Fälle  von  Cervixcarcinom  mit  Milchsäure.    Zwei  sollen  nach 
monatelanger  Behandlung  völlig  geheilt  sein.    Einer,  welcher  wesentlich  gebessert 
war,  wurde  von  anderer  Seite  operirt  und  starb.    Ein  vierter,  bei  welchem  das 
Carcinom  bereits  auf  Blase  und  Rectum  übergegriffen  hatte,   wurde  durch  Ein- 
spritzungen einer  Milchsäurelösung  gleichfalls  gebessert. 

Geheilt  wurde  ferner  ein  Fall  von  trotz  wiederholter  Exeision  und  Kauteri- 
sation recidivirender  Harnröhrenkarunkeln,  ein  Epitheliom  des  Armes,  ein  gleiches 
des  Gesichts.  N.  konstatirt,  dass  die  Milchsäure,  auf  Neubildungen  gebracht,  nicht 
als  Gausticum  wirkt,  sondern  die  pathologischen  Zellen  durchdringt  und  vernichtet. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

7]  Howard  Kelly.  Die  frühzeitige  Behandlung  des  Gebäimutterkrebses . 

(New  York  med.  journ.  1893.  Oktober  14.) 
Um  die  frühzeitige  Behandlung  des  Gebärmutterkrebses  zu  ermöglichen,  sind 
Maßregeln  nöthig,  die  nicht  allein  die  Behandlung  desjenigen  Cervix  im  Auge 
haben,  welche  die  Neigung  haben,  krebsig  zu  erkranken,  sondern  auch  die  Ent- 
deckung des  Cervixkrebses  in  frühen  Stadien  ermöglichen.  K.  schlägt  als  solche 
Maßregeln  folgende  vor: 

1)  Jeder  Geburtshelfer  hat  die  Pflicht,  seine  Wöchnerinnen  2 — 3  Monate  nach 
der  Entbindung  genau  zu  untersuchen  und  jede  Läsion  des  Gebärmutterhalses  fest- 
zustellen. 

2)  Über  jede  solche  sind  genaue  Aufzeichnungen  zu  machen.  Sind  die  Ränder 
der  Risse  dünn,  nicht  infiltrirt,  liegen  sie  an  einander,  so  erfordern  sie  keine  Be- 
handlung; sind  sie  dick,  infiltrirt,  sind  die  Ränder  evertirt  und  besteht  Cervix- 
katarrh,  so  muss  erst  eine  depletorische  Behandlung  eintreten,  darauf  Vereinigung 
des  Risses. 

3)  Jede  Frau  über  35  Jahre,  die  ein  Kind  geboren  hat,  muss  ohne  Verzug 
untersucht  werden,  und  wenn  die  Muttermundslippen  nicht  ganz  gesund  sind,  so  muss 
sie  unter  Beobachtung  bleiben   und  alle  6—8  Monate  wieder  untersucht  werden. 

4)  Jede  Frau  über  35  Jahre,  welche  einen  Cervixriss  hat,  muss  während  der 
nächsten  10  Jahre  mindestens  alljährlich  einmal  untersucht  werden. 

5)  Diese  Regeln  sind  besonders  sorgfältig  bei  solchen  Frauen  zu  beachten, 
welche  hereditär  belastet  sind.  Lfihe  (Königsberg  i/Fr.). 

8]  Steinthal.  Sacrale  Methode  zur  Ausrottung  des  Gebärmutterkrebses. 

(V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XLVL  Hft.  2.] 
Verf.   bringt    3  FäUe,    die    mittels    der    sacralen  Methode  operirt  wurden. 
Er  ist  besonders  durch  die  Arbeit  von  Herzfeld  (CentralbL  f.  Gynäkol.  1893  No.  4) 
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daiu  yeranlasst  worden.  —  Als  Vortheile  der  sacralen  Methode  beieichnet  er: 
1)  Die  klare  Übersicht  des  Operationsfeldes  und  die  bessere  Freilegung  der  Fara- 
metrien;  2)  die  größere  Reinlichkeit  und  weniger  große  Gefahr  einer  septischen 
oder  Carcinominfektion  für  das  Peritoneum,  indem  die  Parametrien  von  oben  nach 
unten  abgebunden,  dann  die  Vagina  in  Zusammenhang  mit  Uterus  herauspräparirt 
und  das  Peritoneum  vor  Amputation  der  Scheide  exakt  durch  Naht  geschlossen 
wird.  —  Verf.  empfiehlt  die  Methode  fdr  fortgeschrittene  FftUe,  bei  denen  man 
Veranlassung  hat  von  der  vaginalen  Methode  abzustehen,  und  ist  selber  der  An- 
sieht, dass  sie  noch  yerbesserungsf&hig  ist;  so  könne  man  z.  B.  statt  die  Scheide 
zu  yem&hen  extraperitoneal  Jodoformgaze  in  die  Tiefe  einlegen  und  durch  die 
Seheidenwunde  hinausleiteu,  und  dann  den  sacralen  Schnitt  exakt  Temähen. 

Briegleb  (Erfurt). 

9]   K.  Sohuohardt.     Eine  neue  Methode  der  Gebärmutterexstirpation« 

(Centralblatt  für  Chirurgie  1893.  No.  51.) 

Ausgehend  Ton  den  sacralen  Methoden  der  Uterusexstirpationen  betont  Verf. 
den  Vorzug  derselben  gegenüber  der  vaginalen  Totalexstirpation,  weil  man  einmal 
im  chirurgischen  Sinne  unter  Kontrolle  des  Auges  operiren  und  zweitens  gerade 
dämm  bei  Übergreifen  des  Carcinoms  auf  Scheide  oder  Parametrium  die  Indikation 
zu  Operabilität  erweitem  kann.  Andererseits  ist  bei  den  bisherigen  sacralen  Me- 
thoden der  Naehtheil  nicht  zu  verkennen,  dass  der  Eingriff  ein  weit  größerer,  und 
die  Heilung  und  Nachbehandlung  der  großen  Wunde  viel  langwieriger  ist.  S. 
giebt  nun  eine  Operationsmethode  an,  die  die  eben  erw&hnten  Nachtheile  nicht 
hat,  da  weder  Knochenresektionen  vorgenommen  noch  die  Ligamente  und  Muskeln 
des  Beckenbodens  verletzt  zu  werden  brauchen,  trotzdem  aber  das  Operationsfeld 
dem  Auge  zugängig  macht  und  die  Abtragung  erkrankten  Gewebes  im  Parametrium 
ete.  leicht  gestattet. 

Die  Operation  wird  in  Steinschnittlage  ausgeführt,  die  Schnittführung  ist  fol- 
gende. Der  Hautschnitt  beginnt  zwischen  dem  mittleren  und  hinteren  Drittel 
der,  dem  erkrankten  Parametrium  entsprechenden  großen  Sehamlippe  und  geht  in 
einem  sehwachen,  nach  außen  konvexen  Bogen  nach  hinten,  2  fingerbreit  von  der 
Afteröffnung  entfernt  bleibend,  zum  Kreuzbein  hin.  Die  Wunde  wird  wesentlich 
nur  im  Fettgewebe  des  Cavum  recto-ischiadicum  vertieft,  ohne  den  M.  levator  ani 
und  die  Kreuzbeinbander  zu  verletzen;  darauf  wird  die  Seitenwand  der  Scheide 
£reigel^  und  dieselbe  bis  zum  Cervix  hinauf  gespalten.  Dadurch  soll  ein  über- 
raschender Einblick  auf  die  in  Betracht  kommenden  Gebilde  sich  ergeben,  und  die 
Auslösung  der  Gebärmutter  und  der  erkrankten  Theile  leicht  gelingen.  Bei  doppel- 
seitiger Infiltration  soll  die  Schnittführung  entsprechend  beiderseits  gemacht  wer- 
den, und  glaubt  Verf.,  dass  der  jederseitige  Schnitt  weniger  lang  zu  sein  braucht. 
Nach  vollendeter  Exstirpation  wird  das  Bauchfell  durch  fortlaufende  Katgutnaht, 
die  Scheiden-  und  Dammwunde  durch  Seidenknopfnähte  geschlossen.  Von  der 
tie&ten  Stelle  des  Wundtrichters  bis  zur  tiefsten  SteUe  der  Hautwunde  wird  ein 
Drainrohr  und  Jodoformgaze  gelegt,  die  Scheide  mit  Jodoformgaze  leicht  tam- 
ponirt. 

Verf.  beschreibt  darauf  die  eine  von  ihm  derartig  gemachte  Operation  genau. 
Dieselbe  dauerte  2^/4  Stunden.  Die  Heilung  erfolgte  p.  prim.  intent.  Er  hofft, 
dass  in  künftigen  Fällen  die  Operation  kürzer  dauern  und  die  Dauer  der  Heilung 
der  bei  vaginaler  Totalexstirpation  gleichkommen  wird.  Wilke  (Bonn). 

10)  WIlHams.     Beobachtungen  über  die  allgemeine  Pathologie  des 
Krebses,  insbesondere  der  Brust.     (Fortsetzung.) 

(Med.  chronide  1893.  Juni.) 
Nach  eigenen  Erfahrungen  und  nach  den  vorhandenen  litterarischen  Mitthei- 
lungen findet  W.  das  gleichzeitige  Auftreten  mehrerer  Krebse  an  verschiedenen 
Körperstellen  weit  seltener,  als  man  a  priori  erwarten  sollte.  Häufiger  finden  sich 
in  demselben  Körpertheile,  z.  B.  in  einer  Brust,  mehrere  gänzlich  von  einander 
unabhängige  Krebsknoten.    Nicht  bösartige  Geschwülste  fanden  sich  zuweilen,  2 
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Lipome  unter  86  Fällen  Ton  Brustkrebs,  unter  44  Sektionen  solcher  Kranker 
5mal  Fibromyome  und  3mal  weiche  Polypen  des  Uterus,  1  Dermoid,  1  Par- 
oyarial-,  1  Oyarialgeschwulst. 

Dass  ferner  gutartige  GeschwtÜste  im.  späteren  Leben  einen  bösartigen  Cha- 
rakter annehmen  können ,  sei  nicht  su  leugnen,  doch  folge  daraus  noch  nieht,  dass 
solche  Neubildungen  an  sich  besonders  geneigt  sur  Entwicklung  bösartiger  Ge- 
schwulstformen seien.  Dies  ist  wegen  der  Seltenheit  einer  derartigen  Umbildung  in 
Abrede  zu  stellen,  nicht  bösartige  Brustgeschwülste  sind  yielmehr  weniger  lur 
Krebsentwicklung  geneigt,  als  es  die  Drüsenelemente  der  Brust  selbst  sind. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

11)  C.  Dizon  Jones  (New  York).     Drei  Fälle  yon  Saikom  dei  Tube. 

(Amer.  joum.  of  obstetr.  1893.  September.) 
Bei  der  Untersuchung  einer  größeren  Ansahl  (35)  von  Fällen  von  Tuben- 
schwangerschaft, welche  Professor  Forma d  als  officieller  Todtenbeschauer  (coro- 
ner's  physician)  yon  Philadelphia  bei  Sektionen  von  Frauen,  welche  plötzlich  ge- 
storben waren,  gesammelt  hatte,  behufs  Studiums  der  krankhaften  Veränderungen 
der  Tube,  fand  J.  drei  Fälle  tou  sarkomatöser  Erkrankung  der  Tubenwand,  anstatt 
der  angenommenen  Schwangerschaft.  Bei  sämmtliohen  muss  es  sich  um  Blutungen 
gehandelt  haben,  da  der  Tod  plötzlich  eintrat.  Diese  Annahme  wird  durch  die 
Untersuchung  bestätigt,  da  bei  allen  sich  ein  Blutgerinnsel  an  der  Rupturstelle 
fand  und  mikroskopisch  hämorrhagische  Infarkte  im  Gewebe  nachzuweisen  waren. 
Die  drei  Sarkome  sind  Beispiele  der  drei  yerschiedenen  Typen.  Das  eine  ist 
ein  Rundzellen-,  das  zweite  ein  Spindelzellensarkom,  während  das  dritte  ein  gutes 
Beispiel  eines  melanotischen  Sarkoms  bildet. 

J.  besehreibt  nun  sehr  eingehend  den  mikroskopischen  Befund,  mit  zahlreichen 
Zeichnungen  illustrirt  In  Betreff  der  Einzelheiten  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden.  Engelmuin  (Kreuznach). 

12)  Sohoenheixner.     Zur  Lehre  Yom  Krebs  des  Gebärmutterkörpers. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  1.) 
In  der  L.  Land  au 'sehen  Privatklinik  zu  Berlin  wurde  ein  Fall  von  Carci- 
noma corporis  uteri  operirt,  dessen  reiche  anatomische  Ausbeute  Verf.  in  seiner 
Arbeit  verwendet.  Eine  Tafel  mit  6  mikroskopischen  Bildern  zeigt  uns  in  der 
carcinomatösen  Neubildung  die  verschiedensten  Stadien.  Auf  dem  altersatrophi- 
sehen ,  fast  drüsenlosen  Boden  sind  sowohl  einfache  tubulöse  Drüsenschläuehe  mit 
einschichtigem  Cylinderepithelbesatz  zu  sehen,  als  auch  die  charakteristischen 
Krebsalveolen.  Auch  Übergangsstadien  sind  vorhanden.  S.  citirt  die  Ansichten 
der  verschiedenen  Autoren  über  die  Stellung  des  Adenoms,  des  malignen  Ade- 
noms und  des  Adenocarcinoms  zu  einander.  Die  speciellen  Ausführungen  müssen 
im  Original  nachgelesen  werden.  Verf.  betont  hauptsächlich,  dass  schon  die  ein- 
fachen Drüsenbilder  die  erste  Stufe  der  bösartigen  Neubildung  sind,  nicht  etwa 
der  Grund  und  Boden,  auf  dem  sie  entsteht  Das  lehrt  gerade  der  beschriebene 
Fall  mit  dem  fast  drüsenlosen,  atrophischen  Mutterboden.  Die  Stückchendiagnose 
aus  den  kleinen,  ausgekratzten  Partikelchen  kann  bei  den  verschiedenartigen  Bil- 
dern sehr  erschwert  sein.  Jedenfalls  muss  bei  Feststellung  der  Geschwulstart 
immer  die  Grundfrage  sein :  ist  die  Epithelwucherung  malign,  d.  h.  excessiv,  und 
von  erhöhter  Valenz  gegen  die  physiologischen  Gewebe?  Erst  in  zweiter  Linie 
kann  die  adenomatöse  oder  carcinomatöse  Struktur  der  Geschwulst  in  Betracht 
kommen.  Gerade  bei  sehr  bösartigen  Formen  der  Epithelneubildungen  kann  die 
Drüsenschlauchbildung ,  also  der  typische  Charakter  der  Epithelproliferation  er- 
halten sein.  Ergiebt  die  Stückchenuntersuchung  kein  sicheres  Bild  der  Geschwulst- 
art, so  müssen  die  klinischen  Symptome  entscheiden,  oder  eine  weitere  Beobach- 
tung der  Krankheit.  Covrant  (Breslau). 

13)  Andrews  MoCosh.     Erfolge  der  vaginalen  Hysterektomie. 

(Med.  news  1S93.  November  4.) 
C.  bespricht  die  Erfolge  der  von  ihm  ausgeführten  vaginalen  Hysterektomien, 
und  zwar  bei  Gebärmutterkrebs  und  bei  Prolaps.    Bei  Krebs  wunden  an  16  Ejran- 
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kenoperationen  ohne  Todesfall  ausgefübit,  von  welchen  aber  nur  15  längere  Zeit 
hindurch  yerfolgt  werden  konnten.  Von  diesen  hatten  4  ein  RecidiT,  an  welchem 
1  Kranke  33  Monate,  1  Kranke  7  Monate  nach  der  Operation  starben.  Die  gesund 
gebliebenen  Operirten  sind  meist  erst  vor  weniger  als  2  Jahren  operirt,  so  dass 
ein  endgültiges  Urtheil  noch  nieht  abgegjeben  werden  kann,  nur  1  ist  vor  5  Jahren, 
1  roT  4  Jahren,  1  Tor  2  Jahren  operirt.  Übrigens  hat  C.  außerdem  noch  2  Kranke 
nach  der  kombinirten  vaginalen  und  abdominalen  Methode  operirt,  beide  sind  noch 
ohne  Reeidiy,  eine  50  Monate,  eine  30  Monate  seit  der  Operation.  Wenn  auch 
selten,  so  werden  immerhin  zuweilen  auch  noch  nach  mehr  als  4  Jahren  Kecidive 
beobachtet ;  C.  hat  dies  gesehen,  nachdem  die  Operirte  4V2  Jahre  lang  sieher  ohne 
ein  solches  geblieben  war.  Im  Qansen  hat  C.  21  Operationen  nach  mehreren  Me- 
thoden wegen  Krebs  gemacht,  von  diesen  sind  3  noch  nach  mehr  als  4  Jahren,  5 
nach  2  Jahren,  und  9  nach  1  Jahr  frei  von  Recidiv. 

Wenig  ermuthigend  sind  die  Erfolge  der  wenigen  Operationen  wegen  sehr 
hochgradigen  Prolapses,  bei  dem  mit  Perineorhaphie  und  Kolporhaphie  nichts  aus- 
surichten  gewesen  wftre.  Die  Hjsterektomie  war  in  der  H&lfte  der  Fälle,  d.  h.  3 
Ton  den  besprochenen  6,  mit  jenen  Operationen  verbunden  worden.  Nur  1  Kranke 
war  mit  dem  Erfolg  zufrieden,  hier  war  Perineorhaphie  sugleich  gemacht  worden; 
dasselbe  war  der  Fall  bei  einer  anderen  Kranken,  welche  einen  theilweisen  Erfolg 
hatte,  wogegen  eine  andere  mit  ähnlichem  Ergebnis  ntur  mit  Hysterektomie  allein 
behandelt  war.  Einmal  war  das  Endergebnis  so  schlecht,  dass  C.  die  Bauchhöhle 
eröffnete,  den  Stumpf  in  die  Wunde  zog  und  darin  befestigte,  wonach  ein  sehr 
befriedigender  Zustand  erzielt  wurde.  Hierdurch  fühlt  sich  C.  zu  einem  ähnlichen 
Vorgehen  nach  demselben  Misserfolg  angeregt-  Übrigens  fragt  sich  C.  Angesichts 
seiner  ErfeJirong  über  die  geringen  Aussichten  der  Hysterektomie  in  den  Fällen 
dieser  Art,  ob  ihr  nicht  die  Hysterorhaphie  doch  vorzuziehen  sei,  selbst  in  ganz 
schweren  Fällen  von  Prolaps.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Sftnger.     Über    Sarcoma    uteii    deciduo-cellulare    und    andere 

deciduale  Geechwülste. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  p.  89.) 

Im  Jahre  18S9  berichtete  S,  in  der  Leipziger  geburtshilflichen  Gesellschaft 
über  einen  Fall  von  eigenartigem  Sarkom  der  Gebärmutter,  bei  dem  er  zuerst 
anatomisch  die  Diagnose  auf  Deciduoma  malignum  stellte.  Während  der  Krank- 
heit hatte  man  zumeist  an  septische  und  tuberkulöse  Processe  gedacht  Erst  die 
Sektion  schaffte  Klarheit.  Dieser  Fall  veranlasste  den  Verf.,  die  Lehre  vom 
Dedduom  überhaupt  zu  prüfen  und  nach  ähnlichen  unbewusst  und  bewusst 
beobachteten  Fällen  zu  forschen.  S.  sammelte  aus  der  Litteratur  derartige  Fälle ; 
dazu  kamen  diejenigen,  welche  nach  der  ersten  Veröffentlichung  des  Verf.  in  den 
letzten  Jahren  verhältnismäßig  zahlreich  beobachtet  wurden.  Erwähnenswerth  sind 
die  meisten  Fälle  von  Gottschalk  und  Lö klein,  denen  es  nach  der  Voraus- 
sage des  Verf.  gelang,  bei  der  Lebenden  die  Diagnose  zu  stellen  und  die  vaginale 
Totalexstirpation  anzuschließen.  Abgesehen  von  dem  Löhlein'schen  Falle, 
welcher  in  der  Arbeit  nicht  mehr  berücksichtigt  werden  konnte,  verfügt  S.  über 
eine  Reihe  von  12  Fällen  von  Decidualsarkomen.  Nachdem  er  einen  genauen 
Bericht  seines  eigenen  Falles  gegeben  hat,  der  durch  zwei  lithographische  Tafeln 
und  eine  Textabbildung  beleuchtet  wird,  lässt  der  Verf.  eine  anatomische  Epikrise 
desselben  folgen.  Die  Hauptmasse  der  Zellen  der  Geschwulst  wie  auch  die 
retikuläre  Zwisehensubstanz  entspricht  dem  wahren  Decidual- Bindegewebe.  Da 
keine  Drüsen  vorhanden  sind,  muss  die  Bezeichnung  Deciduoma  malignum  fallen 
gelassen  werden.  Unabhängig  von  einander  haben  der  Verf.  und  Ch  iari-Pfei  fer 
die  beobachteten  Geschwülste  gedeutet  als  bösartige,  metastasirende  Sarkome  der 
Decidua  graviditatis  ohne  epitheliale  und  drüsige  Bestandtheile.  S.  betont,  dass 
das  Besondere  aller  Fälle  die  Entstehung  während  und  nach  der  Schwangerschaft 
ist.  Die  vorausgegangene  Schwangerschaft  ist  als  der  einzige  bis  jetzt  bekannte 
sichere  Faktor  in  der  Ätiologie  der  Sarkome  anzusehen.    Darauf  folgt  die  Kasuistik 
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aller  Fälle.    Es  ist  möglich,  ein  zwar  kurzes,  aber  wohlcharakterisirtes  Krankheito- 
bild  für  das  Sarcoma  deciduo-cellulare  aufzustellen. 
-   Die  Hauptzüge  des  klinischen  Bildes  sind: 

1)  Vorausgegangene  rechtzeitige  Entbindung,  oder  Geburt  einer  Blasenmole, 
oder  Abortus  mit  allmählichem  aber  alsbaldigem  Übergang  in  die  Erkrankung. 

2)  Anhaltende  oder  nach  Ausräumung  des  Uterus  immer  wiederkehrende  profuse 
Blutungen  und  blutige,  wässerige  Ausscheidungen,  welche  im  Anschluss  an  die 
Geburt  oder  erst  später  auftreten.  Ausnahmsweise  nach  Ausräumung  des  Uterus 
Aufhören  der  Blutung. 

3)  Im  Anschluss  an  die  letztere,  gewöhnlich  erst  nach  Untersuchung,  intra- 
uterinen Eingriffen,  blutig -jauchiger  Ausfluss  und  Fieber.  Sekundäre  septische 
Infektion. 

4)  Zunehmende  Vergrößerung  und  knollige  Gestaltung  des  Uterus. 

5)  Rasch  fortschreitende,  schließlich  hochgradige  Anämie  und  Kachexie. 

6)  Direkt  nachweisbare  Metastasen,  besonders  der  Scheide. 

7}  Dyspnoe,  Husten,  blutiger  Auswurf,  so  wie  noch  andere  Symptome  und 
physikalische  Zeichen,  welche  auf  Metastasen  in  den  Lungen,  so  wie  auf  blutige 
Transsudate  in  den  Pleuren  hinweisen. 

8)  Rascher  Ablauf  des  Leidens,  so  dass  in  den  meisten  Fällen  binnen  6 — 7 
Monaten  der  Tod  eintrat. 

Um  zur  richtigen  Diagnose  zu  gelangen,  wird  es  immer  nöthig  sein,  das 
CaTum  corporis  uteri  nach  Erweiterung  der  Gerriz  mit  dem  Finger  auszutasten. 
Die  herausbeförderten,  verdächtigen  Massen  müssen  mikroskopisch  untersucht 
werden.  Damit  die  Diagnose  frühzeitig  gestellt  werde  und  die  Therapie  eine 
erfolgreiche  werden  könne,  muss  S.  die  Forderung  stellen,  nunmehr  bei  allen 
Fällen  von  Verhaltung  von  Eiresten  nach  Aborten  oder  rechtzeitigen  Entbin- 
dungen, ganz  besonders  aber  nach  Blasenmolen  auf  die  Anfänge  sarkomatöser 
Entartung  der  Decidua  und  Placenta  zu  fahnden. 

Von  den  reinen  Decidualsarkomen  lassen  sich  die  Fälle  trennen,  bei  denen 
sich  choriale  Elemente  an  der  Bildung  der  Gesehwulst  betheUigen.  Dazu  sind  sa 
rechnen  die  Sarkome  nach  Blasenmole  und  die  mit  sarkomatöser  Entartung  der 
Chorionzotten:  Sarcoma  chorion-deciduo-cellulare  (Gottschalk,  Schmorl). 

Im  klinischen  Bilde  fäUt  hauptsächlich  die  Dyspnoe  und  das  Bluthusten  auf 
als  Zeichen  zeitiger  Lungenmetastasen.  Diese  sind  durch  die  Art  des  Wachs- 
thums  der  Geschwulst  leicht  zu  erklären.  Die  wuchernden  Deciduazellen  brechen 
nämlich  in  der  Uteruswand  bald  in  die  großen  Venen  ein  und  lassen  sich  an  deren 
Intima  nieder.  Auf  diese  Weise  gelangen  Geschwulstkeime  auch  bald  in  den 
kleinen  Kreislauf. 

Am  Schluss  der  interessanten  Arbeit  stellt  S.  eine  Übersichtsreihe  der  Er- 
krankungs-  und  Wucherungsformen  der  Decidua  mit  oder  ohne  Betheiligung  von 
fötalen  Resten  des  Eies  auf,  deren  Kenntnis  durch  die  neueren  Arbeiten  bedeutend 
erweitert  worden  ist.  CourAnt  (Breslau). 

15)  P.  Piohevin.     Ein  Fall  von  Gynatiesie. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1892.  No.  6.) 

Dieser  Fall  von  Scheidenenge  bietet  mancherlei  interessante  Einzelheiten  in 
Bezug  auf  Entstehung  derselben  und  die  im  Laufe  der  Zeit  entstandenen  schweren 
Komplikationen.  Die  Krankengeschichte  des  Falles  möge  im  Original  nachgelesen 
werden.  Es  musste  schließlich  zur  definitiven  Heilung  wegen  eines  großen  cysti- 
scben  Tumors,  der  wahrscheinlich  einen  Pyosalpinx  darstellte,  zur  Koeliotomie 
geschritten  werden.  Odenthal  (Hannover). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  S  eparatabdr  üoke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  "Brof.  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  JBreitkopf  ^  HärUl  einsenden. 
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I.  Ein  Fall  geheilter  Uterusruptur. 

Von 

Prof.  Dohrn. 

Fälle,  in  denen  Utemsiuptuien  durch  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze geheilt  wurden,  sind  selten.  Merz  führt  in  seiner  im  ArchiY 
fiir  Gynäkologie  Bd.  XLV  gegebenen  Zusammenstellung  aus  anti- 
septischer Zeit  nur  15  Beispiele  derartiger  Bupturen  auf,  welche 
mit  Jodoformgaze  behandelt  wurden,  darimter  7  Genesungen.  Der 
nachstehende  Fall  erscheint  daher  der  Publikation  werth. 

Am  9.  December  t.  J.  wurde  Abends  die  Xlpara  B&uerin  B.  in  die  Frauen- 
klinik gebracht.  Die  Frau  war  30  km  weit  in  der  Winterkälte  im  Sehlitten  ge- 
&hren  und  kam  in  einem  elenden  Zustande  in  der  Klinik  an.  Das  Sensorium 
war  stark  benommen,  der  Puls  klein,  136,  die  Gesichtsfarbe  sehr  blass,  der  Leib 
dfueb  tympanitisehe  Darmsehlingen  aufgetrieben,  der  Uterus  fest  kontrahirt,  der 
Fundus  rechts  von  der  Mittellinie  in  der  Nabelhöhe.  Aus  der  Scheide  hing  die 
unterbundene  Nabelschnur  hervor,  neben  welcher  ziemlich  reichliches  Blut  herab- 
rieselte. 

Ober  die  Vorgeschichte  des  Falles  erfuhren  wir  Folgendes:  Die  41jährige, 
froher  gesunde  Frau,  welche  die  Torhergehenden  Entbindungen  gut  durchgemaeht 
hatte,  hatte,  am  Ende  ihrer  jetzigen  Schwangerschaft,  in  der  letzten  Nacht  Wehen 
TeispOrt.  Nachts  4  Uhr  war  das  Wasser  abgegangen  und  nach  der  Hebamme 
gesdiickt.  Diese  hatte  Querlage  erkannt  und  auf  Herbeiholung  eines  Arztes  ge- 
ll 
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drungen.  Der  Arst  Dr.  P.  hatte,  ohne  Chloroformnarkose,  vergebens  zu  den  Füßen, 
zu  gelangen  gesucht  und  sieh  dann  entschlossen,  unter  Zurückschieben  der  Schulter 
den  links  unten  liegenden  Kopf  herabzuleiten,  eine  Manipulation,  bei  welcher  die 
Hebamme  angewiesen  wurde,  durch  äußeren  Druck  mitzuhelfen.  Bei  diesem  Ver- 
such war  die  Buptur  erfolgt,  der  Arzt  hatte  mit  seiner  Hand  plötzlich  eine  große 
Höhle  gefühlt,  der  Kopf  des  Kindes  war  in  der  Bauchhöhle  verschwunden,  die 
Wehen  hatten  vollBt&ndig  aufgehört.  Ein  erneuter  Versuch,  einen  Fuß  herabzu- 
leiten, war  jetzt  leicht  gelungen  und  die  todte  Frucht  dann  ohne  Schwierigkeit 
extrahirt.  Auf  Verlangen  der  Angehörigen  wurde  sodann  die  Frau,  obwohl  die 
Nachgeburt  noch  rQckst&ndig  war,  nach  Königsberg  gefahren. 

In  der  Klinik  fand  zunächst  eine  gründliche  Reinigung  der  äußeren  Qenitalien 
mit  5Xiger  KarboUösung,  ein  Austupfen  der  Scheide  mit  Sublimat  (1  :  1000]  und 
sodann  eine  Berieselung  der  Vagina  mit  4Xiger  Borsäurelösung  statt.  Der  Assi- 
stenzarzt Dr.  S.  fand  sodann  mit  der  eingeführten  Hand  einen  großen  links- 
seitigen Biss  im  Cervix  und  Vaginalgewölbe  und  in  diesem  unter  Darmschlingen 
die  Flacenta,  welche  hervorgezogen  wurde.  Die  dabei  eintretende  Blutung  war 
gering  und  weiteres  Hinabtreten  von  Darmschlingen  fand  nicht  statt.  Es  wurde 
darauf  die  Scheide  mit  einem  6  m  langen,  8  cm  breiten  Streifen  von  20^ iget 
Jodoformgaze  austamponirt  und  eine  feste  Leibbinde  angelegt. 

Die  Blutung  stand  hierauf  völlig  und  die  Kranke  erholte  sich  etwas  unter 
Darreichung  von  Analeptiois.  Zeichen  innerer  Blutung  bestanden  nicht;  weitere 
Eingriffe,  insbesondere  die  Vornahme  des  Bauchsohnittes,  schienen  daher  nicht 
geboten. 

6  Tage  später  wurde  die  Jodoformgaze,  durch  welche  bis  dahin  wenig  Lochial- 
sekret  herausgesickert  war,  vorsichtig  entfernt.     Dieselbe  war  frei  von  Geruch. 

Die  Erscheinungen  von  Anämie  besserten  sich  von  Tag  zu  Tag  und  nach 
kurzer  leichter  Temperatursteigerung  und  einer  4  Wochen  später  aufgetretenen 
Pneumonie  des  linken  unteren  Lappens  konnte  Frau  B.  am  16.  Januar  geheilt 
entlassen  werden. 

Es  fand  sich  bei  ihrer  Entlassung  eine  große  Narbe,  welche  die  eine  Cervical- 
wand  bis  in  das  Vaginalgewölbe  hinein  durchsetzte  und  in  Folge  der  Narbenser- 
rung  eine  starke  Dextroversion  und  Fixation  des  puerperalen  Uterus. 


(Aus  dem  histolog.  Laboiatorium  des  kgl.  anat.  Instituts  zu  München. ) 

IL    Über,  Verbreitung  und  Endigung  der  Nerven  in 

den  weiblichen  Genitalien. 

(Vorläufige  Mittheilung.] 
Von 

Nicolai  y.  Gawronsky, 

Privatdocent  an  der  kais.  russischen  Universität  lu  Charkoff. 

(Kurzer  Auszug  aus  dem  für  den  XI.  Internat.  Kongress  in  Born  angemeldeten 

Vortrage.) 

Die  von  mir  untersuchten  Organe  sind:  Uterus»  Tube,  Vagina 
und  Ovarium.  Dieselben  entstammen  dem  Hunde,  Meerschweinchen, 
Kaninchen,  Schafe,  weißer  Maus.  Außerdem  wurden  dieselben  Or- 
gane Ton  ausgetragenen,  unmittelbar  oder  bald  nach  der  Geburt  ver- 
storbenen Kindern  entnommen,  so  wie  Vaginae  von  Erwachsenen, 
die  von  Kolporrhaphien  stammten  ^ 

1  Herrn  Geheimrath  v.  Winckel  bin  ich  für  gütige  Überlassung  des  vom 
Menschen  stammenden  Materials  zu  großem  Dank  verpflichtet. 
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Bei  der  Untersuchung  wurden  die  Methoden  YonGolgi,  Cox, 
Muschenkoff  und  die  yon  Kolossoff  modificirte  Cohnheim'sche 
angewendet. 

Die  bis  jetzt  gewonnenen  Resultate,  mittels  Golgi's  rascher 
Osmium-Silbemitratimprägnation  erhalten,  zeigen  Folgendes: 

1)  ImUterus  verlaufen  die  Nerven  in  der  Muscularis  in  dichten 
Fasern,  die  jedoch  nicht  unter  einander  in  Verbindung  treten  und 
büschelförmig  gegen  die  Schleimhaut  hinziehen.  Bevor  sie  aber  an 
dieselbe  gelangen,  findet  man  bei  einer  Anzahl  in  der  Submucosa 
Gebilde  eingeschaltet,  die  die  Form  multipolarer  Ganglienzellen 
aufweisen.  Von  diesen  Gebilden  entspringen  Fortsätze,  die  sich  nach 
allen  Bichtungen  verzweigend,  auch  in  die  Mucosa  eintreten  und 
hier,  wie  «31  einigen  Präparaten  deutlich  zu  sehen  ist,  frei  im  Epithel 
endigen,  zumeist  am  Ende  Knöpfchen  tragend.  Der  Verlauf  der 
Fasern  in  der  Muskelschicht  erfolgt  nicht  in  gerader  Richtung,  son- 
dern weist  zahlreiche  Biegungen  auf,  von  deren  Winkeln  die  Astchen 
entspringen.  Dieselb^l  schlagen  entweder  dieselbe  Richtung  wie  die 
Hauptfasem  ein,  oder  sie  sind  rückläufig;  ihre  Endigung  im  Muskel 
erfolgt  nach  einer  unten  anzugebenden  Weise. 

Eine  zweite  Art  der  Narvenfasem  kommt  aus  dem  Muskel- 
stratom,  wie  oben  angegeben,  uad  tritt  ohne  zwischeneingeschobene 
Zellen  direkt  an  das  Epithel  des  Uterus  und  der  Drüsen  heran,  um 
hier  ebenfalls  frei  in  demselben  zu  enden. 

Unmittelbar  vor  dem  Eintritt  in  das  Epithel  biegt  jedoch  die 
Nervenfaser  in  den  meisten  Fällen  fast  in  einem  rechten  Winkel  ab, 
verUluft  zunächst  parallel  der  Basalfläche  der  Cylinderzellen,  an  die- 
selben direkt  nach  oben  gehende  Aste  absendend.  In  der  Muskel* 
Schicht  erfolgt  die  Nervenendigung  in  der  bei  Golgi 'sehen  Prä- 
paraten so  häufigen  Form  der  Knöpfchen  oder  auch  frei  in  eine 
Spitze  auslaufend ;  nur  an  einem  Präparate  konnte  konstatirt  werden, 
dass  an  2  dichotomisch  sich  theilenden  Nerven,  an  je  einem  der- 
selben, am  Ende  ein  scheibenförmiges  Gebilde  imprägnirt  war,  das 
ganz  den  Eindruck  einer  Nervenendscheibe  bot. 

2]  In  der  Tube  verlaufen  die  Nervenstämmchen ,  die  hier 
ziemlich  zahlreich  vorhanden  sind,  unter  Abgabe  von  Seitenästen 
häufig  geknickt  gegen  das  Epithel  hin.  Einzelne  Stämmchen  theilen 
sich,  bevor  sie  an  dasselbe  herantreten,  in  zwei  und  mehrere  Äste; 
ihre  Endigung  erfolgt  in  Form  von  Spitzen  oder  Elnöpfchen  unmit- 
telbar unter  dem  Epithel  oder  —  was  namentlich  an  einzelnen  von 
diesen  Präparaten  konstatirt  werden  konnte  —  auch  in  oder  an  der 
Grenze  des  Epithels.  Auffallend  zahlreich  gelangten  die  schon 
anderweitig  beschriebenen  zelligen  Elemente  der  Submucosa  zur 
Imprägnation^  die  hier  mit  zahlreichen  Dendriten  besetzt,  manchmal 
einen  unzweifelhaft  ceUulifugalen  Fortsatz  erkennen  lassen. 

3}  In  der  Muscularis  der  Vagina  verlaufen  die  stärkeren 
Nervenstämme  unter  Bildung  von  zahlreichen,  fast  rechtwinkligen 
Knickungen  gegen  das  Oberflächenepithel  hin  und  geben  auf  diesem 

11» 
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Wege  namentlich  an  den  Knickungsstellen  Seitenäste  ab,  die  wie  in 
der  schon  fdr  die  Muscularis  des  Utems  beschriebenen  Weise  endigen. 
—  In  die  Submucosa  eingetreten  ändern  die  Neryenstämme  ihre 
Richtung,  treten  zu  einer  Art  Plexus  zusammen  und  ziehen  nunmehr 
der  Oberfläche  des  Vaginalepithels  entlang.  Von  diesem  submukösen 
Nervenplexus  treten  Stämmchen  an  und  in  das  Epithel,  um  hier  zu- 
meist schon  in  den  unteren  Schichten  spitz  oder  knöpfchenförmig 
zu  enden. 

Nervenzellen,  in  den  Verlauf  der  Neryenstämme  zwischen  Mus- 
cularis und  Submucosa  eingeschaltet,  konnten  an  den  von  Men- 
schen und  Meerschweinchen  stammenden  Präparaten  nicht  gefunden 
werden. 

4)  Im  Ovarium  wurden  namentlich  gegen  die  Zona  paren- 
chymatosa  ziehende  Nervenstämmchen  nachgewiesen;  sie  sind  hier 
zu  Bündeln  geordnet  und  strahlen,  ohne  unter  einander  in  Verbin- 
dung zu  treten,  fächerförmig  aus. 

Was  das  Verhältnis  der  Nerven  zu  den  Follikeln  betrifit,  so 
sieht  man  an  einigen  Präparaten  feinste  Ästchen  an  dieselben  heran- 
treten, hier  entweder  direkt  in  die  Theca  folliculi  endigen  oder  vor 
dem  Eintritt  in  dieselbe  umbiegen  und  nun  erst  nach  längerem  oder 
kürzerem  Verlauf  in  der  Theca  enden.  Nervenstämmchen,  die  bis 
zur  Membrana  granulosa  verfolgbar  waren  und  hierselbst  mit  einer 
knöpfchenformigen  Verdickung  endigten,  gelangten  öfters  zur  Beob- 
achtung. In  einzelnen  Fällen  gelang  es  auch,  ein  Nervenfäserchen 
in  der  Granulosa  nachzuweisen  und  dasselbe  bis  in  die  unmittelbare 
Nähe  der  Zona  des  Eies  zu  verfolgen ;  die  Endigungsweise  in  diesem 
Falle  war  nicht  zu  konstatiren. 


III.  Bemerkungen 
über  G-ottschalk's  Äufserong  ,,Ziir  Gervixfrage''. 

Von 

Dr.  Alex.  Eeilnumii. 

Aus  von  mir  unabhängigen  Gründen  war  ich  mehrere  Monate 
verhindert,  von  der  Tageslitteratur  Kenntnis  zu  nehmen  und  habe, 
erst  jetzt  in  der  Lage,  das  Versäumte  nachzuholen^,  Gottschalk's 
Äußerung  »Zur  Cervixfrage«  gelesen;  diese  enthält  eine  von  der 
meinigen  abweichende  Beurtheilung  des  von  mir^  im  Bilde  veröffent- 
lichten Präparates.  Da  dieses  der  einzige  Gegenstand  der  Gott- 
schalk'sehen  Abhandlung  ist,  halte  ich  mich  für  berechtigt,  mich 
auch  meinerseits  dazu  zu  äuSem. 

Es  liegt  jedoch  nicht  in  meiner  Absicht,  die  Gottschalk'sche 
Deutung  meines  Präparates  im  Einzelnen  zu  kritisiren,  denn  das 
kann  ich  ja  jedem  Leser,    der  Interesse  daran  hat,  überlassen;    mir 

1  Centralblatt  f.  Gynäkologie  1893.  No.  46.   Gottschalk,  »Zur  Cerrixfrage«. 

2  Ibid.  1893.  No.  40.    Keilmann,  »Zur  Ceryixfrage«. 
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liegt  nui  daran,  die  Basis,  auf  der  die  Gott  sc halk' sehe  Äußerung 
ruht,  auch  füx  den  Leser  zu  beleuchten,  der  mit  dem  in  Frage  kom- 
menden Gegenstande  weniger  vertraut  ist. 

Gottschalk  geht  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Um- 
wandlung der  Ceryicalschleimhaut  in  Decidua  unmöglich  sei,  ohne 
all  die  zahlreichen  Untersuchungen  und  Befunde,  die  diese  Möglich- 
keit bisher  mindestens  wahrscheinlich  gemacht  haben,  zu  berücksich- 
tigen. Wenn  positive  Stützen  und  Befunde  vorliegen,  so  kann  doch 
die  bloBe  Negation  diese  nicht  vernichten.  So  ungern  ich  annehme, 
dafls  Gottschalk  jene  Befunde  nicht  kennt,  thue  ich  es  doch,  um 
mich  vor  der  Zwangslage  zu  bewahren,  dem  Autor  einen  viel  schwe- 
reren Vorwurf  machen  zu  müssen.  Diese  Annahme  wird  mir  an- 
dererseits erleichtert  dadurch,  dass  Gottschalk  als  einzige  Stütze 
seiner  Ansicht  den  von  ihm  mehrfach  besprochenen^  5wöchent- 
lichen  graviden  Uterus  in  die  Betrachtung  zieht. 

Noch  nie  hat  nämlich  ein  Autor  behauptet,  dass  nach  Ablauf 
des  ersten  Schwangerschaftsmonats  eine  Decidua  cervicalis  bereits 
gebildet  wäre;  trotzdem  verweist  Gottschalk  auf  das  5 wöchent- 
liche Ei,  welches  »klipp  und  klar  lehre,  dass  die  Cervicalschleim- 
haut  sich  nicht  zur  Decidua  umwandle «r.  Lehrt  denn  dieses  Ei 
auch,  dass  sich  in  späterer  Zeit  der  Gravidität  keine  Decidua  cervi- 
calis bilde?  Doch  wohl  nicht!  Was  soll  also  ein  5wöchent- 
liches  Ei  in  der  Diskussion  über  die  Decidua  cervicalis?  Jenes 
Präparat  war  mir  durchaus  bekannt,  aber  trotzdem  sich  Gottschalk 
bei  der  Beschreibung  sehr  entschieden  zur  Cervixfrage  äußert  und 
dadurch  gewissermaßen  zur  Berücksichtigung  auffordert,  erwähnte 
ich  seines  Präparates  gar  nicht,  weil  es  eben  als  5wöchentliches  Ei 
für  die  Beurtheilung  der  Decidua  cervicalis  unmöglich  in  Betracht 
kommen  kann.  Mit  Unrecht  bezeichnet  Gottschalk  femer  mein 
Abortivei  als  9 sehr  frühzeitige.  Der  Leser  könnte  daraus  entnehmen, 
dass  es  jünger  oder  doch  nicht  älter  sei,  als  das  dem  meinigen 
gegenübergestellte  aus  der  5.  Woche.  Die  weit  vorgeschrittenere  Ent- 
wicklung wird  aber  nicht  allein  durch  die  dreifache  Größe  bewiesen, 
sondern  auch  durch  die  Thatsache,  dass  bereits  wohlgebildete  Pla- 
centa  vorhanden  ist,  was  sich  mit  der  Angabe,  dass  ca.  3  Monate 
vor  dem  Abort  die  letzte  B«gel  aufgetreten  war,  durchaus  in  Einklang 
befindet. 

An  einem  solchen  Ei,  das  zudem  einer  Frau  entstammt,  die 
24jährig,  in  nicht  mehr  als  5  Jahren  5mal  gravid  gewesen  ist  und 
4mal  ausgetragen  hat,  lässt  sich  bei  genügender  Vollständigkeit  der 
Eitheile  eben  interessanter  Weise  schon  eine  Decidua  cervicalis  de- 
monstriren;  an  einem  5wöchentlichen  Ei  aber  kann  man  das  unmög- 
lich erwarten,  wesshalb  der  negative  Befund  Gottschalk's  als 
selbstverständlich  bezeichnet  werden  muss. 


3  GottBchalk,  Ein  Uterus  gravidus  aus  der  5.  Woche,   der  Lebenden  ent- 
nommen.   Archiv  f.  Gynäkologie  1887.  Bd.  XXIX.  Hft.  3. 
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Die  Vollständigkeit  der  mütterliclien  und  fötalen  Theile  ist  an 
meinem  Ei  aber  in  der  That  eine  ideale  zu  nennen,  und  wird  von 
dem  Gottschalk' sehen  durchaus  nicht  übertroffen.  Wenn  der 
Autor  die  Vollständigkeit  seines  Präparates  »noch  idealer«  nennt, 
so  verleitet  ihn  wohl  dazu  der  Umstand,  dass  die  muskulöse  Uterus- 
wand in  seinem  Präparat  vorhanden  ist.  Ich  bemerke  aber  dazu 
wohl  mit  Recht,  dass  die  Uteruswand  nicht  als  Theil  des  Eies  be- 
zeichnet werden  kann,  daher  ihr  Fehlen  die  Vollständigkeit  der 
Eitheile  nicht  beeinträchtigt.  An  dem  Gottschalk'schen  Ei  aber 
fehlt  das  Amnion,  das  »zerstörter  worden  ist,  dem  Fötus  ist  bei  der 
Operation  der  Kopf  abgerissen  worden  und  die  Ursache  dieser  beiden 
Defekte  war  eine  Verletzung  des  gesammten  Präparates,  die  außer- 
dem zur  Folge  hatte,  dass  in  die  Eihöhle  eine  Blutung  stattgefunden, 
welche  die  Höhle  vollkommen  ausgefüllt  hat. 

Solche  Defekte  hat  mein  Ei  nicht  und  ich  darf  wohl  auch  ferner 
die  Vollständigkeit  der  mütterlichen  und  fötalen  Theile  an  meinem 
Abortivei  für  ideal  halten,  während  im  Obigen  der  Beweis  liegt,  dass 
das  Gottschalk 'sehe  Ei  nicht  vollständiger,  sondern  beträchtlich 
defekter  ist.  Dieser  Hinweis  hat,  so  weit  es  auf  die  Decidua  cervi- 
calis  ankommt,  natürlich  keine  Bedeutung,  dennoch  habe  ich  den- 
selben wegen  diesbezügUcher  Bemerkungen  Gottschalk's  nicht 
unterlassen  können. 

Von  den  weiteren  Ausfuhrungen  Gottschalk's  sei  nur  ein 
Punkt  hervorgehoben,  auf  dem  die  ganze  Argumentation  ruht,  das 
ist  die  Unnachgiebigkeit  des  äußeren  Muttermundes.  Ich  wiederhole, 
dass  die  Frau  24  a.  n.,  in  nicht  mehr  als  5  Jahren  nach  einander 
4mal  ausgetragene  Kinder  leicht  geboren  und  nun  das  5.  Schwanger- 
schaftsprodukt fast  ohne  Wehen  ausgestoßen  hat;  die  Größe  dieses 
Eies,  das  unverletzt  und  unzerdrückt  durch  den  Muttermund 
ausgetreten  ist,  beweist  außerdem,  auch  ohne  Hinweis  auf  jene  wich- 
tigen anamnestischen  Thatsachen,  dass  hier  von  einer  Unnachgiebigkeit 
des  äußeren  Muttermundes  nicht  die  Bede  sein  und  jene  willkür- 
liche Annahme  für  diesen  Fall  jedenfalls  direkt  zurückgewiesen 
werden  kann. 

Und  weiter  —  wenn  die  Unnachgiebigkeit  des  äußeren  Mutter- 
mundes das  Ei  am  Austritt  gehindert  haben  und  dann  an  der  Stelle 
des  inneren  Muttermundes  sekundär  die  Einfurchung  zu  Stande  ge- 
kommen sein  soll  —  wie  Gottschalk  annimmt  —  so  muss  die 
Cervix  genau  2  cm  lang  gewesen  sein.  Dass  aber  die  Cervix  uteri 
schon  am  nichtgraviden  Organ  3 — 3,5  cm  lang  ist,  brauche  ich  wohl 
nicht  zu  beweisen;  dass  die  Cervix  am  graviden  Organ  kürzer  sei, 
ist  ein  Irrthum,  den  manche  Autoren  allerdings  nicht  aufgeben  wollen, 
Gottschalk  jedoch  theilt  denselben  nicht,  wie  aus  der  Beschreibung 
seines  Präparates  hervorgeht,  und  ich  kann  mich  daher  nur  darüber 
wundem,  dass  dieser  Rechenfehler  ihm  bei  seiner  Überlegung  des 
Sachverhalts  nicht  aufgefallen  ist. 
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Wie  P.  Müller  und  A.  Martin^  bei  ihren  Messungen  die 
untere  Hälfte  der  Cervix  als  ganze  genommen,  sp  hat  Gottschalk 
in  diesem  Falle  der  oberen  Hälfte  die  gleich  irrthümliche  Deutung 
angedeihen  lassen. 

Darin  stimme  ich  natürlich  mit  Gottschalk  vollständig  über- 
ein, dass  jene  Ringftirche  dem  inneren  Muttermunde  ihre  Entstehung 
verdankt;  die  untere,  übrigens  keineswegs  vollkommen  verklebte 
Öffiiung  des  kleinen  Deciduasackes  kann  aber,  wie  aus  Obigem  her- 
voi^eht,  nicht  dem  äuBeren  Muttermunde  entsprochen  haben,  sondern 
lag  vielmehr  etwa  in  der  Mitte  der  Cervix,  so  dass  diese  Decidua 
den  oberen  Theil  des  Kanals  ausgekleidet  hat. 

Diese  Hinweise  müssen  meiner  Ansicht  nach  genügen,  um  die 
»Theorie  von  der  Umwandlung  der  Cervixschleimhautc  gegenüber 
den  Einwänden  Gottschalk's  nicht  »unhaltbar«  erscheinen  zu  lassen. 


1)  Klemsohmidt.     Yademecum  für  den  Geburtshelfer. 

München,  F.  lindauer'sehe  Buchhandlung,  1893. 

Das  vorliegende  Büchlein  erfüllt  seinen  Doppelzweck :  1)  Nach- 
lesebuch für  den  Studirenden;  2)  Yademecum  für  den  jungen  prak- 
tischen Arzt.  —  Alles  ist  in  kurz  gedrängter  Form  und  dabei  genü- 
gend exakt  wiedergegeben.  « 

Sectio  caesarea,  Symphyseotomie  und  Laparotomie  sind  weg- 
gelassen als  Operationen,  die  nur  vom  specialistisch  ausgebildeten 
Geburtshelfer  vorgenommen  werden  können  (Bef.  ist  wenigstens  für 
die  heutige  Sectio  caesarea  anderer  Ansicht).  Der  Satz  auf  p.  83 
unter: 

4)  Blasensprung.    Die  Blase  muss  künstlich  gesprengt  werden 
c)  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt^ 
ist  wohl  nur  ein  Versehen  oder  es  ist  der  Zusatz  »nach  Scheel  und 
Macaulyc  vergessen  worden.  —  Der  Dammschutz  hätte  vielleicht 
etwas  eingehender  behandelt  werden  können. 

Das  Büchlein  wird  jedem  Studirenden  und  jungen  Geburtshelfer 
in  zweifelhaften  Fällen  willkommene  Hilfe  bringen. 

Brlegleb  (Erfurt). 

2)  L.  V.  Dittel  jr.   (Wien).     Zur  Uterusruptur. 

(Archiv  für  Qyn&kologie  Bd.  XLIV.  Hft.  3.) 
Unter  ausführlicher  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Litteratur 
bespricht  Verf.   zwei  Fälle  von  ungewöhnlicher  Uterusruptui.     Im 
ersten  Falle  war  die  Ruptur  ohne  drohende  Symptome  im  Anschluss 

*  A.  Martin,  Das  Verhalten  des  Cenrix  uteri  etc.  Zeitschrift  f.  Geburts- 
hilfe u.  Gynäkologie  1877.  Bd.  I.  —  P.  Müller,  Untersuchungen  über  die  Ver- 
kOrsuDg  der  Yaginalportion  ete,  (cl  Bandl:  Beferat  über  A.  Martin,  Das  Ver- 
halten etc.  Centralblatt  f.  Gynäkologie.  Bd.  L  No.  2).  Würzburg  1868 ;  und  des- 
selben Autors  Arbeit  »Ober  das  Verhalten  des  Uterus  und  Cervix  etc.«  Stuttgart 
1876.  p.  8. 
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an  eine  protrahirte  Frühgeburt  bei  einer  Ilpara  mit  mäßig  verengtem 
Becken  erfolgt,  bei  der  die  Frucht  nach  Incisionen  in  den  narbig 
verengten  Muttermimd  durch  Kraniotomie  zur  Welt  befordert  war. 
Die  in  Fäulnis  begriffene  Placenta  ging  dabei  vor  dem  Austritt  des 
Kindes  ab.  Die  Sektion  ergab,  dass  der  Uterus  durch  einen  queren, 
hinter  der  Blase  verlaufenden  Riss,  der  sich  noch  auf  das  Peritoneum 
der  rechten  Beckenwand  und  des  Coecum  fortsetzte,  vom  Cervix 
abgetrennt  war.  Die  Rissränder  der  Ruptur  befanden  sich  bis  auf 
die  beiden  äußersten  Winkel  in  einem  narbig  veränderten  Gewebe. 
Es  war  somit  die  Ruptur  spontan  in  einer  Narbe  entstanden,  welche 
von  einer  bei  der  ersten  Entbindung  erfolgten,  geheilten  Ruptur 
herrührte,  womit  übereinstimmte,  dass  Fat.  post  primum  partum 
wegen  einer  Fistula  vesico-vaginalis  mit  Erfolg  operativ  behandelt 
war.  So  konnte  die  drohende,  wie  perfekte  Ruptur  symptomlos 
verlaufen,  falls  nicht  der  Vorfall  der  Placenta  darauf  zu  beziehen 
wäre.  Verf.  räth  bei  jeder  Geburt  nach  Komplikationen  vorange- 
gangener Geburten  genau  zu  forschen,  und,  falls  Ruptur  voran- 
gegangen, möglichst  rasch  durch  Einleitung  des  künstlichen  Aborts 
oder  der  Frühgeburt  zu  handeln. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Uterusruptur,  die  sofort  nach  einer 
ohne  Schwierigkeit  ausgeführten  Extraktion  eines  macerirten  Kindes 
in  Erscheinung  trat.  Di^Pat.  starb  bald  nach  der  Laparotomie  — 
»Porro'sche  Operation«  wegen  der  Zerfetztheit  der  Wund- 
ränder der  Ruptur  — ,  welche  zur  Entfernung  der  Placenta  aus  dem 
Abdomen  gemacht  wurde.  Die  Ruptur  befand  sich  am  Fundus  uteri 
in  der  Gegend  der  Placentarstelle  und  war  gut  für  zwei  Finger 
durchgängig  mit  unregelmäßig  begrenzten  Rändern.  Verf.  lässt  mit 
Bezug  auf  das  negative  Resultat  einer  anatomischen  Prädisposition 
dieses  Falles  die  Frage  unentschieden,  ob  die  Ruptur  spontan,  ob 
violent  entstanden  ist.  H.  Lejden  (Breslau). 

3)  W,  Nagel  (Berlin).  Weitere  Beobachtungen  über  die  An- 
wendung der  Achsenzugzange. 

(Archiv  fOr  GynÄkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.) 
In  Weiterfuhrung  seiner  bereits  früher  veröffentlichten  Beobach- 
tungen^ über  die  Achsenzugzange  —  speciell  der  von  ihm  ange- 
wandten Zange  nach  Simpson  —  erHutert  Verf.  in  zusammen- 
fassender Darstellung  seine  diesbezüglichen  Erfahrungen.  Verf.  weist 
zunächst  auf  die  Thatsache  hin,  dass,  wie  er  bei  zahlreichen  Ent- 
bindungen nachträglich  aus  den  Druckmarken  der  Zangenlöffel  genau 
feststellen  konnte,  hauptsächlich  der  Schräg-  resp.  Querstand  des 
tie£stehenden  Kopfes  vorherrscht,  bei  dem  es  oft  aus  verschiedent- 
lichen  Ursachen,  wie  Kopfgeschwulst  etc.  nicht  möglich  ist,  mit 
Sicherheit  vorher  die  Richtung  der  Pfeilnaht  zu  bestimmen.     Euer 

1  W.  Nagel,  Erfahrungen  über  die  Anwendung  der  Aohsenzugsange.  Arohiv 
far  Gyn&kologie  1890.  Bd.  XXXIX. 
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vor  Allem  —  Verf.  berichtet  von  50  FäHen^  die  zumeist  Iparas  be- 
trafen —  erwies  sich  die  Achsenzugzange  durch  ihre  Zugvorrichtung 
als  sehr  werthvoll,  besonders  für  die  bessere  Beobachtung  des  Dam- 
mes. Es  war  nie  nöthig,  wie  von  Einzelnen  vorgeschlagen,  die 
Geburt  später  mittels  der  gewöhnlichen  Zange  zu  beendigen,  so  dass 
diese  Zange  eben  für  alle  Fälle  anwendbar  ist.  Nicht  zutreffend 
findet  dagegen  nach  seinen  Erfahrungen  Verf.  die  Ansicht,  dass 
durch  die  Achsenzugzange  überhaupt  jeder  Dammriss  zu  vermeiden 
sei,  da  hierbei  noch  manche  andere  Faktoren  mit  wirksam  sind; 
vielmehr  hatte  Verf.  den  gleichen  Procentsatz  von  Dammrissen,  wie 
auch  sonst.  Femer  beobachtete  Verf.,  wohl  in  Folge  des  häufigen 
Schrägstandes  des  Kopfes,  verhältnismäßig  oft  FaciaUsparalyse  mit 
ziemlich  rascher  Heilung.  Jedenfalls  bestehen,  nach  Meinung  des 
Verf.s,  für  die  Kinder  bei  rechtzeitigem  Anlegen  und  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  nicht  größere  Gefahren,  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Zange.  Auch  bewies  der  fast  ausnahmslos  glatte  Verlauf  des 
Puerperiums  die  volle  Durchführbarkeit  der  Desinfektion  solcher 
Zange. 

In  28  Fäüen^,  bei  denen  Verf.  unter  rigorosester  Indikations- 
stellung (meist  schon  bestehender  Kontraktionsring,  also  der  günstige 
Moment  für  die  prophylaktische  Wendung  längst  verstrichen]  am 
hochstehenden  Kopfe  diese  Zange  anwendete,  waren  die  Besultate 
gleichfalls  zufriedenstellende.  Trotz  der  theilweise  schweren  Ent- 
bindungen genasen  alle  Mütter  bis  auf  eine,  welche  schon  inficirt  in 
Behandlung  kam  und  starb.  Von  den  Kindern  kamen  dagegen  7 
todt  zur  Welt.  Bei  ihnen  fanden  sich  letale  Schädelfrakturen,  Im- 
pressionen, so  dass  hier  die  Zange  entschieden  gefährlicher  für  das 
Kind,  als  für  die  Mutter  ist.  Verf.  vertritt  die  Ansicht,  dass  man 
desshalb  bei  den  ersten  Anzeichen  der  Gefahr  für  das  Kind  unter 
den  sonst  zu  berücksichtigenden,  allgemein  gültigen  Bedingungen 
möglichst  bald  die  Zange  zu  appliciren  hat.  Doch  ergab  sich  auf 
Grund  der  am  kindlichen  Schädel  beobachteten  Deformationen  und 
Verletzungen,  dass  der  Erfolg  der  Zange  neben  dem  Grade  des  räum- 
lichen Missverhältnisses  auch  von  der  Kopfstellung  abhängig  ist. 
Verf.  kommt  diesbezüglich  zu  folgenden  Schlüssen:  Bei  wenig,  oder 
gar  nicht  gesenktem  Hinterhaupt,  Pfeilnaht,  im  queren  Durchmesser 
verlaufend,  fasst  die  Zange  den  Kopf  im  geraden,  meist  jedoch  im 
schrägen  fronto-occipitalen  Durchmesser  und  findet  auch  guten  Halt. 
—  Hiermit  stellt  sich  Verf.  in  Gegensatz  zu  der  sonst  vertretenen 
Lehre,  die  Zange  unter  diesen  Verhältnissen  wegen  ungünstiger  Ein- 
stellung nicht  anzulegen.  —  Es  besteht  aber  dabei  die  Gefahr,  dass 
das  Ende  des  Löffels  Augenverletzungen,  wenngleich  meist  leichter 
Art,  setzen  kann,  auch  sind  bei  wachsenden  Missverhältnissen  zwischen 
Kopf  und  Becken  Frakturen,  vornehmlich  des  hinteren  Scheitelbeins 


*  Die  ersten  14  Fälle  sind  bereits  im  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XXXIX 
veröffentlicht. 
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nicht  ausgeschlossen.  In  gleicher  Weise  ist  feiner  die  Zange  gut 
anzulegen,  wenn  das  Hinterhaupt  vorangeht,  die  Pfeilnaht  den  schrä- 
gen Durchmesser  einnimmt.  Ein  Gleiten  der  Zange  beobachtete  Verf. 
nur  in  Fällen,  wo  ein  großer  Kopf  im  mento-occipitalen  Durch- 
messer stark  ausgezogen  war.  Die  Verletzungen  trafen  hier  das  Stirn- 
bein häufig,  falls  das  Promontorium  weiter  yorsprang.  Dagegen  war 
bei  gesenktem  Vorderhaupt,  Pfeilnaht  im  schrägen  oder  geraden 
Durchmesser  yerlaufend,  ein  Abgleiten  öfters  unvermeidlich. 

Verf.,  welcher  die  Zange  nach  Gusserow  immer  im  queren 
Durchmesser  anlegt,  warnt  vor  zu  großer  Steigerung  des  Kraftauf- 
wandes bei  den  Traktionen,  wobei  der  Zug  stets  in  der  Richtung  der 
Beckenachse  wirksam  ist,  da  man  nur  zu  leicht  durch  Unterschätzung 
der  entwickelten  Kxaft  schwere  Verletzungen  setzen  könne.  Vor- 
nehmlich sei  die  Zange  für  die  Fälle  geeignet,  wo  bei  langdauernder 
Geburt  der  Kopf  fest  im  Beckeneingang  steht,  und  der  Zustand  der 
Mutter  dringend  ein  Eingreifen  erheischt,  wo  also  die  Perforation 
selbst  des  lebenden  Kindes  sonst  in  Frage  kam.  Im  Vergleich  mit 
der  gewöhnlichen-  Zange  werde  die  Achsenzugzange  bei  richtiger 
Anwendung  erfolreicher  für  das  Kind  und  weniger  ver- 
letzend für  die  Mutter  sein.  H.  Leyden  (Breslau). 

4)  L.  Tait.     Die  Empfindlichkeit  des  Peritoneums. 

(Lancet  1893.  Januar  21.) 

T.  gewann  aus  seinen  Erfahrungen  bei  Eröffnung  der  Hauchhöhle 
sowohl  ohne  als  auch  bei  nicht  tiefer  Narkose  die  Ansicht,  dass  jede 
Berührung  des  Peritoneums  äußerst  schmerzhaft  sei.  Da  diese  Ansicht 
von  Anderen  lebhaft  bekämpft  wurde,  so  ließ  er  durch  seinen  Sekretär 
die  bedeutendsten  Specialisten  Großbritanniens  und  Irlands  um  ihre 
Meinung  befragen.  Interessant  ist  nun  die  Verschiedenheit  der  ein- 
gelaufenen Antworten.  Während  einige,  darunter  einer  seiner  eige- 
nen Assistenten,  Charles  Martin,  die  Sensibilität  des  Perito- 
neums für  gering  erklären,  halten  Andere  dieselbe  für  sehr 
bedeutend.  Um  einige  Namen  herauszugreifen,  so  schreibt  C.  J. 
Cullingworth  unter  Anderem:  >.  .  .  Ich  bin  ganz  entschieden  der 
Meinung,  Sie  werden  bei  genauerer  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt 
finden,  dass  Ihre  Beobachtung  eine  irrige  ist  und  dass  die  Sensibi- 
lität, die  Sie  dem  Peritoneum  zuschreiben,  in  der  That  in  anderen 
Geweben  ihren  Sitz  hat.a 

Derselben  Ansicht  ist  M.  Cameron,  der  an  seinen  laparoto- 
mirten  Pat.  nur  Zeichen  von  Schmerzempfindung  sah,  so  lange  die 
äußere  Haut  durchschnitten  oder  durchstochen  wurde. 

J.  Bland  Sutton  hält  gesundes  Peritoneum  für  gefühllos, 
entzündlich  verändertes  dagegen,  besonders  das  viscerale,  für  äußerst 
empfindlich. 

A.  W.  Mayo  Robson  fand  das  parietale  Peritoneum  sehr 
empfindlich,  das  viscerale  dagegen  unempfindlich.  Ahnliche  Erfah- 
rungen machte  J.  Rutherford  Morison. 
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6.  Granville  Bantock's  Erfahrungen  stimmen  im  Allge- 
meinen mit  denen  T/s  überein;  entzündetes  Peritoneum  besonders 
fand  er  sehr  schmerzempfindlich. 

William  Traver's  Erfahrungen  gehen  dahin,  dass  das  nor- 
male Peritoneum  sehr  wenig  empfindlich  ist. 

Christopher  Martin,  einer  der  Assistenten T. 's  in  Birmingham, 
hält  nach  seinen  Beobachtungen  bei  mehr  als  1000  Laparotomien  das 
gesunde  menschliche  Peritoneum  für  sehr  empfindlich  und  zwar  das 
parietale  mehr  als  das  viscerale.  Dagegen  fand  er  verdicktes,  chro- 
nisch entzündetes  oder  erkranktes  Peritoneum,  oder  solches,  das 
mehrere  Stunden  der  Luft  ausgesetzt  gewesen  war,  beinahe  unem- 
pfindlich. 

Anderer  Ansicht  ist  sein  Bruder  (auch  Assistent  T.'s)  Charles 
Martin,  dessen  Beobachtungen  bei  etwa  300  Laparotomien  dahin 
gehen,  dass  nicht  das  Peritoneum,  sondern  die  anderen  Gewebe  der 
Bauchwand,  vor  Allem  die  Haut,  schmerzempfindend  seien.  Er  stützt 
diese  Ansicht  unter  Anderen  auf  die  Erfahrung,  dass  Explorativinci- 
sionen  der  Bauchhöhle,  ja  sogar  Ovariotomien,  ohne  Narkose,  ledig- 
lich nach  einer  Cocaininjektion  gemacht  worden  sind. 

Schleiolier  (Stuttgart). 

5)  D.  Popoff  (St.  Petersburg).    Zur  Morphologie  und  Histo- 
logie   der    Tuben    und    des    Parovariums    beim    Menschen 
während  des  intra-   und  extra-uterinen  Lebens   bis  zur  Pu- 
bertät. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.) 

Unter  eingehender  Bezugnahme  auf  die  bisherigen  Forschungen 
auf  dem  Gebiete  der  Entwicklungsgeschichte  dieser  Organe  und  die 
daran  sich  anknüpfenden  Kontroversen  kommt  Verf.  zu  folgenden 
Ergebnissen  seiner  diesbezüglichen  Beobachtungen: 

Schon  Yom  5.  Monat  des  intra-uterinen  Lebens  an  sind  makro- 
skopisch an  den  Tuben  längsyerlaufende  Schlängelungen,  wenngleich 
nicht  mit  der  Regelmäßigkeit  der  Aufeinanderfolge,  wie  Freund  es 
angiebt)  zu  konstatiren :  diese  nehmen  mit  dem  Alter  des  Fötus,  pro- 
portional dem  Wachsthum  der  Tube  an  Deutlichkeit  zu.  In  gleicher 
Weise  geht  auch  die  Dickenlumenzunahme  vor  sich.  Die  öfters  zu 
beobachtende  Asymmetrie  der  Uterusadnexe,  wobei  meist  ein  Zurück- 
bleiben der  betroffenen  Seite  hervortritt,  führt  Verf.  auf  Bildungs- 
mängel resp.  Zerrungen  zurück. 

Ein  besonders  rasches  Wachsthum  gegenüber  den  anderen 
Schichten  der  Tubenwandung  zeigt  die  Schleimhaut,  so  dass  sie 
gegen  das  Ende  des  intra-uterinen  Lebens  schon  nahezu  das  typische 
Bild,  wie  bei  Erwachsenen  darbietet;  entsprechend  diesem  Befunde 
sind  hier  die  embryonalen  Zellenelemente  gegen  die  Geburt  hin 
einer  stetig  zunehmenden  Zahl  von  runc(  Zellenelementen  ge- 
wichen.   Das  dieser  Tubenschleimhaut  aufsl       de,  einschichtige  Cy- 
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linderepithel ,  mit  seiner  giöBeren  Höhe  auf  dem  Gipfel  der  Falten 
als  an  der  Basis  ist  bis  zu  eben  demselben  Zeitpunkte  hin  mit  Flim- 
merhaaren besetzt  und  yon  etwa  gleicher  Höhe,  wie  auch  später. 
Drüsen  vermochte  Verf.  in  der  Schleimhaut  nicht  nachzuweisen. 
Erst  in  der  2.  Hälfte  des  intra-uterinen  Lebens  war  die  Tuben- 
muskulatur sicher  nachzuweisen.  Dabei  trat  zunächst  die  innere, 
cirkuläre  und  dickere  Muskulaturschicht  auf,  der  erst  später  sich  die 
äuBere  Längsschicht  zugesellte. 

Die  Untersuchungen  des  Verf  s  über  das  Parovarium  stellten 
fest,  dass  die  im  lockeren  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum  be- 
findlichen Farovarialröhrchen  bindegewebige  Wandungen  haben, 
welche  gegen  das  Ende  des  intra-uterinen  Lebens  hin  und  später 
aus  einer  inneren  Längs-  und  einer  äußeren  Cirkulärschicht  be- 
stehen. Ihr  Lumen,  das  zuweilen  von  einem  homogenen  Inhalt 
ausgefüllt  wird,  ist  in  den  ersten  Anfängen  von  einem  einschichtigen, 
hohen  Cylinderepithel  ausgekleidet,  während  von  der  2.  Hälfte  der 
Gravidität  an  ein  niedriges,  cylindrisches  oder  würfelförmiges  Epithel 
zu  finden  ist.  Zu  Grunde  gegangene  oder  mit  kömigem  Detritus 
und   mit  zerfallenem  Epithel  erfüllte  Kanälchen  waren  gewöhnlich 

im  inneren  Theil  des  Ligamentum  latum  gelegen  (Paroophoron) . 

H.  Leyden  (Breslau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  9.  Februar  1894. 
VorsitEender :  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  A.  Martin. 

Der  Herr  Vorsitsende  widmet  dem  jüngst  verstorbenen  ausw&rtigen,  früher 
ordentlichen  Mitgliede  Herrn  Frankenh&user,  der  als  emeritirter  Professor 
von  Zürich  in  Jena  gestorben,  warme  Worte  der  Theilnahme ;  die  Gesellschaft  ehrt 
das  Andenken  des  Verstorbenen  in  der  üblichen  Weise. 

Der  Herr  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  diejenigen  Herren,  welche  in  den  Ar- 
beitssitzungen Vorträge  zu  halten  wünschen,  ihre  Anmeldungen  bis  Mitte  M&rz 
an  den  Schriftführer  zu  richten  haben.  Sodann  verliest  er  das  nachstehende  Fest- 
programm: 

Festprogramm 

zum 

50.  JubiUnm  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 

zu  Berlin. 

Am  Dienstag,  den  8.  Mai  1894. 

Abends  9  Uhr:     Vorversammlung  im  Pschorrbräu,  Karlstraße  No.  29. 

Am  Mittwoch,  den  9.  Mai  1894. 

Vormittags  10 — 1  Uhr:    Festsitzung  im  Langenbeekhause. 

Nachmittags  3 — 5  Uhr:    Arbeitssitzung  in  der  Frauenklinik,    Artillerie* 

Straße  No.  14—16. 
Abends  7  Uhr:    Festessen  im  H6tel  »Reichshof«,  Wilhelmstraße  No.  70a. 

Am  Donnerstag,  den  10.  Mai  1894. 

Vormittags  9 — 12  Uhr:     Arbeitssitzung  in  dem  Auditorium  der  gyn&ko- 

logischen  Abtheilung  der  Charit^. 
Nachmittags  4  Uhr:    Ausflug. 
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L    Demonstration  von  Prftparaten. 

1)  HeiT  Matthäi  demonstrirt  einen  Fall  von  Zungenverletzung  durch 
BisB. 

In  die  kgl.  Üniversit&tsfrauenklinik  wurde  am  26.  Januar  d.  J.  in  schwerem 
eklamptischen  Koma  eine  Fat.  eingeliefert,  bei  welcher  bisher  12  Anf&lle  beob- 
^achtet  worden  waren.  Es  zeigte  sich  der  sichtbare  Theil  der  Zunge  stark  ange- 
schwollen und  blauschw&rslich  yerf&rbt,  doch  wurde  während  der  alsbald  erfol- 
genden Geburt  auf  Zungenyerletsung  nicht  gefahndet.  Erst  am  2.  Tage  des 
Wochenbettes,  als  Fat  aus  dem  Koma  erwacht  war,  wurde  eine  tiefgehende  Biss- 
wunde konstatirt,  welche  von  der  oberen  und  unteren  Fläche  aus  die  ganze  Zungen- 
subetans  durchsetzte  bis  auf  eine  schmale  ca.  2  cm  breite  und  0,5  cm  dicke  Brücke. 
Die  Wunde  verlief  ca.  2,5  cm  hinter  der  äußersten  Zungenspitze  in  querer  Rich- 
tung. Das  fast  ToUkommen  abgetrennte  Zungenstück  sah  mortificirt  aus,  war  ab- 
solut unempfindlich  und  stieß  sich  am  7.  Tage  des  Wochenbettes  unter  intensivem 
Fäulnisgeruch  in  toto  ab.  Die  Genesung  erfolgte  innerhalb  weniger  Tage  Toll- 
kommen  reaktionslos. 

Die  von  B6renger-F6raud^  in  11  und  von  Feltier^  in  3  Fällen  konsta- 
tirte  außerordentlich  große  Heilungstendenz  der  Zunge,  so  dass  fast  vollkommen 
und  auch  vollständig  abgetrennte  Stücke  glatt  anheilten,  hat  sich  also  in  diesem 
Falle  nicht  bestätigt. 

Dagegen  entspricht  es  den  Beobachtungen  von  Thiery^  dass  auch  im  vor- 
liegenden Falle  weder  die  Sprache  noch  das  Schluckvermögen  im  geringsten  be- 
einträchtigt ist. 

Diskussion:  Herr  Veit:  Die  Demonstration  des  Herrn  Matthäi  erinnert 
mich  lebhaft  an  eine  Beobachtung,  welche  ich  in  früherer  Zeit  machte.  Eine  Frau, 
am  Ende  der  Schwangerschaft,  deren  Mann  verreist  war  und  die  allein  im  Zimmer 
sehlief,  wurde  am  Morgen  hochgradig  anämisch  und  besinnungslos  gefunden.  Sie 
lag  in  einer  Blutlache,  und  die  Quelle  der  Blutung  war  die  Arteria  lingualis,  die 
bei  eklamptischen  Konvulsionen  durchgebissen  war.  Die  Verletzung  ähnelte  sehr 
der  hier  demonstrirten.  Fat.  genas  von  ihrer  Eklampsie.  Die  Verletzung  heilte 
zwar,  doch  ist  Fat.  noch  jetzt  ohne  jeden  Geschmack  an  der  Spitze  der  Zunge 
und  hat  auf  der  einen  Seite  eine  tief  eingezogene  Narbe. 

2}  Herr  Dührssen  demonstrirt  ein  durch  Laparotomie  gewonnenes 
Myom  mit  Achsendrehung. 

Die  Fat.,  eine  36jährige  Nullipara  (unverheirathet),  war  bis  zum  4.  d.  Mts. 
ganz  gesund.  An  diesem  Tage  nahm  sie  ein  Bad  und  bekam  sofort  nach  dem 
Einsteigen  in  die  Badewanne  sehr  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  die  sich  immer 
mehr  steigerten,  und  zu  denen  heftige  Schmerzen  bei  der  Urinentleerung  hinzu- 
traten. Als  ich  die  Fat  am  6.  in  Konsultation  mit  unserem  Mitglied,  Herrn  Dr. 
Wimmer,  untersuchte,  fanden  wir  das  Becken  durch  einen  kindskopf großen, 
äußerst  druckempfindlichen,  sehr  harten  Tumor  ausgefüllt,  welcher  breit  an  die 
linke  Uteruskante  herumging,  den  Uterus  ganz  nach  rechts  vorn  und  das  linke 
Scheidengewölbe  nach  abwärts  drängte.  Wir  stellten  die  Diagnose  auf  Myom  mit 
Inearcerationserscheinungen  und  am  6.  nahm  ich  in  Athernarkose  und  Beckenhoch- 
lagerung die  Laparotomie  vor.  (Die  vorausgegangene  Untersuchung  hatte  noch 
ergeben,  dass  der  Uterus  am  Tumor  sich  etwas  verschieben  ließ  und  dabei  ein 
Reibegeräusch  entstand.)  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  die  linke 
Beckenhälfte  von  einem  schwärzlichrothen,  mit  Blutextravasaten  durchsetzten  Tu- 
mor ausgefüllt,  welcher  aus  leichten  Verklebungen  von  hinten  her  gelöst  und  vor 


^  B^renger-F^raud:  Des  tentatives  de  conservation  dans  les  cas  de  Sepa- 
ration presque  compUte  de  la  langue.    Gaz.  des  hop.  1870.  No.  53,  56. 

'  Peltier,  Des  divisions  compUtes  de  la  langue  etc.  Mouvem.  med.  1870. 
No.  6. 

3  Thiery ,  Archiv  für  klin.  Chirurgie  1885.  Bd.  XXXII.  p.  432. 
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die  Bauohwunde  gewälzt  wird.  Es  stellt  sich  jetzt  heraus,  dass  dieser  Tumor  mit 
einem  ganz  dünnen,  bandartigen,  etwa  2  cm  langen  Stiel  an  den  linken  Tuben- 
winkel herangeht.  Der  Stiel  wird  mit  einer  Ligatur  abgebunden  und  der  Tumor 
abgetragen.  Es  zeigt  sich  nun  weiter,  dass  der  Tumor  mit  der  Vorderfläche  des 
linken  Lig.  latum,  welches  er  mitsammt  dem  ganz  verdeckten  Oyarium  tief  her- 
abgedrückt hatte  und  an  dem  punktförmige  Blutergüsse  sichtbar  waren,  verklebt 
gewesen  war.  Beide  Ovarien  sind  vergrößert  und  zeigen  an  ihrem  konvexen  Rande 
ganz  kleine  papilläre  Wucherungen,  welche  eben  so  wie  einige  Cysten  mit  dem 
Paquelin  behandelt  werden.  Ein  haselnussgroßes  Mvom  der  hinteren  Uteruswand 
wird  durch  einfachen  Zug  enukleirt  und  die  entstanaene  Wunde  vernäht.  Auch 
wird  der  Stiel  des  Myoms  durch  eine  Ligatur  noch  gesichert,  die  unterhalb  des 
ersteren  durchgestochen  und  nach  beiden  Seiten  geknüpft  wird.  —  Es  wird  ferner 
eine  Morgagni'sche  Hydatide  der  rechten  Tube  mit  einem  Faden  abgebunden  und 
abgetrennt.    Schluss  der  Bauchwunde  mit  Silkwormknopf nähten. 

Der  Tumor  stellt  einen  rundlichlänglichen,  dicken  Kuchen  oder  eine  Scheibe 
dar,  dessen  Dicke  nur  6  cm  beträgt,  während  er  in  der  Länge  8V2  cm,  in  der  Breite 
7  cm  misst.  Der  Stiel  sitzt  nahe  am  Rande,  seine  Gefäße  sind  sämmtlich  throm- 
bosirt.  Eben  so  wie  die  Außenfläche  ist  auch  das  ganze  Innere  des  Myoms  mit 
Blutextravasaten  durchsetzt,  welche  die  ganze  Peripherie  des  Myoms  einnehmen 
und  sich  keilförmig  zwischen  die  Interstitien  der  einzelnen  Myomknollen  hinein- 
erstrecken und  zahlreiche  thrombosirte  Gefäße  erkennen  lassen.  Auch  die  Myom- 
knollen selbst  sind  mit  Blutfarbstoff  durchtränkt,  so  dass  sie  eine  ganz  rothe  Farbe 
zeigen,  während  die  Blutextravasate  in  der  Peripherie  schwärzlich  aussehen,  wo- 
durch ein  zierliches  geflecktes  Aussehen  des  Myoms  entsteht. 

Herr  D.  betont,  dass  Anamnese  und  Befund  auf  eine  Stieldrehung  hinweisen, 
doch  lässt  er  es  dahingestellt,  ob  die  Stieldrehung  um  die  Längs-  oder  \xm  die 
Querachse  des  dünnen  Stiels  stattgefunden  hat. 

Auf  eine  Bemerkung  des  Herrn  Olshausen  bemerkt  Herr  D.  noch,  dass  die 
Stieldrehung  bis  zum  Moment  der  Operation  bestanden  haben  muss,  weil  die  Sym- 
ptome an  Intensität  stets  zugenommen  haben  und  der  Tumor  auch  einen  leichten 
Zersetzungsgeruch  aufwies,  so  dass  es  sich  doch  schon  um  eine  beginnende  Gan- 
grän handelte. 

Als  Illustration  für  die  Duplicität  der  Fälle  zeigt  Herr  D.  noch  einen  Ovarien- 
tumor,  ebenfalls  mit  Achsendrehung,  den  er  am  4.  Februar  durch  Laparotomie  ge- 
wonnen hat.  In  diesem  Falle  war  der  Tumor  schon  peritonitische  Verwachsungen 
mit  der  ganzen  vorderen  Bauchwand  eingegangen  und  lag  derartig  vor  dem  Uterus, 
dass  der  konsultirende  Arzt,  Herr  Dr.  Heinrich,  zunächst  an  die  Möglichkeit 
einer  Gravidität  gedacht  hatte.  In  diesem  Falle  war  der  Stiel  3mal  um  die  Längs- 
achse gedreht;  die  Stielgefäße,  ebenfalls  vollständig  thrombosirt,  stellten  2  an  den 
Außenseiten  des  Stiels  verlaufende  daumendicke  Stränge  dar.  Die  Tube  weist 
eine  accessorische  Tube  auf  mit  einem  4  cm  langen  Stiel  und  schön  ausge- 
prägtem Fimbrientrichter.  Beide  Fat.  haben  eine  glatte  Rekonvalescenz  durchge- 
macht und  sind  am  22.  resp.  24.  d.  Mts.  als  geheilt  entlassen  worden. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  bemerkt,  dass  zuweilen  eine  spontane  Auf- 
drehung torquirter  Stiele  erfolgt,  so  dass  man  nach  unzweifelhaft  stattgehabter 
Stieltorsion  bei  der  Laparotomie,  oder  auf  dem  Sektionstisch,  sie  nicht  mehr  an- 
trifft. Vorausgesetzt  muss  dabei  natürlich  sein,  dass  eine  Zurückdrehung  aus  dem 
anatomischen  Verhältnisse  möglich  erscheint.  Herr  0.  fragt,  ob  sonstige  Sym- 
ptome der  Stieldrehung  nachweisbar  gewesen  sind. 

3)  Herr  Veit:  Das  Myom,  welphes  ich  mir  erlaube  Ihnen  vorzulegen,  stammt 
von  einer  Fat.,  welche  wegen  starker  Blutung  und  profusem  Ausfluss  meine  Hilfe 
suchte.  Ich  erweiterte  den  Cervicalkanal  mit  Hilfe  von  Laminaria  und  konnte  nach 
24  Stunden  feststellen,  dass  am  Fundus  ein  enucleir bares,  submuköses  Myom  saß. 
Da  es  durch  den  engen  Kanal  nicht  hindurchging,  so  suchte  ich  durch  sterile  Gaze 
einen  höheren  Grad  von  Erweiterung  zu  erreichen ;  wie  in  früheren  Fällen,  so  ge- 
lang es  mir  auch  hier  auf  diese  Weise  nicht,  etwas  zu  erreichen,  vielmehr  war  der 
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Cenrix  nach  weiteren  24  Stunden  unverändert  geblieben.  Nunmehr  löste  ich  nach 
einer  queren  Incision  der  Vagina  vom  an  ihrer  Ansatzstelle  an  die  Portio  die 
Seheide  und  die  Blase  vom  Cerviz  ab  und  sohob  die  letztere,  wie  bei  der  Uterus- 
exstirpation,  bis  zur  festen  Ansatzstelle  des  Peritoneum  am  Uteruskörper  in  die 
Höhe.  Nunmehr  schnitt  ich  die  ganze  yordere  Wand  des  Cervix  und  des  Uterus- 
körpers bis  zur  genannten  Stelle  durch  und  konnte  jetzt  leicht  das  doch  immerhin 
kleinfanstgroße  Myom  nach  der  Enucleation  herausziehen.  Dann  nähte  ich  den 
Cerrix  und  den  Uteruskörper  mit  9  Nähten  zusammen  und  vereinigte  die  Seheide 
wieder  mit  der  Portio. 

Dies  Verfahren  liegt  ja  heut  zu  Tage  sehr  nahe,  und  will  ich  gewiss  auf  die 
Priorität  keinen  besonderen  Werth  legen;  Ahnliches  finde  ich  z.  B.  von  Doyen 
angegeben,  dieser  will  bei  der  Uterusexstirpation  die  ganze  vordere  Wand  bis  zum 
Fundus  hinauf  spalten,  ohne  dass  mir  allerdings  der  Qrund  recht  klar  geworden 
ist.  Wenn  ich  die  seitlichen  Incisionen  hiermit  vergleiche,  so  kann  ich  nicht 
zweifeln,  dass  es  viel  bequemer  ist,  die  vordere  Wand  zu  incidiren;  es  blutet  so 
gut  wie  gar  nicht,  und  die  Verletzung  reißt  nicht  weiter.  Ich  empfehle  Ihnen  daher 
dieses  Verfahren  der  Incision  der  vorderen  Wand  des  Cervix  und  des  unteren 
Uterinsegments  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  wir  sonst  die  seitlichen  Incisionen 
gemacht  haben. 

4)  Herr  Gottschalk  legt  die  Sektionspräparate  einer  54jähr.  Krebskranken 
vor,  bei  der  er  im  Spätsommer  1890,  also  vor  3^3  Jahren,  den  vorliegenden 
Uterus  wegen  eines  sehr  weit  vorgeschrittenen  Carcinoms  der 
Cervixschleimhaut  per  vaginam  exstirpirt  hatte.  Der  Krebs  hatte  da- 
mals bereits  die  ganze  vordere  Cervicalwand  zerstört,  so  dass  dieselbe  beim  An- 
ziehen mit  der  Hakensange  einriss.  Durch  Umwicklung  des  Halstheils  mit 
Quttaperchapapier  und  Jodoformgazestreifen  hatte  G.  damals  die  Umgebung  gegen 
die  Berührung  mit  der  Krebsmasse  zu  schützen  gewusst.  Wie  an  dem  Uterus  zu 
ersehen,  handelt  es  sich  um  eine  cirkulär  vorgeschrittene  isolirte  Erkrankung  des 
Cervix  ohne  Betheilig^ng  der  Gebärmutterhöhle  und  des  Scheidentheils. 

Die  Kranke  hatte  eine  glatte  Konvalescenz  durchgemacht  und  ist  3  volle  Jahre, 
subjektiv  wenigstens,  gesund  geblieben.  Dann  stellten  sich  Blasenbesoh werden, 
Schmerzen  beim  Uriniren,  Blasenkatarrh  ein,  wegen  deren  Pat.  das  Krankenhaus 
Moabit  aufsuchte.  Hier  ist  sie  an  einer  Form  des  Krebsrecidivs  gestorben,  die 
gewiss  eine  ungewöhnliche  ist,  und  wenn  G.  Herrn  Winter  in  seiner  Arbeit 
(Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  XXVIL  p.  119)  richtig  versteht,  nach  ihm  überhaupt  nicht 
vorkommen  soll.  Das  Recidiv  sitzt  nämlich  ausschließlich  an  der 
vorderen  Beckenwand  in  dem  Septum  urethro-vaginale  in  Gestalt 
einer  hochgradigen  Infiltration,  die  aber  nirgends  zum  Durch- 
bruch, weder  nach  der  Urethra,  noch  nach  der  Scheide  hin  geführt 
hat.  Außerdem  findet  sieh  nun  noch  eine  nussgroße  krebsige  In- 
guinaldrüse  rechts,  sonst  sind  keinerlei  Beckendrüsen  afficirt.  Die  Narbe, 
das  Becken,  die  Lig.  lata,  das  Bectum,  die  Vagina  sind  vollständig  rein  und  frei 
von  jeglicher  krebsigen  Infiltration. 

G.  nimmt  an,  dass  bereits  vor  3^3  Jahren,  zur  Zeit  der  Operation,  Krebskeime 
im  präcervicalen  Bindegewebe  vorhanden  waren,  die  allmählich  sich  der  unteren 
Blasenwand  entlang,  ohne  diese  zu  afficiren,  nach  vom  in  das  Septum  urethro- 
vaginale  ausgebreitet  haben.  Das  langsame  Fortschreiten  des  Processes,  das  Nicht- 
ergrifTensein  der  Harnröhren-  und  Scheidenschleimhaut  geben  von  der  relativen 
Gutartigkeit  des  Krebses  der  Cervicalschleimhaut  Zeugnis,  so  dass  selbst  in  so 
vorgeschrittenem  Stadium  der  operative  Erfolg  noch  ein  so  guter  sein  konnte. 

Durch  die  hochgradige  Infiltration  des  Septum  urethro-vaginale  wurde  die 
Harnröhre  in  ein  starres  Rohr  verwandelt,  es  kam  sekundär  zu  einer  starken 
Dilatation  und  Hypertrophie  der  Harnblase;  der  damit  in  Zusammen- 
hang stehende  Blasenkatarrh  hatte  ascendirend  doppelseitige  Pyonephrose 
und  interstitielle  Nephritis  erzeugt.  Der  Exitus  erfolgte  unter  toxischen  Erschei- 
nungen. 
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Diskussion:  Herr  Winter:  Die  Angabe  des  Herrn  Gottschalk,  dass 
ich  Recidiye  im  Torderen  Parametrium  für  unmöglich  halte,  beruht  auf  einer  iir- 
thümlichen  Auffassung  meiner  Ansichten  über  die  lokalen  KrebsrecidiTe  nach  Uterus- 
exstirpation.  Ich  habe  selbst  im  Septum  vesico-yaginale  mehrere  Male  Becidiye 
gesehen  und  in  meiner  Arbeit  über  die  Recidiye  mitgetheilt  Ich  habe  aber  fest- 
gestellt, dass  in  den  yorderen  Abschnitten  des  seitlichen  Parametriums,  in  dem 
an  das  Cayum  praeperitonale  grenzenden  Abschnitt  des  Parametriums  keine  lokalen 
Recidiye  aus  stehengebliebenen  Resten  des  Krebses  yorkommen,  sondern  dass  die- 
selben sich  am  häufigsten  in  den  seitlichen  und  hinteren  Partien  des  Becken- 
bindegewebes finden,  wohin  auch  der  Krebs  spontan  seine  Ausbreitung  su  nehmen 
pflegt. 

(Schluss  folgt) 


7)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

422.  Sitiung  yom  18.  December  1893. 
Vorsitsender :  Herr  Sänger;  Schriftführer:  Herr  Kroenig  (i.  V.). 

I.  Herr  Sänger:    Nachruf  auf  Rudolph  Kaltenbach. 

n.  Herr  Menge:    Über  Sarcoma  deciduo-cellulare. 

(Eine  ausführliche  Veröffentlichung  des  Vortrages  folgt  in  der  Zeitschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie.) 

Vortr.  theilt  die  Krankengeschichte  einer  Frau  mit,  die  er  in  der  Leipsiger 
Uniyersitätsfrauenklinik  im  August  1893  wegen  Sarcoma  deciduo-cellulare 
durch  die  yaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  operirt  hat,  nachdem  yorher  auf 
Grund  der  Anamnese,  des  Status  praesens  und  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ausgeschabter  Gewebstheilchen  die  Diagnose  Deciduosarcoma  uteri  gestellt  war. 
Er  beschreibt  und  demonstrirt  das  exstirpirte  Organ,  eben  so  mikroskopische  Prä- 
parate, welche  yon  den  yor  der  Operation  aus  dem  Uterus  ausgeschabten  Gewebe- 
theilen,  ferner  yon  Stücken  des  exstirpirten  Uterus  und  yon  einer  ausgeschnittenen 
Scheidenmetastase  stammen,  und  yersucht  eine  anatomische  Deutung  der  Bilder 
zu  geben. 

Er  hält  mit  Sänger  und  Pf  ei  ff  er  diese  Erkrankungsform  des  Uterus  für  eine 
solche  sui  generis,  und  zwar  für  ein  Sarkom,  welches  yon  den  Zellen  der  Grayiditäts- 
deoidua  seinen  Ausgang  nimmt. 

Bei  der  Besprechung  der  klinischen  Symptome  hebt  er  besonders  den  Konnex 
der  Erkrankung  mit  der  Mola  hydatidosa  henror,  den  er  Gottschalk  gegenüber 
so  auffasst,  dass  die  Blasenmole  in  einem  consecutiyen  Verhältnis  zum  Deci- 
duosarkom  steht ;  zwar  glaubt  M.  nicht,  dass  das  Sarkom  schon  yor  der  Schwanger- 
schaft bestehe  und  erst  im  Verlaufe  der  Grayidität  die  anatomischen  und  klini- 
schen Eigenthümlichkeiten  annehme,  durch  die  es  yor  dem  gewöhnlichen  Uterus- 
sarkom ausgezeichnet  ist,  sondern  dass  die  Neubildung  gewöhnlich  in  der  ersten 
Schwangersohaftszeit  entstehe  und  sehr  bald  durch  ihre  Verbreitung  auf  dem  Gefäß- 
wege weitreichende  Ernährungsstörungen  nicht  nur  der  Uteruswand,  sondern  auch 
des  Eies  bedinge  und  dadurch  yielfach  dessen  myxomatöse  Erkrankung  yeranlaase. 
M.  zweifelt  daran,  dass  placentare  Bestandtheile  an  dem  Aufbau  der  Neubildung 
überhaupt  theilnehmen  und  hält  entgegengesetzt  lautende  Auffassungen  für  irr- 
thümliche. 

Um  über  die  Beziehung  des  M3^oma  chorii  zum  Deciduosarkom  weiteren  Auf- 
schluss  zu  erlangen,  hat  Vortr.  das  Material  der  geburtshilflichen  Poliklinik  auf 
Blasenmolen  durchgesehen  und  gefunden,  dass  an  die  Blasenmole  sich  sehr  selten 
ein  Deciduosarkom  anschließt.  Aus  den  Fällen  yon  Deciduosarkom  jedoch,  die 
mit  einem  Myxoma  chorii  zusammen  beobachtet  wurden,  und  annähernd  die  Hälfte 
aller  bisher  bekannt  gegebenen  Fälle  yon  Deciduosarkom  ausmachen,  zieht  er  dess- 
halb  den  Schluss,   dass  die  Blasenmole  häufig  eine  Folge  des  Deciduo- 
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Sarkoms  sei.  Das  letztere  entsteht  erst,  wenn  seine  Matrix,  die  Qraviditätsdecidua, 
schon  im  Uterus  gebildet  ist,  oder  wenn  sie,  oder  Theile  von  ihr  im  Uteras  zurück- 
geblieben sind.  Bei  Besprechung  der  Diagnose  hebt  Vortr.  die  Schwierigkeit  der 
Differenzirung  vom  gewöhnlichen  Abort,  dem  einfachen  Placentarpolypen,  dem 
Sarkom  und  Carcinom  des  Uteruskörpers  hervor,  femer  die  Nothwendigkeit  neben 
einer  genauen  Berücksichtigung  aller  klinischen  Verhältnisse,  auch  eine  sorgf&ltige, 
mikroskopische  Untersuchung  etwa  aus  der  Uterushöhle  gewonnener  Partikel  zu 
üben,  vielleicht  am  besten  eine  principiell  durchgeführte  Untersuchung  aller,  auch 
nicht  suspekter,  aus  dem  Uterus  ausgeschabter  Gewebsstückchen,  eben  so  wie  auch 
aller  Abortreste,  namentlich  aller  Blasenmolenreste,  vorzunehmen,  da  nur  auf  diesem 
Wege  eine  frühzeitige  Diagnose  und  damit  eine  Besserung  der  bisher  erzielten, 
therapeutischen  Resultate  zu  erhoffen  sei.  Zum  Beweis  dafür,  dass  auch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  im  Stiche  lassen  kann,  besonders  wenn  es  sich  um 
beginnende  Veränderungen  handelt,  führt  er  einen  zweiten  Fall  an,  der  klinisch 
mit  dem  ersten  völlig  übereinstimmt,  der  aber  bei  der  mikroskopischen  Untersu- 
chung einen  zweifelhaften  Befund  bot,  welcher  zunächst  einen  größeren,  operativen 
Eingriff  nicht  rechtfertigte.  Dieser  zweite  Fall  ist  noch  nicht  erledigt  Bei  ihm 
heißt  es  warten  und  erst  nach  einiger  Zeit  vom  Mikroskope  wieder  Rath  einholen, 
was  bei  der  enormen  Ausbreitungstendenz  dieser  Neubildung  gewiss  peinlich  ist. 
Auch  der  erste  Fall  des  Vortr.  zeigt  aufs  neue  die  erschreckende  Bösartigkeit 
der  Erkrankung ;  denn  die  operirte  Fat.  ist  nach  längerem  Wohlbefinden  an  einem 
Scheidenrecidiv  erkrankt. 

Diskussion:  Herr  Zweifel  berichtet  über  eine  Fat.  mit  Blasenmole, 
welehe  nach  4wöchiger  Blutung  ausgeräumt  wurde.  Nach  weiteren  4  Wochen  traten 
erneute  Blutungen  auf.  Jetzt  kam  die  Kranke  in  die  Klinik,  es  wurde  ein  Pla- 
centarpolyp  ausgeräumt,  die  Uterashöhle  abgetastet.  Sie  war  vollkommen  glatt. 
Die  Stücke  wurden  mikroskopisch  von  Herrn  Döderlein  untersucht.  Darauf 
StiUstand  der  Blutung,  aber  nur  auf  kurze  Zeit.  Unerwartet  trat  Bluthusten  hinzu. 
Das  Sputum  wurde  auf  Tuberkelbacillen  wiederholt  und  von  verschiedenen  Seiten 
untersucht  mit  negativem  Erfolg.  Die  Lungen  waren  herdweise  infiltrirt.  Von 
einem  zugezogenen  inneren  Kliniker  wurde  trotz  des  negativen  Befundes  Tuber- 
knlose  der  Lungen  angenommen.  Die  Frau  hustete  so  lange  Blut  aus,  bis  sie  starb 
und  hatte  eben  so  Uterinblutungen,  gegen  welche  fortwährend  tamponirt  werden 
musste,  bis  zum  Tod.    Sektion  nicht  gestattet. 

Wenn  auch  Blasenmolen  ätiologisch  für  die  malignen  Placentarpolypen  in  Be- 
tracht kämen,  so  kenne  er  doch  sehr  viele  Fälle,  die  glatt  genasen,  in  denen  die 
Frauen  gesund  blieben ;  solche,  die  unter  verdächtigen  Symptomen  zum  Tode  führten, 
nur  zwei.  Dagegen  hätte  er  auffallend  häufig  auf  Ausräumimg  von  Blasenmolen 
Fiebersteigerangen  folgen  sehen. 

Wie  diese  Deciduosarkome  entstehen,  sei  natürlich  räthselhaft  und  nicht  auf- 
sukl&ren,  so  lange  man  die  Ätiologie  des  Sarkoms  nicht  kenne.  Er  halte  es  für 
möglich,  dass  bei  schon  vorhandenen,  aber  latent  gebliebenen,  beschränkten  Sar- 
komherden, die  hinzutretende  Gravidität  den  Ausbrach  und  die  rasche  Verbreitung 
begünstige.  Er  halte  dies  für  mindestens  eben  so  wahrscheinlich,  als  eine  Infek- 
tion mit  Sarkom  —  wenn  man  so  sagen  darf  —  gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der 
Schwangerschaft  Am  unwahrscheinlichsten  erscheine  das  Hinzutreten  der  Sarkom- 
krankheit während  des  Verlaufes  einer  Schwangerschaft.  Bezüglich  der  Voraus- 
setsung  von  schon  vorhandenen,  aber  versteckten  latenten  Geschwulstkeimen  sei 
in  verweisen  auf  die  vielen  Sarkomherde  in  der  Brastdrüse,  welche  nach  jahre- 
langem Stillstand  oft  auf  unbekannte  Veranlassungen  zu  wachsen  beginnen. 

Herr  Sänger  giebt  seiner  Befriedigung  Ausdrack,  dass  Beschreibung  und 
Auffassung  des  Falles  von  Herra  Menge  sich  so  vollkommen  mit  der  in  seiner  Ab- 
handlung gegebenen  Darstellung  deckten.  Wiederam  zeige  sich,  nachdem  die  Auf- 
merksamkeit einmal  darauf  gelenkt  sei,  dass  man  in  dem  Sarcoma  deaiduo-cellulare 
eine  Gesehwulstart  von  ganz  überraschend  typisch-gleichmäßigem  Verlaufe  vor  sich 
habe.  Bei  der  noch  relativ  geringen  Zahl  von  Fällen  gebe  es  allerdings  noch 
manche,  namentlich  anatomisch-ätiologische  Fragen  weiter  aufzuhellen. 


266  Centralblatt  ftlr  Gynäkologie.     No.  11. 

Auch  in  Herrn  M  e  n  g  e's  Fall  sei  Blasenmole  Torausgegangen.  Es  lasse  sieh  hören, 
dass  die  deciduale  Neubildung  die  Ursache  der  Erkrankung  des  Chorion  abgebe,  doch 
sei  einstweilen  die  umgekehrte  Annahme  noch  nicht  widerlegt.  Keinesfalls  könne  er 
Herrn  Zweifel  zustimmen,  wonach  das  Sarkom  schon  Tor  der  Koneeption  bestanden 
habe  und  sich  erst  in  der  Schwangerschaft  weiter  entwickelte.  Jeder  Fall  von  Blasen- 
mole müsste  aber  Yon  nun  an  längere  Zeit  als  auf  Ausbruch  eines  Sarcoma  deciduo- 
cellulare  verdfichtig  angesehen  werden.  So  berichtete  jüngst  Craig in  über  25  von 
ihm  gesammelte  Fälle  (Boston  med.  and  surg.  Joum.  1892  No.  10),  wovon  3  xu 
Chrunde  gingen,  einer  von  diesen  an  «sekundärem  Krebs«.  Man  wird  kaum  fehl* 
gehen,  dass  es  sich  auch  hier  um  ein  Sarcoma  deciduo-cellulare  gehandelt  habe« 
Auch  der  von  Herrn  Zweifel  erzählte  Fall  sei  höchstwahrscheinlich  ein  solches 
gewesen.  Bis  auf  Weiteres  sei  aber  daran  festzuhalten,  dass  es  auch  ein  Sarcoma 
deciduo-cellulare  ohne  vorausgegangene  Blasenmole  gebe,  wovon  er  in  seiner 
I.  Tabelle  6,  allerdings  z.  Th.  mangelhaft  beschriebene  Fälle  aufgeführt  habe.  In 
Herrn  Menge's  zweitem  Fall,  dessen  Bösartigkeit  sich  vielleicht  noch  heraus- 
stellen werde,  sei  die  Neubildung  vielleicht  nur  von  einigen  wenigen,  tief  in  die 
Muscularis  eingedrungenen  erkrankten  Chorionzotten  ausgegangen. 

Der  Forderung  von  Herrn  Menge,  die  ausgeschabten  Massen  stets  mikro- 
skopisch zu  untersuchen,  möchte  er  die  weitere  hinzufügen,  den  blutenden  Uterus 
öfter  als  dies  gemeiniglich  geschieht,  mit  Laminaria  aufzuschließen  und  auszu- 
tasten. 

Herr  Döderlein  glaubt,  dass  man  den  Werth  der  klinischen  Untersuchung 
neben  der  mikroskopischen  bei  suspekten  Erkrankungen  des  Endometriums  nicht 
unterschätzen  dürfe.  Die  letztere  allein  führe  nicht  immer  zu  eindeutigen  Dia- 
gnosen. Er  erwähnt  einen  FaU,  wo  bei  einem  18jährigen  Mädchen  trotz  Smaliger, 
von  anderer  Seite  vorgenommener  Abrasio  mucosae  immer  wieder  äußerst  profuse 
Menorrhagien  recidivirten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  durch  aber- 
malige Abrasio  gewonnenen  Schleimhautstückchen  ergab  reichliche  Drüsenvermeh- 
rung mit  Epithelwuoherung  und  Durchbruch  durch  die  Membrana  propria,  so  dass 
seitens  eines  pathologischen  Anatomen  Carcinom  diagnosticirt  wurde.  In  Anbe- 
tracht der  Jugend  der  Fat.,  bei  welcher  der  Eingriff  in  seinen  Folgen  von  beson- 
derer Bedeutung  gewesen  wäre,  wurde  beschlossen,  die  Wirkung  der  letzten 
Abrasio  und  einer  gleichzeitigen  Lage- Verbesserung  des  retrovertirten  Uterus  abzu- 
warten. Fat.  ist  zur  Zeit,  d.  i.  ein  halbes  Jahr  später,  vollkommen  normal  nach 
Zeit  und  Stärke  menstruirt,  so  dass  Corpuscareinom  nach  dem  Verlauf  wohl  mit 
Sicherheit  auszuschließen  ist.  Solche  Fälle  mahnen  zur  Vorsicht,  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  allein  zu  großes  Gewicht  beizulegen.  Bedner  will  selbst- 
redend damit  den  Werth  derselben  nicht  einschränken  und  verweist  bez.  seines 
Standpunktes  auf  die  von  ihm  in  der  XV.  Vorlesung  in  Zweifel's  »Vorle- 
sungen über  klinische  Gynäkologie«  niedergelegten  Ausführungen.  Besonders 
erschwert  erscheint  die  mikroskopische  Diagnose  in  allen  Anfangsstadien  der  ma- 
lignen Erkrankung  der  Decidua  oder  des  Chorion.  Es  ist  sehr  bedauerlich,  dass 
der  von  Herrn  Zweifel  erwähnte  Fall  nicht  aufgeklärt  werden  konnte.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  ergab  nichts  für  malignes  Deciduom  Sprechendes;  die 
noch  vorhandenen  Präparate  zeigen  in  Rückbildung  begriffene  Sehleimhaut  mit 
herdweis  eingestreuten  Deciduazeilen. 

Herr  Menge  ist  selbstverständlich  weit  davon  entfernt,  den  Werth  der  kli- 
nischen Symptome,  die  bei  suspekten  Erkrankungen  des  Endometriums  in  Er- 
scheinung treten,  nicht  anerkennen  zu  wollen ;  aber  er  kann,  wenn  es  sich  um  die 
Entscheidung  handelt,  ob  eine  Exstirpation  des  Uterus  stattzufinden  habe  oder 
nicht,  diesen  Symptomen  doch  nicht  die  gleiche  Werthigkeit  zumessen,  wie  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ausgeschabter  Gewebstheile ,  da  einerseits  bei  gut- 
artigen Erkrankungen  des  Corpus  uteri  alle  Symptome  auf  eine  maligne  Neubildung 
hinweisen  können,  andererseits  maligne  Neubildungen  im  senil  atrophischen  Uteras- 
körper zu  einem  hohen  Grade  schon  entwickelt  sein  können  ohne  viele  Symptome 
hervorzurufen.  Eine  principiell  durchgeführte  Untersuchung  aller  aus  dem  Uterus 
ausgeschabten  Gewebspartikel ,  die  er  zuerst  bei  Carl  Rüge  in  der  Berliner  Uni* 
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T6FBitätsfrauenklinik  gesehen  hat,  und  welche  leider  sehr  viel  Zeit  in  Anspruch 
nimmt,  empfiehlt  er  desshalb^  weil  er  seit  Übung  dieser  Methode  die  Zahlenverhält- 
nisse  der  in  der  Leipziger  Universitätsfrauenklinik  operativ  angegriffenen,  malignen 
Erkrankungen  des  C  orpu  s  uteri  sich  wesentlich  hat  ändern  sehen.  In  den  6  Jahren 
von  1887  1)18  Ende  1892  wurde  68mal  wegen  maligner  Uteruserkrankung  die  Total- 
exstirpation  ausgefOhrt,  darunter  5mal  wegen  carcinomatöser  und  einmal  wegen 
lupöser,  xusammen  also  6mal  wegen  maligner  Erkrankung  des  Corpus  uteri.  In 
dem  letzten  Jahre  kamen  bis  jetzt  26  Fälle  von  maligner  Uteruserkrankung  sur 
Badikaloperation ,  davon  6  wegen  Carcinoma  corporis  uteri  und  einer  wegen  Sar- 
eoma  deeiduo-eellulare,  zusammen  also  7  Fälle  wegen  maligner  Erkrankung  des 
Corpus  uteri,  d.  h.  in  dem  einen  Jahre  wurde  eine  maligne  Erkrankung  des  Cor- 
pus uteri  häufiger  beobachtet,  wie  unter  der  fast  dreifachen  Zahl  von  malignen 
Utemserkrankungen  der  vorhergehenden  6  Jahre  zusammen.  Zur  späteren  Kon- 
trolle der  Diagnose  werden  von  allen  operativ  behandelten  Fällen  mikroskopische 
Testobjekte  und  aui3er  diesen  die  exstirpirten  Organe  dauernd  aufbewahrt.  Diese 
Methode  wird  sicherlich  manche  maligne  Neubildung  des  Corpus  uteri  unter  das 
Meiser  des  Operateurs  liefern,  die  sonst  unangegriffen  geblieben  wäre.  Man  ge- 
winnt bei  dieser  Methode  eine  große  Übung  in  der  Beurtheilung  der  normal-  und 
pathologisch -anatomischen  Verhältnisse  des  Endometriums  und  kann  mit  Hilfe 
derselben  sofort  einen  ganz  sicheren  Aufschluss  in  den  meisten  fraglichen  Fällen 
geben.  Bleibt  aber,  was  gewiss  vorkommt,  der  Befund  zweideutig,  so  wartet  man 
eben  eine  Zeitlang  und  fragt,  wie  Carl  Rüge  sich  ausdrückt,  nach  einiger  Zelt 
das  Mikroskop  ein  zweites  Mal.  Es  ist  dieses  Warten  glücklicherweise  möglich, 
da  das  Carcinom  und  das  gewöhnliche  Sarkom  des  Uteruskörpers  im  Allgemeinen 
wenig  Neigung  zur  schnellen,  örtlichen  Ausbreitung  und  zur  Metastasenbildung 
besitzen,  oder  die  letztere  erst  hervorkehren,  wenn  die  primäre  Neubildung  schon 
weit  vorgeschritten  ist.  Leider  ist  ein  gleiches  Verhalten  bei  den  Deciduosarkomen 
nicht  zu  beobachten.  Desshalb  muss  man  versuchen,  die  ersten  Anfänge  dieser 
Neubildung  sehen  zu  lernen.  Das  ist  aber  nur  dadurch  möglich,  dass  man  jeden 
Abort  —  besonders  jeden  Blasenmolenrest  genau  mikroskopisch  untersucht.  Auch 
deshalb  ist  man  gezwungen  diese  Untersuchung  gleichfalls  principiell  durchzufüh- 
ren, weil  die  deeiduale  Neubildung  makroskopisch  schon  mit  den  Resten  eines 
Abortiveies  verwechselt  worden  ist.  Es  kann  demnach  der  Werth  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  ausgeschabter  oder  ausgeräumter  Uteruspartikel  für  die  ein- 
schlägige Frage  gar  nicht  überschätzt  werden,  er  wird  stets  größer  sein,  wie  der 
Werth  aller  klinischen  Symptome. 

Herr  Sänger:  Es  gebe  nicht  viele  pathologische  Anatomen,  welche  mit  den 
Finessen  der  Erkrankungen  des  Endometriums  so  genau  vertraut  seien,  wie  ein 
mikroskopisch  geschulter  Gynäkologe,  welcher  auch  vor  jenen  den  Vortheil  voraus 
habe,  die  klinischen  Verhältnisse  des  Einzelfalles  genau  zu  kennen.  Der  Patho- 
loge sehe  gewöhnlich  zu  schwarz.  Erst  unlängst  habe  er  dies  wieder  in  einem 
Falle  bestätigt  gefunden,  wo  ein  (auswärtiger)  Pathologe  ein  Sarcoma  Endometrii 
diagnosticirte  im  Gegensatz  zu  ihm,  welcher  Endometritis  interstitialis  exfoliativa 
in  climaeterio  annahm,  was  durch  die  Vorgeschichte  wie  durch  den  weiteren  Ver- 
lauf bestätigt  wurde. 

HL  Herr  Hennig:   Zwei  Präparate  von  Uterus  venosus. 

Die  Anordnung  der  Sammelvenen  im  Uterusfleisohe  scheint  nicht  eine  regel- 
lose, der  Befund  der  Kranzvene  am  inneren  Muttermund  nicht  ein  zufälliger  zu 
sein.  Allerdings  bestätigen  Redners  neuere  Untersuchungen  die  schon  von 
Rokitansky  und  L a m b  1  hervorgehobene  Thatsache,  dass  Uteri,  deren  Inhabe- 
rinnen geboren  hatten,  zumal  Pluriparis  angehörten,  zu  solchem  Befunde,  wie  auch 
Herzkranke,  tauglicher  sind  als  Nulliparae-Uteri. 

Der  erste,  sonst  normale  Uterus  gehört  einem  44jährigen  Weibe  an,  welche 
am  8.  November  d.  J.  im  Jacobshospitale  verstorben  war. 

Diese  Gebärmutter,  83  mm  lang,  55  breit,  36  dick,  im  Halse  41  lang,  besitzt 
eine  Grundvene  von  2  mm  Lichtung,   eine  mittlere  (Körpervene)  von  3  mm,  eine 


268  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  11. 

Kranzader,  deren  vorderer  Bogen  4  mm,  der  hintere,  in  3  eng  benachbarte  Venen, 
wie  bisweilen ,  zerfallen ,  mediäre  Kanäle  von  3 ,  2,5  und  2  mm  Lichtung  bietet. 
Diese  Kardinalvenen  sind  im  vorliegenden  Falle  so  deutlich  ausgebildet,  wie  Redner 
sie  abgebildet  hat  von  einer  anderen  Kranken  inVirchow's  Archiv  Bd.  Ißl,  Hft.  3, 
Taf.  XII,  Fig.  4. 

Der  zweite  Uterus  ist  von  einer  46jährigen  Pluripara  exstirpirt,  welche  wegen 
erschöpfender  Blutungen  in  Sprechers  Privatklinik  aufgenommen  werden  musste. 
Die  anfönglich  geplante  Enudeatio  fibromatis  vaginalis  musste  aufgegeben  werden, 
als  man  in  der  Narkose  noch  mehrere  Geschwülste  entdeckte,  deren  eine  sich  wie 
eine  kleine  Ovarcyste  anfühlte;  ja  die  ganze  bis  ins  große  Becken  hinaufragende 
Geschwulstmasse  konnte  für  Eierstockskrebs  imponiren. 

Es  wurde  Laparotomie  und  Amputatio  supravaginalis  beschlossen.  Trotz  der 
Anwesenheit  mächtiger  spermatischer  und  uteriner  Venen  war  die  Blutung  bei  der 
Operation  mäßig.  Aus  topographischen  Gründen  musste  von  Versenken  des  Stieles 
abgesehen  werden  —  so  wurde  der  Stumpf  extraperitoneal  befestigt,  nachdem  eine 
Bleiperle  den  konstringirenden  Gummischlauch  gesichert  hatte. 

Dieser  acht  feste  Knollen  bis  zu  PflaumengrOße  enthaltende  Uterus  ist  ohne 
den  der  Kranken  belassenen  unteren  Theil  des  Mutterhalses  180  mm  lang,  70  breit, 
die  vordere  Hälfte  des  Halses  enorm,  nämlich  35  nmi  dick,  die  hintere  80  mm, 
weil  sie  eins  der  Fibrome  birgt.  Ein  kirschgroßes  Fibroid  besetzt  den  inneren 
Muttermund  und  ist  um  ein  Segment  bei  der  Absetzung  des  Uterus  beraubt 
worden. 

Kolossale  Lymphspalten  und  Gefäße  umspinnen  das  pathologische  Produkt;  die 
dem  inneren  Muttermund  entsprechende  vordere  Kranzvene  misst  im  Lichten 
3,6  mm. 

Die  dem  rechten  Eierstocke  anhaftende  Cyste  ist  citronengroß  und  besteht  aus 
einem  mit  einer  FoUikelhöhle  zusanmienhängenden  Blutbeutel,  der  nach  längerem 
Liegen  in  Weingeist  bis  auf  45  mm  größten  Durchmesser  zusammengeschrumpft 
ist.  —  Eine  mittelstarke  Arterie  zeigt  einen  während  der  Operation  entstandenen 
Thrombus. 

Die  Kranke  ist  heute  noch  nicht  vom  Stumpfreste  ganz  befreit,  aber  fieber- 
frei; höchste  Temperatur  war  am  4.  Abend  38, 2 '^  C.  —  Die  Kurventabelle  wird 
vorgezeigt. 

Diskussion:  Herr  Zweifel  fragt,  ob  es  dem  Herrn  Vorredner  gelungen 
sei,  eine  biegsame  Sonde  wirklich  cirkulär  herumzuführen. 

Herr  H  enn  ig :  Es  sei  ihm  nicht  gelungen,  aber  nur  in  Folge  von  Verengerungen 
oder  Klappen  im  VenenkanaL 

Herr  Zweifel:  Braune  habe  seine  Ansicht  von  der  Cirkularvene  später  ge- 
ändert. 


Kleinere  Mittheilungen. 


8)  Uter.   Zui  Pathologie  dei  üterusschleimhaut. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV.) 

U.  hat  die  durch  Curettement  erhaltenen  Schleimhautstüeke  des  Uterus  von 
50  Kranken  imterschiedslos  mikroskopisch  untersucht.  Es  umfassen  diese  Unter- 
suchungen außer  der  Endometritis  exfoliativa  aUe  Schleimhauterkrankungen  der 
Gebärmutter  und  zwar: 

1)  Die  Endometritis  post  abortum.  Der  Verf.  konnte  »durch  den  Nachweis 
von  kubischen  Epithelzellen  oder  auch  von  sogenannten  Deciduazellen  im  Binde- 
gewebe« die  Annahme  eines  voraufgegangenen  Abortus  unter  5  Fällen  3mal  stützen. 

2)  Die  Endometritis  gonorrhoica  a.  acuta,  b.  chronica.  Bei  a.  ist  das  Ober- 
flächenepithel der  Schleimhaut  abgestoßen,  die  Drüsen  dagegen  sind  fast  ganz 
intakt.    Die  Hauptveränderungen  betreffen  das  interglanduläre  Bindegewebe.   Die 
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Zellkerne  dort  sind  erheblich  yermehrt,  swischen  ihnen  ist  eine  kleinEeUige  In- 
filtration deutlich  ausgeprägt.  Bei  b.  wechseln  normale  Schleimhautpartien  mit 
solchen,  die  in  der  geschilderten  Weise  verändert  sind. 

3)  Die  Endometritis  chronica  und  zwar  a.  die  einfache  Form  ohne  Kompli- 
kationen. Man  muss  hier  unterscheiden  swischen  einer  Gruppe,  bei  welcher  der 
Brüsenapparat  der  Schleimhaut  mehr  oder  minder  stark  rermehrt  ist,  während  das 
interglanduläre  Gewebe  stets  hyperplastische  Vorgänge  aufweist,  und  einer  zweiten 
Gruppe,  bei  der  die  Verfinderung  sich  allein  auf  eine  intensiye  Vermehrung  der 
Zellkerne  des  interglandulären  Gewebes  beschrfinkt,  während  die  Drüsen  intakt 
bleiben.  Die  erste  Form  entspricht  der  chronischen  hyperplasirenden  Endometritis 
SS  Endometritis  fungosa,  die  «weite  der  Endometritis  interstitialis. 

b.  Die  Komplikationen  mit  anderweitigen  Erkrankungen.  Der  Verf.  bespricht 
sunächst  1  Fall  von  habituellem  Abort  in  den  ersten  Monaten  der  Sohwanger- 
sehaft  Es  fand  sich  eine  enorme  Hyperplasie  der  Drüsen.  In  2  Fällen  jvon 
Subinvolutio  uteri  post  partum  war  eine  frische  Schleimhautentzündung  vorhanden. 
In  1  Falle  von  Carcinoma  ovarii  utriusque  wurde  eine  fungöse  Endometritis 
beobachtet. 

4}  Veränderungen  der  Uterasschleimhaut  bei  Fibromyomen.  Man  findet  eine 
bedeutende  Vermehrung  der  Drüsen  mit  Wucherung  der  Drüsenepithelien ,  die 
Zellen  des  interglandulären  Bindegewebes  sind  zahlreicher  als  normal,  behalten 
aber  ihre  Form  und  Anordnung  bei.  Der  Verf.  hält  die  Schleimhautentzündung 
für  das  Primäre,  die  Entwicklung  von  Fibromyomen  in  der  Uteruswand  für 
sekundär. 

5)  Sarkomatöse  und  carcinomatöse  Entartungen  der  Uterusschleimhaut.  In 
einem  Falle  von  Sarkom  der  Gebärmutterschleimhaut  fehlten  die  Drüsen  völlig, 
die  Zellen  der  Geschwulst  waren  sehr  verschieden  groß,  außerordentlich  sahireich 
vorhanden  und  lagen  in  ein  bindegewebiges  Stroma  eingebettet  Bei  einem  Car- 
einom  der  Cervix  fand  sich  im  Fundus  eine  einfache  Hyperplasie  der  Drüsen  mit 
Vermehrung  der  Kerne  des  interglandulären  Gewebes,  ohne  dass  von  einer  sarko- 
matösen Degeneration  der  Schleimhaut  etwas  zu  entdecken  gewesen  wäre.  Die 
untersuchten  Fälle  von  Carcinoma  corporis  gehörten  theils  der  alveolären  Form 
zu,  theils  handelte  es  sich  um  Adenocarcinome.  Sekeunemaiui  (Breslau). 

9)  H.  FLsoher  (Prag).     Über  Schwangerschaftsniere  und  Schwanger- 

schaftsnephritis. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.) 

An  der  Eümd  einer  großen  Reihe  von  Fällen,  welche  alle  Stadien  der  Gravi- 
diut—  8  Fälle  aus  der  1.,  175  aus  der  2.  Graviditätshälfte,  von  denen  94  Iparas 
betrafen,  neben  einer  Extra-uterin-  und  einer  Molenschwangerschaft  —  umfassten, 
fand  Verf.  auf  Grund  seiner  exakt  durchgeführten,  verbesserten  Harnuntersuchungs- 
methoden einerseits  die  zahlreichen  bisherigen  Beobachtungen  über  dieses  eben  so 
wichtige  wie  interessante  Thema  nur  bestätigt,  andererseits  konnte  er  in  mancher 
Hinsicht  die  geltenden  Ansichten  noch  genauer  präcisiren  resp.  modifioiren. 

Diese  in  jedem  Falle  eine  längere  Zeit  fortgesetzten  Untersuchungen  ergaben 
in  der  Hauptsache  ein  fast  ausnahmsloses  Vorkommen  von  Leukocyten  in  der 
2.  Hälfte  der  Gravidität  einzelner,  wie  in  Cylinderform,  oder  als  Belag  auf 
hyalinen  Cylindem,  auch  auf  den  seltener  zu  beobachtenden  granulirten  Cylindem, 
daneben  verhältnismäßig  häufig  die  Bestandtheile  anderer  physiologischer  Ham- 
sedimente.  Demgegenüber  fanden  sich  nur  selten  rothe  Blutzellen,  hyaline, 
granulirte  und  epitheliale  Cylinder,  Cylindroide,  und  zwar  rothe  Blutzellen  häufiger 
bei  Iparia,  als  bei  Multiparis  im  Gegensatz  zu  den  granulirten  Cylindem.  Un- 
beeinflusst  blieb  dieses  regelmäßige  Vorkommen  von  Formelementen  durch  große 
Früchte,  enge  Becken,  Gemini,  gleichzeitig  vorhandene  Tumoren,  während  bei 
Querlagen,  Herzfehlem  etc.  meist  jene  abnormen  Bestandtheile  auftraten.  In 
allen  FäUen  aus  der  1.  Graviditätshälfte  war  der  Ham  frei  von  Formelementen 
bis  auf  eine  Molenschwangerschaft,  welche  spärliche  Leukocyten  zeigte.  Immer- 
hin lieferte  die  Eiweißprobe  in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  ein  positives  Resultat. 
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Verf.  will  hiernach  unteraohieden  wissen  die  Schwangerschaftraiwe ,  d.  h.  jene 
Fälle,  bei  welchen  eine  mäßige  Menge  der  angeführten  Formelemente,  Leukocyten, 
hyaline  oder  yereinzelte  granulirte  Cylinder  nebst  wenigen  rothen  BlutzettsDi  so 
wie  Eiweißquantitäten  bis  0,05  in  den  letzten  4 — 5  Wochen  der  GraTidität  auf- 
treten, um  bald  post  partum  zu  verschwinden,  von  der  Schwangerschaftsnephritis, 
bei  der  schon  frühzeitig  Formelemente  mit  abnorm  starker  Zunahme  gegen  das 
Ende  der  Gravidität  gefunden  werden;  sei  es  die  akute  Form  (Auftreten  rother 
Blutzellen),  sei  es  die  chronische  (granulirte,  epitheliale  und  Fetttropfencylinder). 
Danach  handelte  es  sich  bei  den  untersuchten  Fällen  in  90,2^  um  Schwanger- 
schaftsniere und  in  7,4X  um  Schwangerschaftsnephritis.  Prognostisch  bot  die 
Schwangerschaftsniere  beim  Fehlen  sonstiger  Krankheitszustände  sowohl  für 
Mutter  wie  für  Kind  günstige  Verhältnisse  im  Gegensatz  zur  Schwangerschafts- 
nephritis, welche  einerseits  verhältnismäßig  oft  die  Ursache  für  das  Auftreten  der 
Frühgeburt  und  anderer  Komplikationen  war,  andererseits  bei  Iparis  häufig 
Eklampsie  im  Gefolge  hatte.  Letzterer  Zustand  ist,  wie  Verf.  in  Übereinstimmung 
mit  anderen  annimmt,  hervorgerufen  durch  das  Vorhandensein  gewisser,  bisher 
nicht  bekannter  chemischer  Stoffe  im  Blute,  welche  bei  Iparis  die  Niere  sich  noch 
nicht  accommodirt  hat  auszuscheiden.  Gleichzeitig  konnte  Verf.  konstatiren,  dass 
die  bei  Eklamptischen  gefundenen  Formelemente  sich  noch  lange  nach  dem 
Sistiren  der  Anfälle  nachweisen  lassen.  Überhaupt  zeigte  sich  bei  der  genaueren 
Untersuchungsweise  des  Verf.,  dass  eben  ein  Auftreten  von  Formelementen  intra 
graviditatem  in  etwa  97, 7 X  der  Fälle  zu  beobachten  war  in  Übereinstimmung  mit 
der  gleichzeitig  vom  Verf.  erhobenen  größeren  Zahl  von  positiven  Eiweißproben. 
Nicht  minder  wichtig  ist,  dass  diese  Veränderungen  viel  früher  einsetzen  und 
später  aufhören,  als  man  bisher  anzunehmen  pflegte. 

Verf.  führt  nach  seinen  Erfahrungen  die  Nephritis  in  der  Schwangerschaft 
zumeist  auf  die  Gravidität  selbst  zurück  und  betrachtet  die  Schwangerschaftsniere 
sub  finem  graviditatis  mehr  als  einen  rein  physiologischen  Vorgang. 

H.  Leyden  (Breslau). 

10)  n.  Schönheimer.     Zui   pathologischen  Anatomie    und   Sympto- 
matologie dei  menstruellen  Uterusabscheidungen. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.) 

Anknüpfend  an  zwei  in  der  Privatklinik  des  Dr.  L.  Landau  zu  Berlin 
beobachtete  Fälle  von  Endometritis  exfoliativa  sucht  Verf.  der  Frage  näher  zu 
treten,  unter  welchen  Bedingungen  die  menstruelle  Fibrinausscheidung  der  Uterus- 
schleimhant  auftreten  kann. 

Im  ersten  Falle  gingen,  wohl  hervorgerufen  durch  eine  alte,  abgelaufene 
n  terstitielle  Endometritis,  bei  der  Menstruation  unter  heftigen  Schmerzen  Aus- 
güsse des  Uterus  ab,  die  sich  mikroskopisch  in  der  Hauptsache  als  aus  einem 
Fibrinnetz  mit  massenhaft  eingelagerten  kleinen  Rundzellen  bestehend  erwiesen, 
während  in  der  Zwischenzeit  weder  klinisch  noch  anatomisch  sich  Zeichen  einer 
Endometritis  nachweisen  ließen,  also  hier  nur  zur  Zeit  der  kongestiven  Vorgänge 
es  zu  einer  akuten  krupösen  Entzündung  kam. 

Im  zweiten  Falle  wurden  gleichfalls  während  der  nicht  zu  starken  Periode« 
jedoch  ohne  jede  Beschwerde,  Ausgüsse  des  Uterus  ausgestoßen,  welche  mikro- 
skopisch aus  einer  centralen  Blutmasse,  umgeben  von  einer  aus  Fibrin,  Blut- 
körperchen und  amorpher  Substanz  bestehenden  Bandzone  sich  zusammensetzten 
ohne  etwaige  Entzündungsvorgänge.  Das  Frobecurettement  in  der  außermenstrualen 
Zeit  lieferte  reichliche ,  schwammige  Massen ,  welche  eine  starke  Wucherung  des 
drüsigen  Parenchyms  des  Endometriums  zeigten.  Ätiologisch  war  in  beiden 
Fällen  kein  sicherer  Anhaltepunkt  zu  gewinnen. 

Verf.  glaubt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  annehmen  zu  müssen,  dass  in 
Folge  alter  Entzündungsvorgänge  die  Uterusschleimhaut  unter  dem  Bilde  einer 
Dysmenorrhoea  membranacea,  beschränkt  ausschließlich  auf  die  Menstruationszeit, 
fibrinbildende  Substanzen  auszuscheiden  vermag,  wobei  dieser  Vorgang  auch  von 
einer  akuten  Entzündung  begleitet  sein  könne.  H.  Leyden  (Breslau). 
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11)  A.  Dührssen  (Berlin).    Über   den  Werth  der  tiefen  Cervix-  und 
Scheidendamm-Einsclinitte  in  der  Geburtshilfe. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  3.  p.  413.) 

Unter  Hinweis  auf  seine  yersckiedentliclien  Publikationen  über  dieses  Thema 
resumirt  Yerf.  seine  an  einem  weiteren  Krankenmaterial  gemachten  Erfahrungen, 
welche  sich  über  einen  Zeitraum  von  4^/4  Jahren  erstrecken,  um  daran  die  Berechti- 
gung dieser  therapeutischen  Maßnahmen  nach  allen  Seiten  hin  zu  präcisiren  und 
seinen  jetzigen  Standpunkt  in  der  Anwendung  dieser  Operations  weise  klarzustellen. 

In  27  Fällen,  welche  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  alle  Erstgebärende  mit 
uzmachgiebigen  Weichtheilen  betrafen  oder  sonst  schwierige  Verhältnisse  darboten, 
konnte  Verf.,  der  unter  strengster  Indikationsstellung  nur  bei  Lebensgefahr  für 
Matter  oder  Kind,  resp.  für  Beide  sein  Verfahren  zur  Anwendung  brachte,  mit 
bestem  Erfolge  eingreifen,  also  unter  Situationen,  in  denen  sonst  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  oder  der  Kaiserschnitt  und  die  künstliche  Frühgeburt  in 
Frage  kam.  In  zwei  Fällen  davon,  wo  das  eine  Mal  die  Mutter,  das  andere  Mal 
das  Kind  defunkt  wurde ,  konnte  dieses  Ereignis  nicht  diesem  Eingriff  zur  Last 
gelegt  werden.  In  einer  Reihe  dieser  Fälle  waren  wegen  Rigidität  gleichzeitig 
einseitige  Scheidendammincisionen  erforderlich. 

Als  HauptYorbedingung  für  die  Anwendbarkeit  seiner  Methode  erachtet  Verf.  das 
TöUige  Erweiteitsein  des  suprayaginalen  Theiles  des  Cervix,  daneben  dass  das 
Beeken  normal  oder  doch  nicht  sehr  stark  verengt  ist,  femer  dass  das  Kind, 
welches  nicht  übermäßig  groß  sein  darf,  keine  abnorme  Lage  oder  eine  solche, 
die  korrigirbar,  einnimmt.  In  der  Anlegung  der  Incisionen,  die  tief  bis  zum  An- 
satz des  Seheidengewölbes  geführt  werden,  wenn  anders  sie  nützen  und  kein 
Weiterreißen  erfolgen  soll,  hat  sich  für  den  Verf.  folgende  Reihenfolge  als  die 
rationellste  erwiesen:  Die  erste  Incision  nach  hinten,  die  beiden  folgenden  nach 
den  Seiten  hin,  zuletzt  noch  eine  nach  vom.  So  erzielte  Verf.,  dass  durch 
den  Zug  der  hinteren  Narbe  der  Uterus  später  in  die  gewünschte  Anteversions- 
stellung  zu  liegen  kam.  Stärkere  Blutungen  aus  den  Incisionen  wurden  nicht 
beobachtet,  wie  überhaupt  bei  richtiger  Handhabung  der  Technik  und  der  anti- 
septisehen  Präkautelen  keine  Gefahren  zu  fürchten  sind.  Die  Naht  der  Incisionen 
erwies  sieh  demnach  als  überflüssig,  zumal  die  spontane  Wiedervereinigung  der 
Wundflftchen  fast  ausnahmslos  erfolgte,  und  zwar  lagen  die  Narben  im  Gegensatz 
zu  den  Cervixrissen  ohne  Bildung  von  Narbensträngen  nahezu  ausschließlich  in 
der  Seheidenschleimhaut  und  erstreckten  sich  nicht  ins  Parametrium  hinein. 

Nur  wenige  Frauen  hatten  später  Beschwerden.  Die  Folgezustände,  öfters 
auch  ohne  Bemerktwerden  von  Seiten  der  Pat.  vorhanden,  waren  meist  leicht  zu 
hebende  und  in  einer  verhältnismäßig  kleinen  Procentzahl  von  Fällen.  Sie  be- 
standen in  Retrodeviationen  des  Uterus,  Inversion  der  Scheidenwände  Endometritis, 
verbunden  mit  Ektropium  und  Fluor  etc.  Erneute  Gravidität  trat  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  schon  in  einem  Zeitraum  von  IV2  Jahren  ein  und  verliefen  die 
Geburten  alsdann  in  normaler  Weise  auffaUend  rasch  und  leicht;  jedoch  erfolgte 
auch  vereinzelt  Abort 

Gleich  gute  Resultate  erzielte  Verf.  mit  seinen  Scheidendammincisionen  als 
selbständige  Operation,  welche  er  in  12  Fällen  wegen  zu  starker  Rigidität  des 
Beekenbodens,  oft  in  Verbindung  mit  anderen  abnormen  Widerständen,  anwandte. 
Die  Schnitte  wurden  einseitig  und  ziemlich  tief  gehend  in  der  Mitte  zwischen 
Anus  und  Tuber  ischii  deztr.  angelegt,  da  Verf.  nach  dem  doppelseitigen  Schnitt 
wiederholt  ein  Klaffen  der  Vulva  später  beobachten  konnte,  welcher  Folgezustand 
bei  einseitiger  Incision,  falls  nur  die  Wundflächen  exakt  vemäht  wurden,  so  gut 
wie  ausgeschlossen  war.  H.  Leyden  (Breslau). 

12,  'Westphalen.   Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nabelschnurverletzungen 

unter  der  Geburt. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  p.  94.) 
W.  yeröffenilieht  zwei  Fälle  von  Verletzung  der  Nabelschnurgefäße  unter  der 
Gebort,    die    im   Zeiträume   von    wenigen  Monaten    in    der  Kieler  Frauenklinik 


272  Centralblatt  fflr  Gynäkologie.     No.  11. 

beobachtet  wurden.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  Lues  congenita.  Bei 
handtellergroßem  Muttermunde  wurde  unter  einer  stürmischen  Wehe  der  Amnion- 
sack  tief  in  die  Scheide  herabgetrieben.  Hierdurch  löste  sich  das  Amnion  von 
der  unteren  Placenta  und  vom  unteren  Umfange  der  Nabelschnurinsertion.  Weiter 
fötalwärts  drang  in  Folge  festerer  Verbindung  der  Scheide  mit  dem  Nabelschnur- 
gewebe  die  Verletzung  allmählich  tiefer  in  die  Nabelschnursubstanz;  eine  Arterien- 
schlinge, durch  die  Chorda  funiculi  an  die  Scheide  fixirt,  kam  in  den  Bereich  deg 
losgezerrten  Lappens  und  wurde  durchrissen.  Darauf  barst  der  Amnionsack  in 
der  Nähe  der  Nabelschnurinsertion,  es  erfolgte  der  Abfluss  von  blutigem  Frucht- 
wasser und  der  Abgang  Ton  Blutklumpen.  Das  Kind  verblutete  in  der  Aus- 
treibungsperiode. Die  Muscularis  der  Nabelschnurgefäße  war  Ton  ungleicher 
Dicke;  besonders  fiel  eine  hochgradige  Verdünnung  des  der  Scheide  zugekehrten 
Wandabschnittes  der  verletzten  Arterie  in  der  Nähe  des  Risses  auf.  —  Im  zweiten 
Falle  entstand  unter  der  Geburt  ein  Hämatom  der  Nabelschnur  durch  Berstung 
der  Vena  umbilicalis.  Wahrscheinlich  hatte  sich  dieses  erst  nach  der  Geburt  des 
Kopfes,  kurz  bevor  es  bemerkt  wurde,  gebildet.  Verf.  berichtet  auch  über  ähn- 
liche Fälle  aus  der  Litteratur.  Couruit  (Breslau). 

13)  O.  Müller  (Berlin).     Kasuistische  Beiträge    aus  der  EJinik  des 

Herrn  Geheimrath  Gusserow. 

(Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.) 

I.  Ein  Fall  von  angeborener  Hymenalcjste. 

Verf.  beobachtete  bei  einem  sonst  normal  gebildeten  Kinde  (Mädchen)  am 
zweiten  Tage  post  partum  Retentio  urinae.  Bei  der  Untersuchung  zeigten  sich 
wohlentwickelte  Geschleohtstheile,  doch  war  die  Hamröhrenmündung  durch  eine 
in  das  Vestibulum  vaginae  sich  halbkugelig  hinter  dem  Hymen  hervorwölbende 
Geschwulst,  von  der  Größe  einer  großen  Weinbeere,  nach  links,  seitlich  und  rück- 
wärts nahe  der  Hymenalö£fnung  verlagert.  Sie  konnte  erst  mittels  eines  elastisohen 
Katheters  ausfindig  gemacht  und  so  die  ziemlich  gespannte  und  dadurch  Beschwerden 
verursachende  Blase  entleert  werden.  Zugleich  drang  aus  dem  Lumen  des  Hymens 
eine  etwas  weißliche,  dünnem  Eiter  ähnliche  Flüssigkeit,  welche  sich  vornehmlich 
aus  verhornten  Flattenepithelien  und  Detritus  bestehend  erwies.  Nach  Punktion 
der  Cyste  durch  die  Hymenalöfihung  hindurch,  wobei  sich  die  gleiche  Flüssigkeit 
entle^e,  Restitutio  in  integrum.  Nach  Sachlage  der  obwaltenden  Verhältnisse 
spricht  Verf.  diese  Geschwulst  für  eine  Hymenalcyste  an,  die  besonders  wegen 
ihrer  QröQe  und  Beschwerden  ein  klinisches  Interesse  beanspruche. 

U.  Haemophilia  congenita.    Tödliche  Blutung  aus  den  Augen- 
bindehäuten. 

Der  Fall  betraf  ein  neugeborenes  Kind  (Mädchen),  welches  am  zweiten  Lebens- 
tage, sei  es  idiopathisch,  sei  es  in  Folge  von  Einträufelungen  einer  1  ^igen  Argen- 
tumlösung  unstillbare,  parenchymatöse  Schleimhautblutungen  der  Augenlider 
ohne  jede  nachweisbare  Veränderung  des  Gewebes  bekam.  Trotz  der  verschiedenen 
therapeutischen  Maßnahmen,  wie  Druckverband,  Eiskompressen  eta  wurde  das 
Kind  am  Abend  des  vierten  Tages  an  Anämie  defunkt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Blutes  bot  keine  Besonderheiten.  Nach  den  anamnestischen  Daten 
handelte  es  sich  um  eine  kongenitale  Hämophilie  ohne  jedes  prädisponirende  Moment. 

Verf.  räth  für  weitere  Fälle  subkutane  Kochsalzinfusionen  zu  machen,  so  wie 
den  Verschluss  der  Augenlider  durch  Naht  herbeizuführen. 

H.  Leyden  (Breslau). 

Oii  gin  almittheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Buche rsen düngen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  in  Leipiig. 
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L  Zur  Ätiologie  und  Behandlung  des  Pruritus  vulvae. 

Von 

B.  8.  Schnitze  in  Jena. 

Anregung  zu  den  folgenden  Mittheilungen  giebt  mir  der  Aufsatz 
von  M.  Sänger  in  No.  7  des  Centralblattes. 

Immer  mehr  wächst  die  Kenntnis  von  den  örthch  wirkenden 
Ursachen  des  Pruritus  vulvae,  derjenigen  Ursachen,  die  an  der  Stelle 
selbst,  an  welcher  die  Kranke  die  Empfindung  des  Juckens  angiebt, 
in  Wirksamkeit  treten.  Es  wächst  dadurch  die  Möglichkeit  der  pra- 
cisen  Indikationsstellung,  und  Sänger  hat  durch  seine  strenge 
Klassificirung  der  Ursachen  und  durch  Mittheilung  seiner  Beobach- 
tungen wiederum  zur  Förderung  dieser  Kenntnis  beigetragen. 

Sänger  will  die  Benennung:  »Pruritus  vulvae«  ersetzt  wissen 
durch  die  Bezeichnung  »Vulvitis  pruriginosa«.  Er  nimmt  für  alle 
Fälle  von  anhaltendem  Pruritus  vulvae  diese  Vulvitis  als  Ursache 
an  und  legt  Werth  darauf,  den  Pruritus  auf  ein  einheitliches  Grund- 
leiden zurückzuführen.  Er  hat  noch  nie  einen  Fall  von  anhalten- 
dem Pruritus  ohne  Hauterkrankung  beobachtet;  er  sagt:  auch  wo 
das  bloße  Auge  kaum  etwas  Abnormes  wahrnimmt,  kann  und  wird 
das  Ck>rium  dennoch  erkrankt  sein. 

Ich  habe  natürlich  nichts  einzuwenden  gegen  die  Bezeichnung 
»Vulvitis  pruriginosa«  für  die  zahlreichen  Fälle,  in  denen  diese  Vulvitis 
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nachweisbar  ist,  in  denen  wie  in  den  von  Sänger  mitgetheilten  ex 
juvantibus  bewiesen  ist,  dass  das  Symptom  des  Pruritus  bedingt  war 
durch  die  Vulvitis.  Aber  ich  halte  es  für  werthvoU,  dass  wir  die  Bezeich- 
nung »Pruritus«  als  Symptombezeichnung  festhalten,  denn  es  giebt  Fälle, 
in  denen  dieses  Symptom  nicht  durch  Vulvitis  bedingt  ist.  Ich  bin 
in  der  Lage,  den  Nachweis  dafür  zu  liefern.  Es  giebt  Fälle  von 
Pruritus  vulvae,  in  denen  Vulvitis  überhaupt  nicht  besteht,  Fälle  auch, 
in  denen  die  anderswo  gelegene  Ursache  des  Pruritus  nachweisbar 
ist,  andere  Fälle,  in  denen  die  Ursache  uns  noch  unbekannt  ist.  In 
diesen  anderen  Fällen  durch  das  Bekenntnis  unserer  Unwissenheit 
die  Forschung  nach  der  Ursache  des  Symptoms  uns  offen  zu  halten, 
ist  an  sich  wichtig  und  ist  um  so  wichtiger,  als  in  diesen  Fällen 
Vulvitis  gleichzeitig  bestehen  kann,  hervorgerufen  durch  Kratzen 
und  Scheuern  in  Folge  der  anomalen  Empfindung.  Wenn  wir  auch 
diese  Fälle  als  Vulvitis  pruriginosa  bezeichnen,  würde  die  Gefahr 
entstehen,  dass  der  Effekt  des  Leidens  als  dessen  Ursache  gedeutet 
würde. 

Ich  weiß  sehr  wohl,  dass  durch  diese  Wechselwirkung  oft, 
wahrscheinlich  viel  öfter  als  man  annimmt,  ein  Circulus  vitiosus  zu 
Stande  kommt.  Es  juckt,  darum  wird  gekratzt,  und  in  Folge  dessen 
juckt  es  immer  von  Neuem  iind  es  wird  um  so  mehr  gekratzt  und 
gerieben.  Durch  so  fortgesetzte  Behandlung  erkrankt  das  Corium: 
es  geht  nicht  nur  die  Möglichkeit,  Wirkung  und  Ursache  durch 
Untersuchung  zu  unterscheiden,  es  geht  auch  der  Unterschied  selbst 
schließlich  verloren. 

Ich  theile  einen  Fall  mit,  in  dem  dieser  Circulus  lange  bestan- 
den hatte,  in  dem  durch  operative  Unterbrechung  dieses  Circulus 
der  Pruritus  selbst  definitiv  beseitigt  wurde. 

FrL  J.,  38  Jahre  alt,  konsultirte  mich  im  December  1862  wegen  mühsamen 
Urinlassens,  die  einselne  Urinenüeerung  nimmt  5  Minuten  und  länger  in  Anspruch. 
Die  Beschwerde  ist  seit  V2  Jahr  aufgetreten  und  hat  nach  und  nach  bis  zu  ge- 
nanntem Grade  sich  gesteigert.  Die  Untersuchung  lässt  weder  Clitoris  noch  Ori- 
ficium  urethrae  durch  das  Gesicht  erkennen.  Dicht  vor  der  hinteren  Kommissur 
der  großen  Labien  ist  eine  kleine  Öffnung,  die  dem  Urin  und  auch  dem  Menstrual- 
blut  den  Ausgang  eben  gestattet,  der  einzige  Zugang  zu  der  übrigens  giatt  ver- 
schlossenen Vulva.  Die  Sonde  gelangt  ohne  Widerstand  von  dieser  Öffnung  aus 
bis  vom  vor  die  Clitoris,  die  durch  die  Haut  fühlbar  ist.  Auf  Befragen  ergiebt 
sich,  dass  jahrelang  heftiger  Pruritus  vulvae  besteht,  und  namentlich  in  den  fast 
schlaflosen  Nächten  zu  heftigem  Keiben  der  Vulva,  bis  im  Schmerz  das  Jucken 
vergeht,  Veranlassung  gab.  Auf  der  Hohlsonde  spaltete  ich  median  die  breit  mit 
einander  verlötheten  Labien  nebst  dem  Präputium  und  vereinigte  jederseits  die 
lange  Wunde  mit  einer  Beihe  Knopfhähte,  ohne  vom  Gewebe  irgend  etwas  fort- 
zuschneiden. Vom  Tage  der  Operation  an  bis  heute,  es  sind  nun  31  Jahre,  ist 
die  Dame  frei  von  Pruritus. 

Ich  sprach  von  anderen  Fällen  von  Pruritus,  in  denen  die  ge- 
naueste Untersuchung  irgend  eine  Abweichung  von  der  normalen 
Beschaffenheit  an  der  ViQva  nicht  ermitteln  kann.  Die  Zahl  solcher 
Fälle  ist  nicht  ganz  klein;  dies  ist  der  Punkt,  in  denen  meine  Be- 
obachtungen von  denen   Sänger 's  weit  differiren.     Nicht  nur    die 
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Besichtigung,  auch  die  Betastung,  leise  wie  feste,  Hin-  und  Her- 
streichen  mit  der  Sonde,  breiter  Druck  oder  feines  Stechen,  auch 
thermische  Reize  an  der  Stelle  applicirt,  an  welcher  der  Sitz  des 
Juckens  von  der  Fat.  mit  voller  Sicherheit  angegeben  wird,  rufen 
weder  das  Jucken  hervor  noch  zeigen  diese  Stellen  überhaupt  eine 
erhöhte  Empfindlichkeit. 

Auch  nicht  einmal  erhöhte  Irritabilität  der  Yulvaschleimhaut 
gehört,  wie  Viele  annehmen,  noth wendig  und  ursprünglich  zum 
Bilde  des  Pruritus.  Wenn  willensstarke  Frauen  auf  die  Empfin- 
dungen an  der  Vulva  mit  Kratzen  und  Scheuern  nicht  reagiren. 
stellt  auch  sekundär  erhöhte  Irritabilität  der  Vulvaschleimhaut  sich 
nicht  ein,  und  es  fehlen  dann  überhaupt  alle  Abweichungen  vom 
Normalen  an  der  Vulva. 

In  solchem  Fall  wird  dann  der  Pruritus  als  reine  Neurose  be- 
zeichnet. Das  mag  gelten,  wenn  man  nur  darüber  sich  klar  ist, 
dass  mit  dieser  Bezeichnung  über  die  Ursache  des  Symptoms  ein 
Aufschluss  noch  nicht  gewonnen  ist.  Es  bleibt  da  eine  Reihe  von 
Annahmen  offen.  Es  könnte,  da  bei  solchem  Befund  der  Unter- 
suchung die  Nervenendigungen  doch  wohl  gesund  sind,  der  Sitz  des 
Reizes  weiter  centralwärts  in  den  Nervenstämmen,  oder  in  den 
Ganglien,  oder  gar  in  den  Nervencentren  gelegen  sein.  Diese  Mög- 
lichkeiten bleiben  offen,  so  lange  man  nichts  Besseres  weiB.  Oder  end- 
lich der  Reiz,  der  die  anomale  Sensation  in  der  Vulva  hervorruft,  ist  an 
einer  anderen  Stelle  der  Peripherie  gelegen,  von  wo  aus  durch  Reflex 
oder  Irradiation  die  Empfindung  in  die  Vulva  verlegt  wird. 

Wenn  dieser  letztere  Fall  der  Diagnose  zugänglich  ist,  wird  er 
für  die  Therapie  fast  eben  so  sichere  Fingerzeige  geben,  wie  in  an- 
deren Fällen  die  Erkenntnis   der  örtlichen  Erkrankung   der  Vulva. 

Ich  habe  recht  oft  den  Nachweis  führen  können,  dass  dieser 
Reiz  vom  Uterus  und  zwar  vom  Endometrium  ausging,  und  habe 
damit  zugleich  den  Ort  ermittelt,  von  welchem  aus  die  Heilung  des 
Pruritus  sehr  prompt  und  definitiv  möglich  war.  Manchmal  ruft 
Berührung  der  Innenfläche  des  Uterus  mit  der  Sonde,  manchmal 
nur  Berührung  einer  kleinen  bestimmten  Stelle  des  Endometrium 
das  Jucken  in  der  Vulva  unmittelbar  hervor.  Auch  in  Fällen,  wo 
diese  letztere  Erscheinung  fehlte,  wurde  durch  den  Erfolg  der  The- 
rapie der  Beweis  geliefert,  dass  der  Pruritus  bedingt  war  durch  eine 
gleichzeitig  bestehende  Endometritis  purulenta,  dadurch  nämlich, 
dass  nach  antiseptischen  Ausspülungen  des  Uterus  auffallend  schnell 
der  Pruritus  verschwand  und  nach  Beseitigung  der  Endometritis 
überhaupt  nicht  wiederkehrte. 

Wo  Endometritis  purulenta  und  Pruritus  vulvae  gleichzeitig  be- 
stehen, liegt  ja  von  vom  herein  die  Deutung  näher,  dass  das  über 
die  Vulva  fließende  Sekret  des  Uterus  den  Pruritus  hervorrufe.  Für 
manche  Fälle  trifft  diese  Deutung  zu.  Wo  aber  jedes  Zeichen  ört- 
licher Reizung  der  Yulvaschleimhaut  fehlt,  wo  das  Sekret  so  gering 
ist,    dass   nur   der  Probetampon   es  nachzuweisen  vermag,    und  wo 
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außerdem  trotz  konsequent  und  ausgiebig  angewendeter  Ausspülungen' 
der  Vagina  und  Waschungen  der  Vulva  der  Pruritus  durch  Monate 
und  Jahre  derselbe  blieb,  auf  entsprechende  örtliche  Behandlung  der 
Endometritis  aber  sofort  und  definitiv  aufhörte,  da  ist,  denke  ich, 
die  von  mir  gegebene  Deutung  die  näher  liegende,  ja  die  allein  zu- 
lässige. 

Ich  theile  zwei  Fälle  mit,  in  denen  ich  in  der  Lage  war,  die 
Dauerhaftigkeit  des  Erfolges  der  genannten  Therapie,  das  definitive 
Schwinden  des  Pruritus  zu  konstatiren. 

1)  Frau  y.  X.,  35  Jahre  alt,  seit  12  Jahren  steril  verheirathet,  hat  seit  7  Mo- 
naten ununterbrochen  Pruritus  vulvae,  der  sie  schlaflos  macht.  Sie  ist  bei  den 
allerersten  gynäkologischen  Autoritäten  desshalb  in  Behandlung  gewesen  ohne 
Linderung.  Konsultirt  mich  Ende  April  1881.  Vulva  vollständig  normal,  eben  so 
Vagina,  normale  Epithelbekleidung  der  Portio  vaginalis,  auch  normaler  Tastbefund 
der  inneren  Genitalien.  Sonde,  4mm,  passirt  den  anteflektirten  Uterus  7,5cm. 
Endometrium  gegen  Sondenberührung  schmershaft.  Tannintampon  ergiebt  einen 
Tropfen  eitriges  Sekret  aus  dem  Uterus.  Nach  Laminariadilatation  mache  ich  vom 
9. — 16.  Mai  täglich  ausgiebige  Ausspülungen  des  Uterus  mit  2^iger  KarboLsäure- 
lösung.  Schon  die  ersten  Ausspülungen  machen  lange  Pausen  im  Pruritus ,  dann 
schwindet  der  Pruritus  gänslich.  Um  die  Zeit  der  Regel  treten  die  Empfindungen 
wieder  andeutungsweise  auf.  Ich  dilatire  desshalb  nach  Ablauf  der  Regel  von 
Neuem  den  Uterus  und  mache  vom  1. — 10.  Juni  wieder  täglich  Ausspülungen. 
Pat.  wird  am  23.  Juni  geheilt  entlassen. 

Im  Jahre  1888  hat  Pat.  mir  brieflich  mitgetheilt,  dass  sie  nie  wieder  Pruritus 
gehabt  hat.  Im  Jahr  1893  ist  sie  an  einem  Herzfehler,  der  zur  Zeit,  als  ich  sie 
sah,  noch  gut  kompensirt  war,  gestorben  und  ich  weiß  vom  behandelnden  Arzt, 
dass  sie  nie  wieder  über  Pruritus  geklagt  hat. 

2)  Frau  X.,  62  Jahre  alt,  hat  5  Kinder.  Sie  hat  über  2  Jahre  lang  Pruritus, 
der  sie  schlaflos  macht  und  oft  auch  am  Tage  peinigt.  Alle  Schlafmittel  haben 
nichts  geholfen,  auch  gynäkologisch  ist  sie  behandelt  worden.  Körperlich  und 
psychisch  ganz  heruntergekommene  Frau.  Konsultirt  3.  Oktober  1885.  Vulva  nor- 
msJ  bis  auf  einen  alten  Dammriss.  Im  Scheidengewölbe  eine  narbige  Striktur  von 
knapp  8  mm  Lumen ,  dahinter  kommt  stagnirtes  eitriges  Sekret  und  die  erodirte 
Vaginalportion  nach  Discission  der  Narbe  zum  Vorschein.  Schon  nach  Ausspülung 
und  freiem  Abfluss  des  zuvor  stagnirenden  Sekretes  macht  der  Pruritus  längere 
Intermissionen.  Nach  Ausheilung  der  Vagina  konstatirt  der  Probetampon  mäßii; 
reichliches  eitriges  Sekret  aus  dem  Uterus.  Diplokokken  in  den  Zellen  des  Se- 
kretes. Sonde  3  mm  6  cm.  Berührung  der  Innenfläche  des  Corpus  uteri  ruft 
deutlich  den  Pruritus  hervor  (ungefragte  Mittheilung  der  Pat.).  Ich  dilatire  den 
Uterus  mit  Laminaria  und  mache  methodische  Ausspülungen  des  Uterus  mit  Soda- 
lösung und  darauf  Sublimatlösung  1 :  5000 ,  1 :  2500.  Der  Pruritus  schwand  nur 
langsam;  ich  habe  den  halben  Oktober,  den  November  und  halben  December  fast 
täglich  die  Ausspülungen  von  je  1  Liter  der  genannten  Lösungen  gemacht.  Da* 
nach  verschwand  der  Pruritus.  Auch  der  Uteruskatarrh  war  hartnäckig;  im 
Sommer  1886  kam  Pat.  wieder  mit  Uteruskatarrh  und  Klagen  über  zeitweilig^ 
auftretenden  Pruritus.  Wieder  mehrmonatliche  Uterusausspülung.  Danach  yoU- 
ständige  und  definitive  Beseitigung  des  Pruritus.  Ich  weiß  das  aus  dem  Munde 
der  Pat.,  die  jetzt  ganz  gesund  ist. 

Ob  außer  dem  Endometrium  noch  von  anderen  Stellen  der  Peri- 
pherie irgend  welche  speeifische  Beize  Pruritus  vulvae  auszulösen 
im  Stande  sind,  weiB  ich  nicht.  Wichtig  schon  ist  es,  diese  eine 
Stelle  daraufhin  zu  kennen. 
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Die  meisten  Fälle  von  Pruritus  vulvae  kommen  dem  Gynäko- 
logen ja  alt  und  durch  sekundäre  Veränderungen  an  der  Vulva  oft 
schon  komplicirt  zur  Beobachtung.  Vielleicht  giebt  frühe  Diagnose 
für  Auffindung  der  ursprünglichen  Ursache  besser  den  Schlüssel. 

Wichtig  in  dieser  Richtung  scheint  es  mir,  dass  jeder  Arzt, 
wenn  die  Pat.  Schlaflosigkeit  klagt,  genau  sich  erkundige  nach  den 
subjektiven  Empfindungen,  die  etwa  den  Schlaf  stören.  Pruritus 
vulvae  ist  nicht  selten  die  Ursache  der  Schlaflosigkeit. 

Nicht  leicht  wird  es  vielen  Pat.,  den  Pruritus  dem  Arzt,  auch 
dem,  der  ihr  volles  Vertrauen  hat,  zu  bekennen.  Ich  wähle  diesen 
Ausdruck  absichtlich,  weil  viele  Kranke  furchten,  einem  Vorurtheil 
bei  dem  Arzt  zu  begegnen,  einem  Vorurtheil,  das  bei  den  Laien  ganz 
begreiflich,  bei  dem  Arzt  nicht  gerechtfertigt  ist,  ich  meine  die  Ver- 
wechslung von  Pruritus  mit  Geschlechtstrieb,  von  Kratzen  und 
Scheuem  an  der  Vulva  mit  Onanie. 

Es  kommt  ja  vor,  dass  in  Folge  gelegentlichen  Juckens  oder 
in  Folge  krankhaften  Pruritus  eine  Frau  oder  Jungfrau  zuerst  die 
Wahrnehmung  macht,  dass  sie  ihren  Geschlechtstrieb  erregen  und 
selbst  befriedigen  kann  und  dass  sie  in  Folge  dieser  Wahrnehmung 
in  das  Laster  der  Onanie  verfällt.  Auch  kommt  es  vor,  dass  Ona- 
nistinnen  ihren  perversen  Geschlechtstrieb  euphemistisch  als  un- 
widerstehliches Jucken  bezeichnen.  Dadurch  können  in  der  That 
ein  verblümtes  Geständnis  der  Onanie  und  eine  schüchterne  Mit- 
theilung  über  Pruritus  für  den  weniger  Erfahrenen  einander  recht 
ähnlich  sehen,  so  dass  ihm  dadurch  die  Diagnose  erschwert  wird. 

Wie  aber  ursprünglich  Pruritus  und  Geschlechtstrieb  ganz 
Zweierlei  ist,  so  ist  auch  das  durch  Pruritus  angeregte  Reiben  der 
Vulva,  bis  im  Schmerz  das  Gefühl  des  Juckens  untergeht,  ganz  etwas 
Anderes  als  Selbstbefriedigung  des  Geschlechtstriebes.  Die  weitaus 
große  Mehrzahl  der  Onanistinnen  bleibt  frei  von  Pruritus,  und  die 
weit  überwiegende  Mehrzahl  der  Frauen,  die  an  Pruritus  leiden, 
hält  sich  frei  von  Onanie.  Das  wenigstens  ist  das  Resultat  meiner 
Beobachtung. 

Ich  glaube,  dass  für  den  in  Gynaecologicis  minder  Erfahrenen 
diese  Bemerkungen  nicht  ohne  Werth  sind. 

Wenn  Pruritus  vulvae  uns  geklagt  wird,  ist  natürlich  jedes 
Mal  zuerst  die  Vulva  genau  zu  inspiciren  und  auf  ihre  etwa  vor- 
handene anomale  Empfindlichkeit  auf  das  Genaueste  zu  untersuchen. 
Sehr  oft  werden  aus  genauer  Untersuchung  der  Vulva  Indikationen 
zu  örtlicher,  fast  ausschließlich  dann  operativer  Therapie  sich  ergeben. 

Lässt  sich  aber  am  Ort  der  anomalen  Empfindung  ein  vom  nor- 
malen abweichender  Befund  nicht  nachweisen,  oder  doch  keiner,  der 
als  die  Ursache,  weder  als  Entstehungs-  noch  als  Unterhaltungs- 
ursache des  Pruritus  anzusprechen  ist,  so  soll  zunächst  auf  Endo- 
metritis geprüft  werden.  Oft  ist  in  Endometritis  der  Grund  der 
anomalen  Empfindung  gelegen. 
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(Aus  Dr.  Fla  tau 's  Frivat-Frauenklinik  in  Nümbe^.) 

IL  Zur  extramedianen  Schnittführung  bei  Laparotomien. 

Von 

Dr.  8.  Flatau. 

Die  Arbeit  Abel's  »Zur  Technik  der  Laparotomie«  im  Archiv  für 
Gynäkologie  Band  XLV.  Heft  3,  worin  derselbe  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  verwirft,  sie  durch  einen  Schnitt  links 
von  der  Mittellinie  ersetzt  und  diese  Operationsmethode  als  bestes 
Prophylakticum  gegen  eventuelle  Bauchbrüche  empfiehlt,  veranlasst 
mich,  auch  meine  Erfahrungen  hierüber  zu  veröffentlichen.  Auch  ich 
habe  seit  nun  2V2  Jahren  bei  allen  meinen  Laparotomien^  den 
Schnitt  1  cm  links  von  der  Linea  alba  bis  auf  den  bloßgelegten  Mus- 
kel geführt,  habe  sodann  —  auch  hierin  mit  Abel  übereinstimmend 
—  nahezu  immer  eine  stumpfe  Trennung  des  durch  seinen  paral- 
lelen Faserverlauf  sehr  leicht  zu  spaltenden  Muskels  einem  Durch- 
schneiden mit  dem  Messer  vorgezogen.  Li  den  meisten  Fällen  war 
die  Blutung  aus  dem  durchtrennten  Gewebe  eine  ganz  geringe,  nie- 
mals eine  irgend  wie  beachtenswerthe,  eine  Unterbindung  einer  kleinen, 
spritzenden  Arterie  ist  unter  meinen  33  Fällen  höchstens  3 — 4  mal 
vorgekommen.  Blutende  Venen  wurden  rasch  durch  kleine  P^ans 
verschlossen,  die  am  Schluss  der  Operation  ohne  besondere  Ligatur 
des  Gefäßes  wieder  abgenommen  wurden.  Durch  diese  Art  und  durch 
geringe  Kompression  der  Muskelränder  habe  ich  es  stets  erreicht,  dass 
bei  Eröffnung  des  Peritoneums  die  Bauchwunde  ganz  trocken  war. 
Eine  Erschwerung  der  Operation  nach  der  rechten  Seite  durch  den 
links  geführten  Schnitt,  habe  ich  niemals  wahrgenommen.  Abel 
wäscht  vor  Schluss  der  Bauchwunde  die  getrennten  Muskelränder 
mit  .einem  in  5)^ ige  Karbollösung  getauchten  Wattebäuschchen  ab. 
In  meiner  Anstalt  wird  bei  Laparotomien  nur  streng  aseptisch  ope- 
rirt  und  ich  kann  mir  auch  einen  Nutzen  für  die  angestrebte  prima 
reunio  durch  eine  chemische  Keizung  der  Wundränder  nicht  denken. 
Genäht  habe  ich  in  den  ersten  18  Monaten  ausschließlich  mit 
Fil  de  Florence;  es  wurden  zunächst  die  ganze  Bauchdecke  durch- 
greifende Nähte  angelegt  unter  Fassung  von  möglichst  viel  Muskel- 
masse und  Peritoneum,  und  zwar  bemaß  ich  die  Anzahl 
derselben  so,  dass  ungefähr  je  eine  durchgreifende  Naht  auf  3  cm 
Schnittlänge  kam.  Haut-  und  Unterhautzellgewebe  wurden  unter 
genauer  Adaptirung  der  Wundränder  mit  feineren  Knopfnähten  ver- 
einigt. Die  bei  seiner  Kostspieligkeit  noch  unangenehmere  Unzuver- 
lässigkeit  in  der  Festigkeit  des  Fil  de  Florence  bewog  mich  später 
zur  ausgekochten,  geflochtenen  Seide  überzugehen.  Seit  Fritsch's 
Vorschlag  (Bericht  über  die  gynäkologischen  Operationen   des  Jahr- 

1  Die  erste  extramediane  Laparotomie  habe  ich  als  Assistent  im  Jahre    1890 
bei  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Ziegenspeck  in  München  gesehen. 
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ganges  1891—92  p.  44)  nähe  ich  auch  giundsätzlich  so,  dass  die 
Nadel  dicht  am  Hautrande  eingesetzt,  möglichst  viel  Muskel  und 
Peritoneum  gefasst  und  eben  so  dicht  am  anderen  Hautwundrand 
wieder  ausgestoßen  wird.  Selbst  dünne  Bauchdecken  entropioniren 
bei  dieser  Nahtmethode  nicht,  ein  Vortheil,  der  besonders  bei  den 
atrophischen,  schlaff  gewordenen  Bauchdecken  nach  Exstirpation 
grofier  Tumoren  zu  schätzen  ist.  Die  Erwägungen,  die  mich  zur 
extremadianen  Operationsart  geführt  haben,  sind  die  gleichen,  die 
Abel  anführt.  Ich  verfuge  in  einem  Zeiträume  von  2^2  Jahren  über 
33  Laparotomien  mit  extramedianem  Schnitt  und  oben  beschriebener 
einfacher  Naht  und  habe  noch  keinen  Bauchbruch  beobachtet,  trotz- 
dem die  meisten  meiner  Operirten  der  arbeitenden  Klasse  angehören  1 
Als  Ergänzung  der  AbeTschen  Mittheilung  mögen  diese  Zeilen 
dazu  dienen,  die  extramediane  Laparotomie  zu  verbreiten. 

i)  Jacobs  und  Popelin.     Bericht  über  den  ersten  gynäko- 
logischen internationalen  Kongress  zu  BrOsseL 

BrasBel,  H.  Lamartin,  1894. 

Soeben  sind  die  Berichte  des  ersten  internat.  Kongresses  für  Gynä- 
kologie und  Geburtshilfe  in  Brüssel  als  einbändiges  Werk  erschienen. 

J.  und  F.,  die  damaligen  Sekretäre  des  Kongresses,  haben  sich 
der  Mühe  unterzogen,  alle  Berichte  des  Kongresses  in  ihren  resp. 
Sprachen  mit  den  dazu  gehörigen  Abbildungen  zusammenzustellen, 
und  es  ist  ihnen  in  der  That  gelungen,  ein  schönes  Werk  von  bei- 
nahe 900  Seiten  zu  schaffen. 

Zur  Zeit  des  Kongresses  sind  in  unserem  Blatte  einige  Berichte 
bereits  referirt  worden. 

Für  heute  begnügen  wir  uns,  die  Aufmerksamkeit  der  Fach- 
genossen auf  das  neu  erschienene  Buch  zu  lenken,  behalten  uns 
aber  vor,  in  nächster  Zeit  mehrere  wichtige  und  interessante  Refe- 
rate aus  demselben  zu  besprechen.  Sanlmann  (Brüssel). 

2)   Öfele.    Die  Entziehungsdiät  im  Beginn  des  Wochenbetts. 

(Äntliche  Rundschau  1893.  No.  35.) 

Verf.  wendet  sich  im  Folgenden  gegen  einen  in  der  Ernährungs- 
lehre von  Munk  und  Uffelmann  enthaltenen  Satz:  »Man  hat  bis 
Tor  gar  nicht  langer  Zeit  geglaubt,  die  Wöchnerin  dürfe  während  der 
ersten  8 — 9  Tage  lediglich  lauwarme  Wassersuppen  bekommen,  sie  müsse 
hungern  und  schwitzen.  Für  eine  derartige  Auffassung  ist  aber  kein 
überzeugendes  Argument  beigebracht  und  auch  nicht  beizubringen.« 

Ö.  stützt  sich  dabei  hauptsächlich  darauf,  dass  Fischel  im  Puer- 
perium konstant  Pepton  im  Urin  nachweisen  honnte;  wenn  dem- 
gemäß der  Organismus  selbst  solchen  Überschuss  an  EiweiBstoffen 
besitze,  dann  sei  jede  Zufuhr  von  EiweiBnahrung  per  os  eine  Ver- 
schwendung. Die  Peptonurie  beweise,  dass  die  Einschmelzung  des 
überflüssigen   OrganeiweiBes    bei   der  Wöchnerin    in    der  Form   der 
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Peptonisirung  stattfinde.  Da  di^  Fähigkeit  des  Organismus,  zu 
peptonisiren,  eine  beschränkte  sei,  darum  liege  auch  während  der 
ersten  Woche  des  Puerperiums  das  Leistungsvermögen  der  Ver- 
dauungsorgane danieder;  denn  der  Organismus  könne  nicht  gleich- 
zeitig seinen  eigenen  Eiweißüberschuss  peptonisiren  und  im  Durch- 
schnittsmaße auch  Nahrungseiweiß  verdauen.  Eben  so  dürfe  man 
aber  auch  umgekehrt  annehmen,  dass  der  Organismus  einer  Wöch- 
nerin, die  ihren  Verdauungsapparat  zur  Peptonisirung  von  Nahrungs- 
eiweiß zwingt,  nicht  mit  voller  Energie  durch  Einschmelzen  des 
eigenen  Eiweißüberschusses  sich  in  günstigster  Weise  involvirt.  Für 
die  Annahme,  dass  die  üterusrückbildung  durch  Peptonisirung  des 
überflüssigen  Eiweißes  stattfinde,  gebe  das  Auftreten  des  Puerperal- 
fiebers einen  weiteren  Stützpunkt.  —  Verf.  begründet  des  Weiteren 
diese  Anschauung,  erwähnt,  dass  die  vermehrte  Milchabsonderung 
eine  neue  Absatzquelle  für  das  stets  nachgebildete  Pepton  biete  uud 
schließt,  diese  Deduktionen  bewiesen,  dass  der  Naturmensch  und  die 
Alten  durch  feinfühlige  Naturbeobachtung  das  Richtige  auch  in  der 
Diät  des  Wochenbettes  gefunden  hätten.  R«  Müller  (Manchen). 


3)  Burckhardt.     Über  den  Einfluss  der  Scheidenbakterien 

auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  p.  71.) 

In  dieser  Arbeit  prüft  der  Verf.  durch  in  der  Baseler  Frauen- 
klinik angestellte  Untersuchungen  die  praktische  Verwerthbarkeit  der 
Arbeit  Doederlein's:  »Das  Scheidensekret  und  seine  Bedeutung 
für  das  Puerperalfieber«.  Nach  dieses  Autors  Vorschriften  wurde 
die  Beschaffenheit  des  Scheidensekrets  bei  116  Schwangeren  mit 
Hilfe  des  Mikroskops,  des  Kulturverfahrens ,  durch  Feststellung  der 
Farbe  und  Reaktion  geprüft,  und  damit  der  Verlauf  des  Wochen- 
bettes dieser  Schwangeren  verglichen.  Es  konnte  ein  scharfer  Unter- 
schied zwischen  normalem  und  pathologischem  Scheidensekret  nach 
den  Kriterien  Doederlein's  gemacht  werden.  Bei  normalem  Sekret- 
befunde verlief  das  Wochenbett  mit  einer  Morbidität  von  23,3^, 
bei  pathologischem  mit  50  ^  Morbidität.  Es  existirt  demnach  ein 
bedeutender  Einfluss  der  Beschaffenheit  des  Scheidensekretes  auf  das 
Wochenbett.  Das  pathologische  Sekret  an  und  für  sich  bildet  aber 
keinen  Hinderungsgrund  für  die  klinische  Untersuchung.  Die  durch 
dasselbe  bedingten  Gefahren  können  durch  gründliche,  prophylak- 
tische Desinfektion  bedeutend  verkleinert  werden.  Hat  man  genü- 
gend Zeit,  die  Schwangere  auf  das  Wochenbett  vorzubereiten,  so 
sind  die  von  Doederlein  empfohlenen  Ausspülungen  anzuwenden, 
da  durch  dieselben  pathologisches  Sekret  in  normales  umgewandelt 
werden  kann.  Der  Arbeit  schließt  sich  eine  ausführliche  Tabelle 
über  das  untersuchte  Material  an.  Conrant  (Breslau). 


Centralblatt  far  Qyn&kologie.     No.  12.  281 

4)  V.  Franque.     Bakteriologische  Untersuchungen  bei  nor- 

malem und  fieberhaftem  Wochenbett. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV.) 
F.  hat   den  üterusinhalt  bei  einer  Anzahl   von  normalen   und 
fiebernden  Wöchnerinnen  genau  bakteriologisch  untersucht.     Seine 
Resultate  sind  folgende: 

A.  1 0  nonnale  Wöchnerinnen.  Temperatur  stets  unter  38°.  Der 
Uterusinhalt  war  8mal  steril,  enthielt  2mal  Kokken  und  zwar  Imal 
bestimmt,  das  zweite  Mal  möglicherweise  Streptokokken. 

B.  1 1  fiebernde  Wöchnerinnen.  3mal  war  das  Resultat  negativ, 
3mal  enthielt  der  Uterus  Streptococcus  pj^ogenes  in  Reinkultur,  2mal 
war  es  technisch  unmöglich  den  üterusinhalt  rein  zu  bekommen,  es 
fand  sich  aber  in  beiden  Fällen  Streptococcus  pyogenes  zusammen 
mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  der  Vagina;  tmal  wurde  aus 
dem  Uterus  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gezüchtet  —  zusammen 
mit  Stäbchen,  die  nicht  kultivirt  werden  konnten  —  Imal  Gono- 
kokken und  Imal  Bacterium  coli  commune. 

Die  Schlussfolgerungen  des  Verf.8  sind  folgende: 

1)  Der  Uterus  frisch  entbundener  Wöchnerinnen  ist  normal 
bakterienfrei;  wird  aber  der  Streptococcus  pyogenes  in  ihn  ver- 
schleppt, so  kann  er  gelegentlich  nur  leichte  Temperatursteigerungen 
hervorrufen,  die  noch  im  Bereiche  der  normalen  Grenzen  liegen. 

2]  Das  Bacterium  coli  commune  kann  Fieber  im  Wochenbett 
erzeugen. 

3)  Saprämisches  Fieber  kommt  im  Wochenbett  selten  vor.  Nur 
dann  hat  man  es  mit  demselben  zu  thun,  wenn  eine  genaue  bakte- 
riologische Untersuchung  die  Abwesenheit  von  pathogenen  und  die 
Anwesenheit  von  saprophytischen  Mikroorganismen   festgestellt  hat. 

Heheunemann  (Breslau). 

5)  Krohl.     Klinische  Beobachtungen  über  die  Einwirkung 
einzelner  Mutterkornpräparate  (speciell  des  Cornutin)  auf  den 

Verlauf  des  Wochenbettes. 

(Arohiy  fflr  Gynäkologie  Bd.  XLV.  p.  43.) 

Bekanntlich  isolirte  Kobert  aus  dem  Mutterkorn  drei  Bestand- 
theile,  die  Eigotinsäure,  die  Sphacelinsäure  und  das  Alkaloid  Cor- 
nutin. Wirksam  auf  den  Organismus  sind  nach  Kobert  nur  die 
beiden  letzten  Präparate.  Die  Wirksamkeit  des  Ergotins  (angeführt 
sind  die  Präparate  von  Bombeion  und  Denzel)  muss  dem  ihm 
beigemischten  Cornutin  zugeschrieben  werden.  K.  führte  seine  Unter- 
suehungen  an  der  deutschen  geburtshilflichen  Klinik  in  Prag  aus. 
Die  Wirkungen  des  Ergotins  und  Comutins  wurden  an  einem  möglichst 
gleichmäBigen  Material  von  120  Wöchnerinnen  erprobt.  Er  berück- 
sichtigte Vieles,  was  von  anderen  Autoren  außer  Acht  gelassen  worden 
war.  So  z.  B.  nahm  er  nur  Erstgebärende  aus  folgenden  Gründen: 
Sie   empfinden  keine  Nachwehen.     Erzeugt  ein  Mittel  Nachwehen, 

12W 
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so  ist  die  Wirkung  sicher.  Femer  kann  bei  Erstgebärenden  die 
Involution  nicht  durch  Residuen  puerperaler  Entzündungsprocesse 
gestört  werden.  Endlich  ist  der  Puls  nicht  so  verlangsamt  wie  bei 
Mehrgebärenden.  In  dem  Sinken  der  Pulsfrequenz  hat  der  Verf. 
ein  Kriterium  gefunden  für  die  Wirkung  auf  die  Involution  des 
Uterus.  K.  fuhrt  kurz  die  gesammte  Litteratur  an,  welche  den 
Gegenstand  betrifft,  und  bespricht  die  Beobachtuugsmethoden  und 
Resultate  anderer  Autoren.  Die  Resultate  seiner  eigenen  Beobach- 
tungen werden  im  Folgenden  zusammengefasst:  Das  Cornutin,  we- 
niger das  Ergotiu  sind  im  Stande,  deutliche  Nachwehen,  besonders 
in  deu  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  bei  Erstgebärenden  hervorzu- 
rufen. Die  Involution  des*  Uterus  wird  durch  Ergotin,  besonders 
aber  durch  Cornutin  in  hohem  Grade  günstig  beeinflusst.  Bei  An- 
wendung dieser  Mittel  ist  die  Verkleinerung  der  Gebärmutter  be- 
sonders auffallend  in  den  ersten  drei  Tagen  des  Wochenbettes.  Bei 
Verabreichung  kommt  es  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes zur  Ausstoßung  von  größeren  Klumpen  geronnenen  Blutes,  wäh- 
rend sonst  die  Ausstoßung  viel  später  zu  erfolgen  pflegt.  Femer 
kommt  es  bei  Anwendung  von  Ergotin,  besonders  aber  von  Cornutin 
viel  früher  zur  Schließung  des  inneren  Muttermundes;  die  weißen 
Lochien  treten  früher  auf;  es  tritt  eine  deutliche  Pulsverlangsamung 
ein.  Keinen  Einfluss  haben  die  genannten  Mittel  auf  die  Temperatur 
des  Wochenbettes,  auf  die  Milchsekretion,  keinerlei  schädliche  Wir- 
kung auf  Mutter  und  Brustkind.  Das  Cornutin  wurde  in  Pillenform 
gegeben,  so  dass  die  Tngosdosis  0,024  g  betrug,  das  Ergotin  ebenfalls 
innerlich  in  wässeriger  Lösung,  und  zwar  enthielt  dieselbe  für  24 
Stunden  3  g  Ergotin. 

Es  erscheint  also  nach  den  Resultaten  des  Verf.s  die  frühe  Dar- 
reichung von  wirksamen  Mutterkornpräparaten,  wie  es  Cornutin  und 
comutinhaltiges  Ergotin  sind,  auch  nach  normalen  Geburten  sehr 
empfehlenswerth.  Coorant  (Breslau). 

6)  Popelin.     Über  Massage  bei  Parametritis. 

(Policlinique  1892.  No.  14.) 

Verf.  erinnert  daran,  wie  sehr  die  Anhänger  der  Massage  be- 
lächelt worden  sind,  und  hebt  hervor,  dass  die  gynäkologische  Mas- 
sage ihre  volle  Berechtigung  habe.  Er  will  die  Anwendung  aber 
beschränkt  wissen  auf  die  Fälle  von  Parametritis,  wo  keine  Tem- 
peratursteigerung und  keine  Eiteransammlung  vorhanden  ist;  die 
Massage  besteht  in  »Petrissage«,  d.  h.  halbkreisförmige  Streichungen 
und  »Zugdruck«.  Zur  Erläuterung  wird  ein  einschlägiger  Fall  vor- 
geführt. Wltthauer  {Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

7)  Gesellschaft  für  Oeburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Beilin. 

Sitzung  am  9.  Februar  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Sehriftfahrer :  A.  Martin. 

(Sohluss.) 

n.  Herr  Grimm  hält  den  angekündigten  Vortrag:  »Gynäkologische 
Reminiscenz  en  aus  Japan«. 

In  der  Litteratur  über  Heilkunde  in  Japan  ist  mehrfach  die  Thatsache  er- 
wähnt, dass  die  Pathologie  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochen- 
bettes bei  den  japanischen  Frauen  eine  geringere  Bolle  spielt,  als  bei  den« Euro- 
päerinnen. Die  Geburt  yerläuft  durchschnittlich  in  kürzerer  Zeit,  das  Puerperium 
ist  küner  —  ich  schätze  es  auf  Vs  bis  ^/^  desjenigen  unserer  Frauen  —  und  ist 
weniger  Zufällen  unterworfen.  Sehr  gewöhnlich  aber  werden  diese  der  japanischen 
Frau  zugezählten  Vortheile  weit  überschätzt,  wie  auch  aus  den  Mittheilungen, 
welche  ich  Ihnen  machen  zu  dürfen  bitte,  hervorgehen  soU. 

Die  ansässigen  japanischen  Bewohner  Yezos,  wo  ich  meine  Erfahrungen 
Hammeln  konnte,  sind  größtentheils  aus  dem  nördlichen  Hauptlande  eingewandert. 
Außer  den  Japanern  wohnen  noch  die  stark  behaarten  Eingeborenen,  die  Aino, 
und  Mischlinge  auf  der  Insel.    Sie  sind  mir  nur  wenig  zugänglich  gewesen. 

Gravidität. 

Wie  bei  den  europäischen  Frauen  können  in  den  ersten  Monaten  nach  der 
Konception  die  Menses  noch  andeutungsweise  auftreten.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  stellen  sich  öfters  psychische  Verstimmung  und  extravagante  Ge- 
schmacksrichtungen ein  und  in  den  späteren  Monaten  fällt  eine  eigenthümUche 
Verfärbung  und  Gedunsenheit  des  Gesichts  und  etwas  stärkere  Wulstung  der 
Lippen  auf.  Eigentliches  Chloasma  uterinum  ist  aber  seltener  als  bei  uns.  Ferner 
färben  sich  die  auffallenderweise  oft  sehr  hellen  Brustwarzenhöfe,  Linea  alba 
und  Genitalien  dunkler,  und  es  erscheinen  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
Striae  gravidarum  mit  derselben  Begelmäßigkeit  wie  hier  zu  Lande. 

Das  Wohlbefinden  im  Beginne  der  Schwangerschaft  wird  meist  durch  N aus ea 
gestört,  welches  zwischen  dem  3.  und  4.  Monate  gewöhnlich  eintritt  und  sich 
selten  über  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  hinaus  erstreckt.  Die  drohenden 
Symptome  der  Inanition  habe  ich  nur  3mal  daraus  entstehen  sehen;  einmal  war 
dazu  noch  Malaria  im  Spiele. 

Varikositäten  der  Beine  und  Genitalien  kommen  lange  nicht  so  häufig 
vor,  wie  bei  den  europäischen  Frauen,  und  werden  nur  ganz  ausnahmsweise  hoch- 
gradig ^  Nieht  selten  dagegen  habe  ich  vom  Hydrops  universalis  begleitete 
Albuminurie  und  Nephritis  während  der  Schwangerschaft  beobachtet.  Bei  einigen 
dieser  Fat.  hatte  ich  Gelegenheit,  das  Verschwinden  des  Hydrops  und  manchmal 
auch  das  der  Albuminurie  einige  Zeit  nach  der  Geburt  festzustellen.  Der  Eiweiß' 
gehalt  war  meist  gering  im  Verhältnisse  zu  den  hohen  Graden  von  Hydropsien. 
Einmal  kamen  zur  Nephritis  urämische  Anfälle  in  der  Schwangerschaft,  6.  bis 
7.  Monat,  einmal  sah  ich  eklamptische  Krämpfe  während  der  Geburt.  Eine  sta- 
tistische Verwerthung  meiner  Beobachtungen  ist  nicht  möglich  gewesen. 

Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  Abort  und  Früh- 
geburt, war  in  meinem  Klientel  recht  häufig,  nach  meiner  Schätzung  weit  häufiger, 
als  durefasohnittlich  in  unseren  ländlichen  Gegenden. 

Die  große  Verbreitung  syphilitischer  und  venerischer  Erkrankungen,  besonders 
bei  der  am  Meeresstrande  lebenden  Bevölkerung  Yezos,  demnächst  aber  auch  in 
den  Städten,  ist  ein  genügender  Grund  für  diese  Kalamität. 

Der  sogenannte  kriminelle  Abort  wird  natürlich  von  der  Gesellschaft  per- 


^  Auch  bei  Männern  habe  ich  Varicen  der  Beine  nur  ganz  selten  gesehen. 
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horrescirt,  ist  aber  populär  und  in  gewissen  weiblichen  Berufskreisen  nicht  selten. 
Es  sollen  heut  zu  Tage  kluge  Frauen  vielfach  das  Geschäft  besorgen ;  von  Alters 
her  aber  befasste  sich  damit  ein  Theil  derjenigen  blinden  Männer,  die  als  »Nadel- 
ärzteer  neben  der  Acupunctur  diesen  Eingriff  erlernt  haben  und  gewissermaßen 
professionsmäßig  betreiben,  wenn  auch  gesetzwidrig  und  selbstverständlich  durch- 
aus nicht  öffentlich. 

Eine  bekannte  volksthümliche  Art  der  Fruchtabtreibung  besteht  in  der  Ein; 
fiihrung  einer  Pflanzenwurzel  oder  eines  Holzstäbchens  (z.  B.  der  Eibischstaude) 
in  den  Uterus,  welche  einige  Zeit  dort  liegen  bleiben  sollen,  wahrscheinlich  aber 
durch  Verletzung  der  Eihäute  wehenerregend  wirken. 

Die  Angabe ,  dass  schwangere  Weiber  hier  und  da  den  Eingriff  nach  dieser 
Methode  an  sich  selbst  vollführen,  kann  ich  bestätigen,  da  ich  zu  einem  derartigen 
nicht  ganz  nach  Wunsch  verlaufenden  Fall  zugezogen  wurde.  Eine  etwa  30jährige 
Arbeitersfrau  hatte  nach  ihrer  Angabe  an  sich  eigenhändig  im  3.  bis  4.  Monat  der 
Schwangerschaft  einen  Abortus  provocirt  durch  Einführung  einer  zubereiteten 
biegsamen  Pflanzenwurzel  in  die  Gebärmutter.  Die  Frucht  sei  abgegangen,  er- 
zählte sie,  aber  die  Wurzel  sei  abgebrochen  und  ein  Stück  davon  zurückgeblieben. 
Dieses  mache  ihr  heftige  Schmerzen  und  sie  fürchte,  dass  sie  daran  sterben  müsse, 
wenn  es  nicht  entfernt  würde.  —  Die  Untersuchung  ergab  ein  perimetritisches 
Exsudat  und  eine  mittelsohwere  Kakke. 

Die  Entzündungen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung,  wie  sie  nach  Abort  ein- 
treten können,  sind  auch  sonst  häufig  in  meine  Behandlung  gekommen.  Der  Ver- 
lauf schien  mir  durchschnittlich  rascher  und  gutartiger  zu  sein,  als  derjenige  der 
entsprechenden  Erkrankungen  europäischer  Frauen. 

Geburt. 
Die  Assistenz  bei  der  Geburt  leisten  professionelle  Hebammen,  oder  in  Ab- 
wesenheit derselben  ältere  erfahrene  Frauen.  Ich  habe  bei  den  Hebammen  im 
Allgemeinen  viel  Verständnis  und  guten  Willen  für  ihren  Beruf  gefunden,  auch 
bei  den  älteren,  welche  keine  Schule  genossen  hatten ,  ohne  dass  gerade  desshalb 
die  Volksgebräuche  verlassen  worden  wären.  Hier  und  da  kam  auch  ein  Irrigator 
und  etwas  Karbolwasser  zum  Vorschein;  glücklicherweise  wurde  kaum  Gebrauch 
davon  gemacht.  Die  geringere  Verbreitung  des  Puerperalfiebers,  die  geringere 
Häufigkeit  pathologischer  Geburten  machen  aseptische  und  antiseptisehe  Maß- 
nahmen hier  weniger  dringend  als  in  Europa.  Die  Wohnungseinrichtung,  der  un- 
zureichende Vorrath  an  Wäsche  nach  unseren  Begriffen,  erschweren  dieselbe  ganz 
außerordentlich,  im  nordischen  Winter  fast  zur  Unmöglichkeit.  Ein  Ersatz  ist  in 
den  landesüblichen  heißen  Bädern  (40 — 45®  C.)  gegeben. 


Nach  volksthümlichem  Gebrauche  kniet  die  Frau  während  der  Geburt. 

Die  Betten,  wattirte  Decken,  etwa  nach  Art  der  bei  uns  gebräuchlichen  Stepp- 
decken, werden  in  der  japanischen  Wohnung  direkt  auf  den  Boden  aufgelegt. 
Dieser  Fußboden  der  Zimmer  ist  mit  2  m  langen,  1  m  breiten  Binsenmatten  (Ta- 
tami) bedeckt,  welche  eine  2-  bis  3fingerdicke  Strohunterfütterung  haben  und  wie 
bei  uns  die  Möbel  gepflegt  werden. 

Kommt  die  schwere  Stunde  der  Frau  aus  dem  Volke,  so  wird  eine  der  er- 
wähnten Matten  in  einer  abgelegenen  Ecke  des  Hauses  herausgenommen  und  durch 
Stroh  und  einige  abgebrauchte  Kleider-  oder  Bettstücke  ersetzt.  Die  Kreißende 
kniet  so  auf  diesem  improvisirten  Wochenbette,  dass  sie  auf  den  Hacken  bei 
plantarflektirtem  Fuße  aufsitzt.  Als  Lehne  und  Buhepunkt  erhält  sie  einige  zu- 
sammengelegte aufgeschichtete  Decken,  oder  es  hockt  auch  eine  andere  Person 
hinter  ihr  nieder,  so  dass  sich  die  Kreißende  an  ihre  Brust  lehnen  und  zu  beiden 
Seiten  auf  ihre  flektirten  Knie  stützen  kann.  Bei  jüngeren  Frauen  habe  ich  dieses 
Amtes  einige  Male  den  Ehemann  walten  sehen.  So  beim  Volke.  —  In  den  Woh- 
nungen der  Vornehmen  und  Reichen  sind  natürlich  auch  die  gebärenden  Frauen 
luxuriöser  gebettet. 

Vor  der  Kreißenden  kniet  die  Hebamme  und  besorgt  ihre  Verrichtungen, 
deren  eine  nicht  unwichtige   die  Schürzung   und  Regelung   einer  Leibbinde  ist, 
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welche  jode  Schwangere  von  der  «weiten  Schwangersohaftihälfte  an  tr&gt.  Diese 
Binde  aus  einem  der  Länge  naeh  gefalteten  Stück  Stoff  —  Baumwolle  oder  Seide, 
je  nach  der  Wohlhabenheit  der  Familie  —  wird  im  5.  Schwangersehaftsmonate 
unter  feierliehen  Br&uohen  um  den  Leib  der  Frau  in  Doppeltour  gewunden  und 
festgeknotet    Sie  trftgt  diesen  Qurt  bis  in  das  Puerperium  hinein. 

Ist  daa  Kind  geboren,  so  wird  die  Nabelschnur  über  handbreit  vom  Ansätze 
mit  Hanffasem  *—  es  ist  mir  gerade  dieses  Material  oft  aufgefallen  —  abgebunden, 
durchschnitten^  und  das  Kind  gleich  gebadet. 

I>ie  Flacenta  folgt  der  Geburt  des  Kindes  in  der  Regel  schnell. 

Für  den  europäischen  Beobachter  geht  der  (Jeburtsakt  mit  auffallender  Buhe 
und  Selbstbeherrschung  der  KreiBenden  yor  sich. 

Zu  den  pathologischen  Geburten  werden  Arzte  gerufen  und  in  der  Regel  wird 
damit  nicht  lange  gesögert,  da  diese  Richtung  der  medicinischen  Kunst  seit  mehr 
als  einem  Jahrhundert  herYoiragend  gepflegt  wurde.  Die  ärztlichen  Anordnungen 
finden,  sei  es  zu  therapeutischen,  sei  es  zu  diagnostischen  Zwecken  williges  und 
Tentftndiges  Entgegenkommen,  selbst  wenn  dieselben  den  traditionellen  Gebräuchen 
entgegenstehen.  So  wird  die  Lockerung  und  Abnahme  der  erwähnten  Leibbinde 
der  Autorität  des  Arztes  gern  gestattet;  allerdings  findet  man  sie  beim  nächsten 
Beeueh  imt  unfehlbarer  Sicherheit  wieder  eben  so  fest  geknotet  wie  yorher. 

Die  Arzte  sind,  so  weit  sie  sich  mit  der  westlichen  rationellen  Medidn  be> 
fassen,  grofientheils  mit  den  modernen  gebräuchlichsten  geburtshilflichen  Instru- 
menten ausgerüstet.  Die  Indikation  der  Anwendung  und  die  Technik  der  Hand- 
habung finden  recht  verschiedene  Interpretationen.  Neben  der  Geburtszange  findet 
auch  noch  die  fischbeinene  Geburtsschlinge  des  genialen  Kagawa  sen.  vielfach 
Anwendung. 

Die  pathologischen  Geburten,  welche  ich  mit  meinen  Assistenten  behandelt 
habe,  waren  komplicirt  durch  enges  Becken,  Querlage  bei  engem  Becken, 
bei  Myoma  uteri  und  bei  Zwiliingsschwangerschaft,  durch  Flacenta  praevia, 
narbige  Striktur  des  Muttermundes  nach  früheren  Verletzungen,  narbige 
Striktnr  der  Scheide,  Eklampsie,  Krampfwehen  bei  hochstehendem  Kontrakt 
tionsring,  Kakke  (Beri-Beri),  Retention  der  Flacenta,  Hydrocephalns. 
Einmal  wurde  ich  zu  einer  während  der  Geburt  Verstorbenen  nach  auswärts  ge- 
rufen. Die  Leiche  kniete  noch  in  der  gewöhnlichen  Stellung  der  Gebärenden. 
Die  Frau  war  wahrseheinlieh  an  Kakke  während  der  Austreibungsperiode  ge- 
storben. 

Der  Mangel  an  Bettttellen  und  Möbeln,  mit  welchen  erhöhte  Lager  improvisirt 
werden  könnten,  nöthigt  den  Geburtshdfer,  auf  dem  Boden  knieend  oder  sitzend 
za  operiren,  eine  Situation,  welche  für  die  an  europäische  Einrichtungen  gewöhnten 
Arzte  nicht  übermäßig  bequem  ist,  aber  durchaus  kein  Hindernis  für  die  ver- 
■ehiedeneB  Kunzthilfen  abgiebt.    Sie  bietet  sogar  manche  Vortheile. 

Die  sonst  gelegentlich  beschriebenen  Geburts-  oder  Wochenbettstühle  habe 
ich  nie  zu  Gesicht  bekommen. 

Wochenbett. 

In  der  Pathologie  des  Wochenbettes  sind,  wie  erwähnt,  die  entzündlichen 
Krankheiten  in  Japan  weniger  gefahrdrohend  als  bei  uns;  aber  ich  habe  doch 
alle  Formen  des  Puerperalfiebers  bis  zur  fudroyanten  Pyämie  beobachtet.  Vom 
Januar  1891  bis  Juli  1892  z.  B.  sind  mir  3  Todesfälle  an  Puerperalfieber  innerhalb 
der  Stadt  Sapporo  mit  20000  Einwohnern  bekannt  geworden. 

Wegen  mangelhafter  Sekretion  der  Brustdrüsen  wurde  ich  4mal  konsultirt.  — 
Bei  einer  Dame  traten  .nach  2  Geburten,  wie  ich  im  Verlaufe  von  2  Jahren  beob- 
achtete, in  der  vorderen  Partie  der  Achselhöhlen  und  in  deren  vorderem  Rand  je 
5—6  haaelnuss-  bis  welschnussgroße  Knoten  auf,  welche  etwas  imbequem  waren 
und    auf  Druck   schmerzten.     Sie   entstanden   einige  Stunden  nach   der  Geburt, 


'  Mit  der  eingetrockneten  Nabelschnur  wird  ein  eigener  Kultus  getrieben: 
sie  wird  sorgfältig  aufbewahrt,  begleitet  den  Weltbürger  durchs  ganze  Leben  und 
wird  ihm  endlich  ins  Grab  mitgegeben. 
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gleichzeitig  mit  der  Turgescens  der  Mammae,  yersohwanden  ab»  innerhalb  der 
nächsten  2 — 3  Wochen  trotz  fortdauernder  Laktation  der  Brüste. 

Psychosen  imAnschluss  an  das  Wochenbett  wurden  mir  2mal  TorgesteUt.  Et 
waren  tiefe  Melancholien,  Erkrankungen,  lu  welchen  auch  sonst  in  Japan  viel 
Disposition  vorhanden  ist. 

Purulente  Mastitiden  sind  recht  zahlreich  in  meiner  Behandlung  gewesen, 
fast  ausschließlich  gehörten  sie  den  ersten  Monaten  des  Puerperiums,  in  zweiter 
Linie  der  Zeit  der  ersten  Zahnentwicklung  der  Kinder  an. 

Eine   bei    uns    unbekannte    Krankheit,    die    Kakke  oder  das  Beri 
Beri,  wird  allgemein  in  gewisse  ursächliche  Beziehung  zu  Gravidität,  Geburt  und 
Wochenbett  gebracht,  eine  Annahme,  deren  Berechtigung  ich  jedoch  für  zweifel- 
haft halte. 

Nebenbei  möchte  ich  dem  mir  vielfach  ausgesprochenen  Irrthum  begegnen, 
dass  Beri-Beri  eine  ausschließlich  in  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  hei- 
mische Krankheit  sei.  Gerade  im  Norden  von  Yeso,  mit  einem  Klima,  das  etwa 
dem  mittleren  norwegischen  entspricht,  haben  in  den  letzten  Jahren  schwere  mör- 
derische Epidemien  geherrscht,  und  auf  den  Kurilen,  wo  die  kurze  Vegetations- 
periode auch  das  genügsamste  Getreide  nicht  mehr  reift,  sind  mir  unzweifelhafte 
Fälle  von  Beri-Beri  begegnet,  und  dort  soll  einige  Jahre  früher  eine  schwere  Beri- 
Beri-Epidemie  die  Bevölkerung  decimirt  haben. 

Parästhesien  verbunden  mit  Hyperästhesie  und  trophischen  Störungen  (Hy- 
drops), Paresen  und  Paralysen  der  quergestreiften  Muskeln  folgen  sich  bei  Kakke- 
kranken  und  sind  verbunden  mit  Beeinträchtigung  der  Herzthätigkeit  und  der 
freien  Athmung  (Zwerchfellparese),  die  sich  in  drückender  Beklemmung  äußern. 
Die  Erkrankung  kann  so  milde  veriaufen,  dass  sie  den  Träger  nur  als  vorüber- 
gehendes Gefühl  der  Schwere  und  Schwellung  der  Beine  und  etwas  Kurzathmig- 
keit  belästigt,  sie  kann  ihn  monatelang  ans  Lager  fesseln  und  kann  ihn  endliäi 
in  ein  paar  Tagen  in  das  Jenseits  befördern. 

Eine  heftig  einsetzende  Kakkeerkrankung  kann  im  Verlaufe  einiger  Woehen 
heilen,  eine  sohleichend  beginnende  Form  kann  plötzlich  heftigen,  akutesten  Cha- 
rakter annehmen. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  eine  solche  Erkrankung  während  einer  Schwan- 
gerschaft, einer  Geburt,  eines  Wochenbettes  auch  dann  äußerst  unbequem  [und 
qualvoll  empfunden  wird,  wenn  sie  in  einem  sonst  erträglichen  Grade  auftritt.  Die 
Höhe  ihres  schlimmen  Einflusses  erreicht  dieselbe  natürlich  während  des  Geburta- 
aktes  selbst.  —  Ist  bei  Kakke  oft  schon  der  Erhebung  im  Bette,  ein  Gang  durchs 
Zimmer  von  einer  rapiden  Vermehrung  der  Herzkontraktionen  gefolgt,  macht  sich 
in  der  Buhe  schon  eine  beständige  Beklemmung  fühlbar,  sind  ferner  die  Muskeln 
der  Bauchdecken  bei  leichter  Berührung  schon  schmerzhaft  oder  liegen  sie  in 
schlaffer  Lähmung  den  Eingeweiden  auf,  so  müssen  sich  diese  Beschwerden  wäh- 
rend der  Geburt  bis  zur  Unerträglichkeit  steigern.  In  der  lividen  Verfärbung  des 
Gesichts,  der  flachen  mühsamen  Athmung,  dem  angstvoll  flehenden  Ausdruek  der 
Augen  malen  sich  die  entsetzliche  Beklemmung  und  der  Lufthunger  ab  und  die 
Furcht  vor  einer  neuen  Wehe.  Das  BUd  dieser  jammervollen  Hilflosigkeit  wird 
aber  noch  kläglicher,  wenn  Parese  auch  der  Extremitäten  besteht 

Eben  so  natürlich  wie  die  Steigerung  der  Symptome  der  Kakke  während  des 
Geburtsaktes  ist  die  Erleichterung,  welche  die  Pat.  nach  Beendigung  der  Geburt 
empfindet.  Aber  die  Krankheit  selbst  wird  nicht  dadurch  beeinflusst.  Ich  glaube, 
dass  die  gegentheilige  Auffassung  auf  unkritischen  Beobachtungen  fußt 

Wie  ich  bereits  erwähnt  habe,  scheint  die  Lehre,  dass  Schwangerschaft  und 
Puerperium  eine  Prädisposition  für  die  Erkrankung  schaffen,  allgemein  adoptirt 
zu  sein,  dass  dieselbe  also  mehr  als  Komplikation  denn  als  interkurrente  Erkran- 
kung aufzufassen  sei. 

Ich  scheue  mich  nicht  zu  gestehen,  dass  ich  trotz  der  zahlreichen  Kakkepat., 
die  ich  gesehen  und  behandelt  habe,  zu  keiner  objektiv  darstellbaren  Beweis- 
führung gekommen  bin.  Nach  meiner  Schätzung  sind  5 — lOX  der  Gesammtbevöl- 
kerung,  aus  der  sich  mein  Klientel  rekrutirte,  in  jedem  Sommer  an  Kakke  erkrankt 
gewesen. 
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Die  weitaus  grüßte  Aniahl  der  Erkrankungen  3,  ca.  Vst  lieferten  Leute  zwischen 
dem  17.  und  40.  Lebensjahre,  also  dem  Alter,  in  dem  die  Frauen  koncipiren. 
Zusammen  nun  mit  den  im  Vorhergehenden  ausgefOhrten  Beobachtungen  kann  ich 
doch  meine  Zweifel  nicht  unterdrücken»  ob  denn  wirklich  zur  Erklärung  einer 
häufigen  Erkrankung  schwangerer  resp.  puerperer  Frauen  die  Annahme  einer  be- 
sonderen Prädisposition  derselben  für  Kakke  nöthig  ist. 

Die  Föten  nehmen  an  der  Erkrankung  nicht  Theil,  wie  aus  der  unveränderten 
Frequenz  der  fötalen  Herstöne  bei  kakkekranken  Schwangeren  hervorgeht.  Im 
ersten  Kindesalter  kommt  Kakke  überhaupt  nicht  vor. 

Die  Neugeborenen. 

Die  neugeborenen  japanischen  Kinder  sind  durchschnittlich  etwa  200  g  leichter 
als  die  deutschen,  nach  allerdings  noch  spärlichen  Wägungen.  Sie  haben  stark 
geröthete,  gefäßreiche  Haut,  die  im  Laufe  der  ersten  Wochen  abblasst,  und  langes, 
dichtes,  sehwarzes  Kopfhaar,  eine  Eigenthümliohkeit,  welche  sehr  Tortheilhaft  für 
ihre  äußere  Erscheinung  ist. 

Jeder  neugeborene  Japaner  —  ich  weiß  nicht,  wie  weit  dieses  Kassenmerkmal 
sieh  in  Ostasien  erstreckt  —  trägt  von  Geburt  an,  bis  etwa  in  sein  3.  bis  7.  Le- 
bensjahr wenigstens  einen  mattblauen  Hautfleck  auf  der  Kehrseite.  Der  regel- 
rechte Sitz  dieser  Färbung  ist  über  dem  Kreuz-  und  Steißbeine,  so  dass  sie  sich 
noch  in  die  Rima  ani  etwas  hinein  erstreckt;  sie  kann  sich  aber  dazu  noch  über 
den  größten  Theil  des  Rückens,  einen  Theil  der  Nates  und  sogar  auf  die  Extre- 
mitäten in  Form  von  mehr  oder  weniger  großen,  scharf  begrenzten  Flecken  aus- 
dehnen. Demgemäß  Tariirt  auch  deren  Größe.  Die  Flecke  sind  unregelmäßig, 
unsymmetrisch  und  ist  bei  denselben  eine  Neigung  zur  runden  Form  im  Allge- 
meinen ausgesprochen,  so  habe  ich  doch  in  einzelnen  FäUen  fast  geradlinige, 
theilweise  Begrenzung  und  symmetrische  Anordnung  gefunden.  Auch  bei  größerer 
Ausdehnung  hält  sich  die  blaue  Farbe  der  Haut  über  dem  unteren  Theile  des 
Kreuzbeins  am  längsten. 

Die  Ursache  der  blauen  Färbung  sind  Pigmentzellen,  welche  in  den  Binde- 
gewebssügen  der  Cutis  liegen  und  mit  denselben  eine  Strecke  weit  in  das  sub- 
kutane Zellgewebe  hinabsteigen,  ohne  jedoch  die  Bindegewebsbündel  zu  verlassen. 
Sie  sind  dunkelbraune  etwas  plumpe,  langgestreckte  Gebilde;  unregelmäßig  spin- 
delförmig, sind  sie  manchmal  auch  mit  3  und  mehr  Ausläufern  versehen.  Sie 
liegen  in  verschiedener  Dichte  in  der  Cutis  den  Fasern  in  der  Richtung  folgend, 
verlassen,  wie  gesagt,  die  Bindegewebszüge  nie,  treten  also  weder  in  das  Rete 
Malpighi  noch  in  das  Fett,  noch  in  die  Drüsen  und  Haarbälge  über.  Hier  und 
da  erhält  man  Bilder  von  langen  Zügen  auf  einander  folgender  Farbzellen,  die  wie 
ein  dunkler  Faden  im  Gewebe  entlang  ziehen,  da  die  einzelnen  Individuen  nicht 
abgrensbar  sind.    Vielleicht  hängen  sie  wirklidh  zusammen. 

Der  Inhalt  besteht  aus  kleinkernigen  Farbpartikelchen ,  ein  Kern  ist  nicht 
unterscheidbar. 

Ober  die  Häufigkeit  des  Icterus  neonatorum  habe  ich  keine  Zahlen  zur 
Verfügung,  allein  ich  glaubte  doch  bemerken  zu  können,  dass  derselbe  beträchtlich 
seltener  ist,  als  wir  ihn  in  Europa  beobachten. 

Unter  den  Erkrankungen  der  ersten  Lebenstage  der  Kinder  spielte  neben  den 
Verdauungskrankheiten  die  kongenitale  Syphilis  eine  große  Rolle.  Die 
Erseheinungsformen  sind  die  bei  uns  bekannten.  Zwei  unreife  syphilitische  Kinder 
(8.  Monat)  sah  ich  einige  Tage  nach  der  Geburt  an  profusen,  unstillbaren  Blu- 
tungen sterben.  Das  Blut  träufelte  ans  der  Nase,  der  Mundschleimliaut ,  dem 
Rectum,  den  Nagelf alsen  und  aus  vielen  anderen  Hautstellen  mit  kaum  sichtbaren 
Verletzungen.  Es  waren  veritoble  Bluter.  Beide  Male  litt  nur  der  Vater  an  mani- 
fester Syphilis. 


>  ef.  Ober  Kakke  auf  Hokkaido  von  Dr.  Grimm.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1990. 
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Die  Blennorrhoea  neonatorum  kam  in  meinem  Krankenhause  nicht  so  h&ufig 
zur  Beobachtung  y  als  nach  der  Ubiqnität  der  Qonorrhoea  su  erwarten  gewesen 
wäre,  häufiger  waren  noch  die  Folgezustände  derselben. 


Von   angeborenen  Erkrankungen  und  Missbildungen  sind   mir  nach  meinen 
Notizen  zugegangen : 

Hydroeephalus. 

Mikrooephalus. 

Mikrophthalmus. 

Persistirende  Reste  der  Uvealmembran. 

Meningocele. 

Hasenscharten  verschiedener  Grade  ohne  und  mit  Gaumenspalten. 

Gaumenspalte  ohne  Hasenscharte. 

Kurzes  Zungenbändchen. 

Offene  Fontanellen  zwischen  dem  Seiten wandbein  und  dem  Hinterhauptsbein. 

Überzählige  Finger. 

Syndaktylie. 

Qhiroschisis. 

Mangelhafte  Entwicklung  der  Ulna. 

Multiple  amniotische  Absohnürungen  bei  einem  Fötus  im  3.-4.  Monat  (Prä- 
parat im  Besitze  von  Dr.  Mitamur a). 

Hypospadia  I.  und  II.  Grades. 

Atresia  ani  et  recti. 

Stenose  der  Analöffnung. 

Atresia  ani  vaginalis. 

Fistula  rdcto-vaginalis  (ohne  Atresia  ani). 

Hemia  umbilicalis. 

Gynäkomastie. 

Kavernöse  Lymphangiome  von  großer  Ausdehnung  an  Rumpf  und  Hals  mit 
sichtlicher  Fortsetzung  in  die  Brusthöhle. 

Telangiektasien  und  kavernöse  Angiome. 

Naevus  spilus  (in  einem  Fall  über  den  ganzen  Rücken  ausgebreitet). 

Pachydermie. 

Die  Kinder  erhalten  durchweg  die  Mutterbrust  bis  in  das  3.  und  4.  Jahr 
hinein  und  länger  neben  anderer  Nahrung.  Kommt  Familienzuwachs ,  so  theilen 
sich  2  oder  3  in  die  Muttermilch.  Durch  das  fortgesetzte  Säugen  sistiren  nach 
der  allgemeinen  Annahme  die  Menses  durchschnittlich  länger  nach  der  Geburt,  als 
wenn  dasselbe  frühzeitig  unterbrochen  wird.  Keinenfalls  wird  dadurch  die  Kon- 
ception  verhindert. 

Die  etwas  unter  dem  Durchschnitt  stehende  Geburtsziffer  in  Japan  ist  in 
anderen,  bereits  angedeuteten  Umständen  begründet. 

Frauenkrankheiten. 

Die  sino-japonischen  Ärzte  wandten  auch  gegen  die  Frauenkrankheiten  (pr. 
B.  d.)  ihren  auf  philosophischen  Spekulationen  und  mystischen  Vorstellungen  be- 
gründeten Heilapparat  an:  innerliche  Medikamente,  Moxen  und  Acupunetuien« 
Beaohtenswerther  ist  die  mehr  volksthümliche  Bäderbehandlung  in  den  zahlreichen 
heißen  Mineralquellen:  Wildbäder,  Kochsalzquellen,  Schwefel-  und  eisenhaltige 
Mineralwässer;  ja  selbst  in  den  freie  Schwefelsäure  und  Salzsäure  haltenden  Pf uhl 
von  Kusatsu  versenkt  man  die  kranken  Glieder.  Man  ist  dort  überhaupt  nieht  so 
zimperlieh  ängstlich  gegen  die  mystischen  •Imponderabilien«  der  Heilquellen  wie 
hier  zu  Lande,  sondern  nützt  sie  tapfer  aus  und  steigt  täglich  o — tOmal  in  das 
brodelnde  Salz-  und  Schwefelwasser.     Die  übliche  Badetemperatur  ist  40—45^  C. 

Die  rationelle  Gynäkologie  mit  ihrer  Lokaltherapie  ist  zwar  bis  in  die  neueste 
Zeit  ein  wenig  bevorzugter  Zweig  der  Medicin  in  Japan  gewesen,  aber  sie  ist 
doch  dort  durch  europäische  Arzte  im  Dienste  der  japanischen  Regierung,  durch 
amerikanische  und  englische  Missionsschulen  und  durch  manche  der  zaüblreichen 
japanischen  Arzte,  welche  seit  einem  Menschenalter  von  ihrer  Regierung  mit  bei- 
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spielloser  Liberalität  an  ausländische  Universitäten  gesandt  werden,  so  weit  kul- 
tiTirt  worden,  dass  aueh  die  chirurgische  Gynäkologie  seit  mehr  als  einem  Jahrsehnt 
in  ihren  spärlichen  Anfängen  an  den  großen  volkreichen  Centren  mit  Erfolg  geübt 
wurde. 

Außerordentlich  sind  bisher  diese  Leistungen  nicht  gewesen  und  erst  die 
neueste  Zeit  brachte  ausgiebigere  und  konsequentere  Maßnahmen  nach  dieser 
Riehtang. 

Männer  sowohl  als  Mädchen  heirathen  in  Japan  in  viel  jQngeren  Jahren,  aU 
durchschnittlieh  in  £uropa  statthaft  ist,  obgleich  auch  dort  die  Pubertät  kaum 
früher  eintritt,  als  in  den  mitteleuropäischen  Ländern.  Ich  habe  mehrfach  ver- 
heirathete  Frauen  mit  15  und  Mütter  mit  kaum  16  Jahren  gesehen. 

Mit  dem  Eintritte  in  die  Ehe  nimmt  die  Frau  nach  alter  Sitte  äußerliche 
Abxeiehen  ihrer  neuen  Lebensstellung  an.  Sie  f&rbt  die  Zähne  schwars  und  rasirt 
die  Augenbrauen  ab. 

Das  Hasirmesser  spielt  in  der  Toilette  der  Frauen  auch  sonst  noch  eine  Rolle 
im  Zusammenhang  mit  dem  Geschlechtsleben:  von  der  Zeit  der  Pubertät  an  s.  B. 
rasiren  die  Frauen  die  Oberlippe  einmal  monatlich,  nach  der  Menstruation. 

Ohne  auf  Toilette  und  Kleidung  hier  näher  eingehen  xu  wollen,  möchte  ich 
nur  nebenbei  anführen,  dass  Schminke ,  Puder  und  falscher  Zopf  und  Zahn  keine 
geringere  Rolle  spielen  als  bei  uns. 

Nach  einer  Zusammenstellung,  welche  ich  mit  meinen  Assistenten  aus  dem 
Journal  des  Ambulatoriums  meines  Krankenhauses  gemacht  habe,  sind  dort  im 
Jahre  1890  unter  einer  Gesammtsahl  von  12414  Pat.  267  Frauen  mit  Leiden  der 
Genitalorgane  (exkl.  venerischer  und  syphilitischer  Erkrankungen)  verzeichnet  ge- 
wesen. Es  hätte  keinen  Werth  nach  der  flüchtigen  Art  der  Buchführung,  welche 
bei  dem  periodenweise  starken  Andränge  des  Publikums  und  aus  anderen. hier 
nicht  diskutablen  Gründen  nicht  wünschenswerth  regelrecht  geführt  werden  konnte, 
statistische  Aufstellungen  machen  su  wollen. 

Nach  meinen  eigenen  gelegentlichen  Notixen  und  nach  dem  Oberblick,  den 
ich  in  5  Jahren  gewonnen  habe,  sind  etwa  die  doppelte  Ansahl  von  Pat.  an 
Frauenkrankheiten  jährlich  im  Ambulatorium  behandelt  worden,  ca.  4  bis  5^ 
aller  Pat. 

In  derselben  Liste  sind  821  Pat.  mit  Syphilis  und  252  mit  akuter  und  sab- 
akuter  Gonorrhoe  verzeichnet.  Auch  diese  Zahlen  sind  Minimalsahlen,  und  dazu 
kommt,  dass  gegen  die  erwähnten  Krankheiten  zahlreiche  Kurpfuscher  thätig  sind 
so  dass  z.  B.  Gonorrhoe  im  akuten  Stadium  häufig  dem  Arzte  gar  nicht  zuge- 
bracht wird.  Diese  Specialität  wilder  Medicin  soll  auf  Yezo  vorwiegend  von 
Frauen  besorgt  worden  sein. 

Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  waren  bei  mehr  als  10>^  der  Kranken 
auf  Yezo  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden. 

Die  Ursache  der  Häufigkeit  syphilitischer  und  venerischer  Erkrankungen  in 
einem  vorwiegend  provincialen  Klientel  ist  zu  suchen  in  der  großen  Zahl  fahren- 
der Fischerknechte,  die  im  Sommer  nach  dem  Norden  strömen,  in  der  Unkenntnis 
der  meisten  Ärzte  manchen  Formen  der  Syphilis  gegenüber  und  in  der  herkömm- 
lichen Liberalität  des  Verkehrs  der  Männer  mit  der  Demimonde  verschiedener 
Bedeutung. 

In  Sapporo,  der  Hauptstadt  der  Insel  mit  kaum  20  000  Einwohnern,  wurden 
stets  über  lOo  kasernirte  Prostituirte  gehalten,  abgesehen  von  einer  langen  Straße 
mit  geduldeten,  aber  nicht  kontrollirten  nur  eindeutigen  Gasthäusern,  welche  der 
Volkswitz  mit  dem  Namen  Hölle  oder  Dachsgasse  auszeichnete.  Sie  lieferte  uns 
groteske  Specimina  der  angezogenen  Krankheiten.  Dabei  fehlt  selbstverständlich 
die  unter  dem  Gewände  der  Hebe  und  Terpsichore  verborgene  occulte  Prostitu- 
tion nicht. 

Aus  diesen  kurz  referirten  sanitären  Verhältnissen  lässt  sich  ein  großer  Theil 
der  Frauenkrankheiten  meines  Klienteis  a  priori  konstruiren. 
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Die  folgende  Zusammenstellung  soll  versuchen,  einen  Überblick  zu  geben 
über  die  806  weiblichen  Genitalerkrankungen,  welche  sieh  unter  meinen  gelegent- 
lichen eigenen  Notizen  über  9758  Kranke  überhaupt  (inkl.  der  station&ren)  finden. 

Zum  Vergleich  habe  ich  die  auf  den  Stationen  behandelten  Frauenkrankheiten 
daraus  noch  abgesondert,  da  sie  ein  vollständiges  Verzeichnis  der  dort  behandelten 
hierhergehörigen  Krankheiten  darstellen.  Im  Ganzen  betrug  die  Anzahl  der  von 
mir  notirten  stationär  aufgenommenen  Frauen  1205,  und  davon  wurden  327 ,  i.  e. 
ca.  27;^  wegen  Erkrankung  der  Genitalien  (oft  neben  anderen  Krankheiten)  be- 
handelt. 

Außer  bei  den  Lageanomalien,  welche  ich  ohne  Rücksicht  auf  begleitende 
andere  Erkrankungen  in  den  Vordergrund  stelle,  bin  ich  bei  meinen  Aufzählungen 
so  verfahren,  dass  ich  nur  dasjenige  Leiden,  welches  die  hervorragendsten  Sym- 
ptome machte,  anführte.    Die  Krankheiten  der  Brust  zähle  ich  nicht  mit  auf. 


Atrophia  uteri  praecox 

2 

1 

Anteflexio  (starke  Abknickung  des  Uterus  nach  vorn) 

15 

4 

Ketroflexio  (Retroversio) 

117 

47 

Hypertrophie  des  Cervix 

5 

0 

Endometritis 

219 

104 

Peri-  und  Parametritis 

109 

38 

Metrorrhagien 

5 

0 

Irregularitäten  der  Menses 

39 

5 

Salpingitis  und  Oophoritis 

48 

19 

Vaginitis,  Pruritus  vulvae 

5 

2 

Bartholinitis 

12 

11 

Gumma  vulvae 

2 

2 

Dammriss  mit  Prol.  uteri 

3 

2 

Myoma  uteri 

60 

29 

Sarcoma  uteri 

1 

1 

Carcinoma  uteri 

19 

13 

Ovarialtumoren 

21 

14 

Schleimpolypen 

4 

2 

Carcinoma  vaginae  et  vulvae 

2 

1 

Missbildungen 

3 

3 

Elephantiasis  lab.  maj. 

1 

1 

Diversa 

5 

0 

Irregularitäten  d.  G^vidität,  Geburt,  d.  Wochenbettes 

99 

23 

Milohmangel 

4 

1 

Fistula  vesico-vaginalis 

6 

4 

806  327 

Nicht  selten  traten  Frauen  in  Behandlung  weniger  desshalb,  weil  sie  von 
ihrem  Genitalleiden  geheilt  werden  wollten,  als  zur  Diagnose  und  Beseitigung  der 
Gründe  ihrer  Sterilität  Das  Verlangen  nach  Kindersegen  tritt  bei  den  japanischen 
Frauen  um  so  mehr  in  den  Vordergrund,  als  dadurch  ihre  sonst  vielfach  unsichere 
und  untergeordnete  Stellung  in  der  Ehe  und  im  Hause  befestigter  und  bedeu- 
tungsvoller wird. 

Ich  habe  im  Ambulatorium  der  Jahre  1890  und  1891  unter  191  von  mir  unter- 
suchten Frauenkrankheiten  11  mal  Sterilität  notirt  unter  möglichstem  Ausschluss 
vorangehender  Aborte. 

Bei  den  stationären  Pat.  war  der  Procentsatz  steriler  Frauen  ein  viel  größerer, 
allein  ich  habe  nicht  immer  auf  den  Ausschluss  des  Abortes  in  der  oft  mühsamen 
Anamnese  dringen  können. 

Bei  dieser  Gelegenheit  mag  die  Bemerkung  am  Platze  sein,  dass  im  Ganzen 
bei  1205  stationären  Pat.  28mal  akute  Gonorrhoe  der  Urethra  vorhanden  gewesen 
ist^.     Syphilis  ist  202mal  notirt;  davon  sind  aber  44  Kinder  mit  kongenitaler  Sy- 


^  Die  kranken  Prostituirten  wurden  in  einem  eigenen  Krankenhause  behandelt, 
sind  also  hier  ausgeschlossen. 
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philis  ausEuscheiden,  es  bleiben  also  158  ss  ea.  14^  der  Kranken  weibliehen  Ge- 
Behleehts.  42mal  gehörten  die  Erscheinungen  der  Frühperiode,  116mal  der  Spät- 
periode an. 

Von  den  angeführten  mit  Endometritiden  erkrankten  Frauen  der  Abthei- 
longen  standen 

im  15.— 20.  Jahre  18 

20.— 30.      »  56 

30.-40.      »  23 

40.— 45.      »  4 

ohne  Angabe  3 

104 

Die  29  Myome  yertheilen  sich  auf  ein  Alter  von  13—46  Jahren. 

Carcinoma  uteri  sah  ich  einmal  bei  einer  blühend  aussehenden  25jährigen 
Frau,  die  übrigen  12  Frauen  waren  über  35  Jahre  alt.  Bei  einer  40jährigen  hatte 
sieh  das  Carcinom  im  Anschluss  an  eine  ohne  Zwischenfall  yerlaufene  Geburt  so 
BchneU  entwickelt,  dass  es  nach  5  Monaten  bei  ihrer  Vorstellung  die  ganze  Scheide 
bis  zum  Introitus  vaginae  durch  wuchert  hatte. 

Die  Fat.  mit  Vaginalcarcinom  war  efst  18  Jahre  alt.  An  der  Diagnose 
konnte  kein  Zweifel  sein ;  sie  wurde  durch  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 
and  durch  Metastasen  erhärtet.  Syphilis  konnte  ausgeschlossen  werden.  Die 
Trägerin  des  Carcinoma  Tulvae  et  urethrae  stand  im  27.  Jahre.  Sie  hatte 
dasselbe  bereits  yor  5  Monaten  bemerkt. 

Die  Ovarialtumoren  waren  meist  Kystome,  einige  Male  mit  carcinoma- 
töser  Degeneration.  Dermoide  konnte  ich  2mal  mit  Sicherheit  davon  abgrenzen ; 
in  einem  Falle  war  der  Tumor  in  die  Blase  durchgebrochen  und  mit  dem  Urine 
lange  Haare,  Epidermis-  und  Cholestearinmassen  und  Fett  mit  einem  Schmelzpunkt 
von  36 — 37°  C.  entleert  worden. 

Die  3  Missbildungen  waren  geringfügiger  Natur: 

1)  Querverschluss  der  Scheide  durch  das  verlagerte  Hymen  an  der  Grenze  des 
unteren  und  mittleren  Drittels. 

2)  Excessive  Entwicklung  der  Columnae  rugarum.  Dieselben  lagen  als  2  bis 
3  cm  lange  Schleimhautkämme  in  der  Vagina  und  ragten  theilweise  in  die  Vulva 
heraus.     Es  bestand  gleichzeitig  eine  Verlagerung  des  Herzens  nach  rechts. 

3)  Vollständiges  Fehlen  der  Portio  vaginalis  uteri  bei  einer  jungen  NuUipara. 
Die  Scheide  endigte  in  einen  Blindsack,  welcher  in  seinem  Grunde  eine  für  eine 
dünne  Uterussonde  durchgängige  Öffnung  hatte,  die  in  das  Cavum  des  sonst  wohl 
entwickelten  Uterus  führte.    Auch  hier  fehlten  Spuren  früherer  Verletzungen. 

Die  entzündlichen  Krankheiten  der  weiblichen  Genitalien  nehmen  den 
bei  uns  bekannten  Verlauf.  Ich  habe  jedoch  den  Eindruck  der  größeren  Resistenz 
der  weiblichen  Genitalien  gegen  die  Folgen  der  Infektionen  bekommen,  besonders 
der  auf  gonorrhoischer  Basis  beruhenden.  Unter  den  zahlreichen  eitrigen  Endo- 
metritiden, welche  in  meiner  Behandlung  waren,  kam  doch  selten  so  profuser 
Fluor  vor,  wie  wir  ihn  oft  in  unseren  Krankenanstalten  sehen  und  die  Portio  va- 
ginalis uteri  ist  viel  seltener  der  Sitz  ausgedehnter  Erosionen  gewesen. 

Unter  191  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  die  ich  im  Ambulatorium 
1890/91  notirte,  finde  ich  nur  3mal  solche  ausgedehntere  Erosionen. 

Ich  übersehe  dabei  nicht,  dass  die  Japanerinnen  in  der  Reinigung  der  Vagina 
großes  Geschick  haben  und  so  der  Arzt  getäuscht  werden  kann,  und  ferner,  dass 
90  gut  wie  alle  Frauen  mit  Endometritis  einen  Scheidentampon  von  zerknittertem 
Papier  tragen.  —  Die  Einführung  eines  solchen  Papiertampons  ist  bei  den  de- 
florirten  Frauen  in  Japan  eine  recht  allgemeine  Sitte,  auch  wenn  ein  Genitalleiden 
nicht  dazu  drängt,  und  dieselbe  erklärt  die  Thatsache,  dass  japanische  Pat.  oft  auf- 
feilend gut  Bescheid  wissen  über  Veränderungen  der  Genitalien,  so  weit  sie  der 
Betastung  in  der  Vagina  zugänglich  sind.  Zur  Einführung  von  Medikamenten 
seheint  dieser  Tampon  merkwürdigerweise  nicht  verwendet  zu  werden. 

Damit  ist  mein  Thema,  so  weit  ich  es  vor  Ihnen  auszuführen  wage,  erschöpft. 
—  Ich  bitte  Sie,  noch  einige  Worte  über  die  japanische  Frau  beifügen  zu  dürfen. 
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wie  ich  sie  in  der  Familie,  in  den  Hatten  der  Tagelöhner  und  Bauern,  den  Häusern 
der  Bürger  und  Aristokraten  kennen  gelernt  habe  in  meiner  Eigenschaft  als  Arat 
oder  bei  festlichen  Gelegenheiten  als  Gast. 

Die  Japanerin  —  die  Frau  in  einem  alten  durchgebildeten  Staatswesen  —  ist 
ehrbar  und  süchtig,  nicht  besser  und  nicht  schlechter  als  die  Europäerin.  Die 
Mädchen  werden  in  ihren  Pflichten  einfach  ersogen;  die  oberste  derselben  ist 
Unterwürfigkeit  und  Gehorsam.  Sie  mflssen  streng  auf  Etikette  halten,  lernen 
in  der  Schule  ein  paar  hundert  chinesische  Charaktere  und  eine  leichtere  Silben- 
schrift lesen  und  schreiben  neben  einigen  anderen  Schulweisheiten,  gehen  der  Be> 
schäftigung  in  der  einfachen  Hauswirthschaft  nach  und  treiben  etwas  Musik  und 
Gesang. 

In  der  Gesellschaft  sind  sie  fast  bedeutungslos. 

Die  Heirath  wird  durch  Übereinkunft  der  Eltern  vermittelt.  Braut  und  Bräu- 
tigam haben  sich,  da  ein  geselliger  Verkehr  der  Jugend  beiderlei  Geschlechts  so 
gut  wie  nicht  existirt,  vor  ihrer  Verlobung  kaum  kennen  gelernt,  ja  sehr  oft  nicht 
einmal  gesehen.  Sogenannte  Neigungsheirathen  kommen  desshalb  auch  extrem 
selten  vor.  In  den  romantischen  Liebesabenteuern  und  den  Liebestragödien  spielen 
in  der  Kegel  die  Sklavinnen  der  Fi^udenhäuser  und  ähnlicher  Institute  die  weib- 
liche Heldenrolle.  Diese  Priesterinnen  der  Venus  sind  weit  weniger  missacbtet 
als  in  Europa  und  ihr  Dienst  ist  zwar  keine  Ehre,  aber  auch  keine  Schande.  Sie 
sind  von  den  bedürftigen  Angehörigen  aus  den  unteren  Volksschichten  verkauft 
worden,  sind  damit  zufrieden,  da  sie  es  nicht  anders  wissen,  und  machen  mitunter 
ihr  Glück. 

Obwohl  also  das  Freien  ein  recht  prosaisches  Geschäft  ist,  macht  die  wohl- 
ersogene  Braut  die  dargebotene  Partie  dankbaren  Hersens.  Selten  sind  direkte 
Proteste,  etwas  häufiger  sollen  indirekte  sein,  wie  Simulation  von  Krankheiten  etc., 
und  ich  selbst  habe  von  jungen  Mädchen  Krämpfe  simuliren  sehen,  die  einer  eu- 
ropäischen Salondame  Ehre  gemacht  hätten. 

Die  verheirathete  Frau  ist  dann  fast  durchweg  eine  gehorsame  Gattin  —  nach 
der  »hohen  Schule  der  Frau«  soll  dieselbe  zum  Manne  aufsehen  wie  zum  Himmel 
—  eine  pflichttreue,  verständige  Hausfrau  und  eine  besorgte  zärtliche  Mutter. 

Trotzdem  folgt  in  Japan  etwa  einem  Drittel  der  Heirathen  die  Scheidung, 
häufiger  in  den  niederen,  seltener  in  den  höheren  KJassen.  In  den  letzteren  aber 
besteht  ganz  gewöhnlich  Polygamie,  wenn  auch  in  milder  und  begrenzter  Form. 
Der  Kaiser  hat  bekanntlich  12  Frauen,  aber  nur  Eine  trägt  das  Diadem  der 
Maj  estät,  die  übrigen  werden  in  den  englischen  Übersetzungen  der  officiellen  Hof- 
nachrichten mit  »Madame«  titulirt. 

Eine  ähnliche  dominirende  Stellung  wird  auch  in  den  polygamischen  Familien 
der  ersten  Frau  eingeräumt  und  in  der  Gesellschaft  anerkannt.  Bei  aller  Freiheit 
des  Verkehrs  und  dem  fast  erdrückenden  Ceremoniell,  das  ihr  geselliges  Leben 
umgiebt,  nimmt  aber  die  japanische  Frau  eine  viel  untergeordnetere,  tiefere,  recht- 
losere Stellung  allenthalben  ein,  als  die  europäische. 

Die  ostasiatische  Weiblichkeit  ist  dem  Sittendiktator  Confucius  nicht  zu  Dank 
verpflichtet. 

Doch  ist  die  Willkür  gegen  die  Frau  durch  Herkommen  und  Brauch  besser 
noch  als  durch  das  Gesetz  eingedämmt,  und  obwohl  es  zum  guten  Tone  z.  B.  ge- 
hört, dass  der  vornehme  renommistische  Hausherr  von  seiner  Gattin  als  von  dem 
»thörichten  Weibe«  spricht,  so  kommen  doch  Realinjurien  auch  im  Volke  so  gut 
wie  nicht  vor. 

Diese  Ungleichheit  der  Stellung  der  Frau  in  der  Familie  den  männlichen  Mit- 
gliedern gegenüber  tritt  in  den  höheren  Klassen  am  schärfsten  hervor.  In  den 
bürgerlichen  und  bäuerlichen  Familien  nähert  sich  das  Verhältnis  der  Familien- 
mitglieder zu  einander   dem  der  entsprechenden  europäischen  Gesellschaftskreise. 

Der  wachsende  Verkehr  mit  den  amerikanischen  und  europäischen  Ländern, 
die  Modemisirung  der  heimischen  Gesetze,  haben  aber  eine  beständige  Verschie- 
bung dieser  Verhältnisse  im  Sinne  des  nwestlichen«  Musters  zur  Folge,  wenn  auch 
oft  unbeabsiohtißTt,   und  man  kann  heute  auch  in  der  höheren  Gesellschaft  alle 
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Oberginge  finden,  von  der  Dame  mit  streng  feudaler  Observanz  und  pechschwarz 
gefärbten  Z&hnen  bis  zur  Herrin  des  Hauses,  welche  mit  europäischer  Salonroutine 
auftritt  und  die  Konversation  in  mehreren  Sprachen  beherrscht. 

Diskussion:  Herr  Waldeyer  fragt,  ob  Herr  Grimm  über  den  blauen 
Fleck  eingehende  Beobachtungen  gemacht  hat. 

Herr  Grimm  wird  darauf  Bezügliches  an  anderer  Stelle  veröffentlichen. 

Herr  Olshausen  weist  gegenüber  der  von  dem  Herrn  Vortr.  betonten  Messer- 
scheu  der  Japanerinnen  auf  die  unlängst  veröffentlichten  Kesultate  der  Ovario- 
tomie  in  Japan  hin,  als  Beweis  für  die  Fortschritte  einerseits  der  Chirurgie,  an- 
dererseits in  Bezug  auf  die  Sinnesart  der  Frauen. 

Herr  Veit:  Die  Bemerkungen  des  Herrn  Vortr.,  dass  die  Mortalität  im 
Puerperium  in  Japan  relativ  gering  ist,  veranlasst  mich  zu  der  Frage,  ob  nicht 
dort  die  in  China  übliche  Behandlung  durch  Kneten  und  Drücken  von  außen  noch 
in  größerer  Ausdehnung  angewendet  wird. 

HL  Herr  Waldeyer:  Weitere  Mittheilungen  über  das  Präparat 
von  ektopischer  Schwangerschaft  bei  einem  Pavian.  Professor  W. 
erstattet  in  Fortsetzung  seines  Vortrages  über  eine  ektopische  Schwanger- 
schaft bei  Hamadryas  Bericht  über  das  Ergebnis  seiner  weiteren  Unter- 
suchung des  betreffenden  Falles.  Wenn  es  sich,  wie  der  Vortr.  früher  geäußert 
hatte,  in  der  That  um  eine  primäre  Bauchhöhlenschwangerschaft,  und  zwar  in  dem 
bei  der  Species  Hamadryas  recht  f^l  ausgeprägten  Recessus  ovarii,  handelte,  so 
musste  die  Tnb6  überall  in  der  Wand  des  Fruchtsackes  nachweisbar  sein.  Das 
abdominale  Ende  der  Tube  war  auch  bereits  bei  der  ersten  Untersuchung  gefunden 
worden,  femer  eine  kleine  Öffnung,  die  vom  Fruchtsacke  aus  in  dieses  abdominale 
Tubenstück  führte,  und  welche  der  Vortr.  früher  vermuthungsweise  als  eine  Neben- 
öffnung der  Tube  gedeutet  hatte.  Diese  konnte  möglicherweise  dem  befruchteten 
Ei  zum  alsbaldigen  Austritte  in  die  Bauchhöhle  —  hier  specieU  in  den  Recessus 
ovarii  —  verholfen  haben.  Auch  das  uterine  Ende  der  Tube  ließ  sich  deutlich  schon 
mit  freiem  Auge  erkennen. 

Es  wurde  nun  die  Strecke  zwischen  jener  fraglichen  Nebenöfihung  der  Tube 
und  dem  erkennbaren  Theile  der  letzteren  am  Uterus  in  Reihensohnitte  zerlegt. 
Es  gelang  auf  diesen  noch  etwa  1  cm  Tubenlänge  in  der  Wand  des  Fruchtsackes 
zu  finden,  dann  verschmolz  die  Tubenwand  mit  der  Wand  des  Fruchtsackes 
spurlos;  auch  vom  Tubenepithel  war  weiterhin  nichts  mehr  zu  erkennen.  Erst  mit 
der  fraglichen  Nebenöfihung  trat  wieder  das  Tubenrohr  auf. 

Nach  diesem  Befunde  kann  keine  andere  Deutung  bestehen  bleiben,  als  dass 
es  sich  auch  im  vorliegenden  Falle,  wie  die  Herren  Veit  und  Martin  schon  bei 
der  ersten  Besprechung  vermuthet  hatten,  um  eine  primäre  Tubenschwangerschaft 
gehandelt  habe.  Das,  was  der  Vortr.  als  »fragliche  Nebenöffnung«  bezeichnet  hat, 
dürfte  nunmehr  wohl  als  zur  Rissöffhung  gehörig  betrachtet  werden ;  dass  eine  ähn- 
liehe Öffnung  nicht  auch  am  uterinen  Ende  des  Fruchtsackes  gefunden  wurde, 
kann  bei  der  fortgeschrittenen  Placentarbildung  und  der  an  diesem  Ende  beste- 
henden großen  Enge  des  Tubenkanals  nicht  befremdlich  erscheinen. 

Diskussion:  A.  Martin  glaubt  im  Sinne  der  gesammten  Gesellschaft 
zu  sprechen,  wenn  er  dem  Herrn  Vortr.  für  seine  eingehende  Darstellung  der 
mikroskopischen  Befunde  jenes  hoch  interessanten  Präparates  dankt  An  dem 
Präparate  selbst  ist  ihm  jene  Öffnung  an  der  Seite  der  Tube,  auf  welche  Herr 
Waldeyer  bei  der  Demonstration  seiner  Zeit  ein  gewisses  Gewicht  legte,  in  be- 
sonderer Weise  bemerken swerth  erschienen,  weil  er  inzwischen  an  einigen  Tuben- 
präparaten accessorisohe  Tubenostien  und  Nebentuben  gesehen  hat,  deren  nähere 
Beschreibung  demnächst  von  Herrn  Kossmann  publicirt  wird.  Es  braucht  also 
das  betreffende  Loch  bei  der  Paviantube  kein  Ulcus,  kein  Trauma  zu  sein,  es  kann 
sehr  wohl  ein  Ostium  tubae  abdominale  accessorium  darstellen. 

Nach  der  jetzt  vorliegenden  Untersuchung  scheint  es  als  das  Wahrscheinlichste, 
dass  es  sieh  um  eine  intraligamentäre  Entwicklung  des  tubar  inserirten  Eies  han- 
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delt,  das  plötzliche  Aufhören  der  Tube  an  der  unteren  Wand  spricht  bestimmt 
dafür.  Auch  die  Analogie  mit  der  menschlichen  Tubeninsertion  dürfte  dafür  gel- 
tend gemacht  werden,  auch  da  wird  eine  intraligament&re  Entwioklui^  als  die 
Voraussetzung  des  relativ  gesicherten  Wachsthums  des  Eies  bis  zum  normalen 
Endtermin  angesehen. 

Es  wäre  noch  interessant  festzustellen,  ob  außen  der  Übergang  des  Peritoneum 
auf  den  Sack  ein  gleichmäßig  kontinuirlicher  ist,  dadurch  würde  diese  Vermuthung 
eine  weitere  Bestätigung  finden.  — 

Herr  Veit:  Das  Präparat  des  Herrn  Waldeyer  reiht  sich  nunmehr  yoU- 
kommen  in  die  pathologische  Anatomie  der  menschlichen  Extra-uterin-Schwanger- 
Schaft  ein.  So  weit  mir  jetzt  gegenwärtig,  kennen  wir  5  Fälle,  in  denen  die  reife 
Frucht  frei  zwischen  den  Därmen  lag  —  Cruyeilhier,  Jessop,  A.  Martin, 
Schröder,  Olshausen.  Hier  ist  die  Frucht  nach  Usur  des  Fruchtsackes  in 
die  fiauchhöhle  gelangt,  und  sind  demnächst  die  Eihäute  geplatzt  Auch  in  dem 
Fall  Yon  Herrn  Waldeyer  kann  ich  keine  Ruptur,  sondern  nur  Usur  des  ur- 
sprünglich tubaren  Fruchtsackes  annehmen;  die  Blutung,  welche  den  Tod  des 
Mutterthieres  herbeigeführt  hat,  ist  wohl  durch  sekundäre  Ablösung  der  Placenta 
nach  dem  Tode  der  Frucht  zu  erklären.  Der  ursprüngliche  Fruchtsack  ist»  wenn 
ich  Herrn  Waldeyer  recht  verstanden  habe,  der  mittlere  Theil  der  Tube.  Die 
eine  Öffnung,  welche  uns  zuerst  Schwierigkeiten  bereitete,  ist  die  Fortsetzung  der 
Tube  nach  dem  Ostium  abdominale  zu.  Der  Fruchtsack  ist  gebildet  von  der  Tube, 
die  vordere  Wand  derselben  ist  intakt  geblieben,  die  hintere  Wand  durch  Usur 
eröffnet. 

Dem  Dank  des  Herrn  Vorredners  an  unser  verehrtes  Ehrenmitglied  schließe 
ich  mich  aus  vollem  Herzen  an.  Die  mühsame  Untersuchung  hat  zu  einer  wich- 
tigen Bestätigung  unserer  Anschauungen  über  die  Extra-uterin-Schwangerschaft 
geführt.  — 

Herr  Kossmann  bemerkt,  dass  nicht  nur  accessorische  Tubenostien  unge- 
mein häufig  gefunden  werden,  wie  Herr  Martin  soeben  angegeben,  sondern  dass 
auch  Nebentuben  keineswegs  selten  sind.  Wo  diese  als  stielartige  Anhänge,  als 
eigentliche  Seitenzweige  der  Haupttube  auftreten,  fehlt  ihnen,  wie  es  scheint,  stets 
die  Kommunikation  des  Lumens  mit  dem  der  Haupttube,  während  ein  mit  Fimbrien 
umkränztes  Infundibulum  vorhanden  sein  und  in  das  blind  endigende  Lumen  der 
Nebentube  führen  kann.  Da  Sperma,  wenigstens  bei  Thieren,  in  der  Bauchhöhle 
gefunden  wird,  kann  es  sicher  auch  auf  die  Fimbrien  solcher  Nebentuben  gelangen, 
und  dass  auch  ein  Ei  sich  dahin  verirren  kann,  wird  Angesichts  der  wohl  erhär- 
teten Beweise  von  Überwanderung  in  die  ungleichnamige  Haupttube  Niemand  be- 
zweifeln. Es  erscheint  also  theoretisch  durchaus  denkbar,  dass  ein  befruchtetes 
Ei  sich  in  einer  Nebentube  entwickelt,  weil  ihm  der  Weg  von  dort  in  den  Uterus 
verschlossen  ist.  Dabei  würde  jedenfalls  die  sehr  kleine  Nebentube  sehr  bald  so 
deformirt  werden,  dass  sie  als  solche  nicht  mehr  zu  erkennen  wäre. 

In  der  Regel  nun  finden  sich  solche  Nebentuben  gerade  da,  wo  der  Herr  Vortr. 
ursprünglich  die  Lisertion  des  Eies  vermuthete,  zwischen  Tube  und  Ovarium. 
Hätte  sich  also  auch  seine  Vermuthung  bestätigt,  und  die  Haupttube  als  völlig 
intakt  erwiesen,  so  wäre  seines  Erachtens  ein  Beweis  für  primäre  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft, d.  h.  für  peritoneale  Insertion  des  Eies,  damit  auch  noch 
keineswegs  erbracht  gewesen.  Es  hätte  sich  sehr  wohl  um  Insertion  in  einer  un- 
durchgängigen Nebentube  handeln  können.  — 

Herr  Waldeyer  hat  mit  Befriedigung  die  Mittheilungen,  welche  im  Ansehluss 
an  seinen  Vortrag  gemacht  worden  sind,  entgegengenommen.  Besonders  interes- 
siren  ihn  die  Berichte  über  die  aocessorischen  Tuben  und  Tubenostien  bei  der  Frau. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

8)  Jahreiss.     Wiederholte  Laparotomie  zur  Beseitigung  von  Magen- 

beschwerden in  Folge  von  Netzverwachsung. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  10.) 

Bei  einer  24jährigen  Frau  -war  wegen  Cystenbildung  die  Laparotomie  mit  £x- 
stirpation  der  Adnexa  gemacht  worden  und  der  Verlauf  der  Operation  und  Rekon- 
yaleecens  ein  glatter  gewesen. 

Mehrere  Wochen  danach  Appetitlosigkeit,  häufiges  Erbrechen  nach  Nahrungs- 
aufnahme, Unmöglichkeit  der  Urinentleerung.  Von  der  Gegend  unterhalb  des 
Nabels  nach  dem  Epigastrium  xu  ziehende  Schmerzen  und  regelmäßiges  danach 
folgendes  Erbrechen  etc.    Anwendung  interner  Mittel  erfolglos. 

8  Monate  nach  der  ersten  Laparotomie  zweite  Laparotomie:  Netz  durch  zahl- 
reiche spinnwebfeine  Adhäsioneh  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  unter- 
halb des  Nabels  ist  dasselbe  im  Umfang  von  2Vs  cm  innig  und  fest  mit  der  Bauch- 
narbe verwachsen ;  dasselbe  ist  nicht  gespannt.  Es  wird  abgebunden  und  die  Wunde 
geschlossen.  Sofortige  Besserung,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen  mehr  vor- 
handen.    3  Wochen  danach  Entlassung ;  seitdem  völliges  Wohlbefinden. 

B.  Mttller  (München). 

9)  A.  N.  Solowjew.     Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  wiederholten 

Laparotomien. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  VII.  Hft.  1.) 
S.  publicirt  einen  Fall,  wo  er  einen  intraligamentären  Ovarialtumor  durch  La- 
parotomie entfernte,  und  nach  Jahreafirist  gezwungen  war,  wegen  Erkrankung  des 
2.  Ovariums  von  Neuem  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen;  es  handelte  sich  im  2.  Fall 
um  eine  »Apoplexie«  des  Ovariums  und  hätte  man  sich  nach  den  Ausführungen  S.'s 
mit  einer  Kesektion  des  Ovariums  begnügen  müssen,  wenn  die  Diagnose  vor  der 
Entfernung  des  Organs  hätte  gestellt  werden  können.  Im  Übrigen  bietet  der 
Aufsatz  nichts  Neues.  T«  Knorre  (Riga). 

1 0)  Christian  Fänger.    Salpingitis  hyperplastica  und  ihre  Behandlung 

mittels  Drainage. 
(Med.  record  1893.  Juni  3.) 
Von  A.  Martin  ist  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Erkrankung  der  Tuben  ge- 
lenkt worden,  welche  in  einer  Verdickung  ihrer  Wandung  besteht.  Meist  pflegt 
damit  auch  eine  Schlängelung  im  Sinne  Freund's  verbunden  zu  sein,  zuweilen 
mit  varikösen  Erweiterungen  der  Lichtung,  in  welcher  Absonderungen  aller  Art 
leicht  eine  Anhäufung  erfahren  können.  F.  schlägt  nun  vor,  in  solchen  Fällen 
nicht  zu  ezstirpiren,  sondern  einzuschneiden,  nöthigenfalls  in  2  Tempis  und  dann 
zu  drainiren,  um  damit  eine  Heilung  unter  Erhaltung  der  Funktion  des  Eileiters 
zu  erzielen.  Dass  man  gleichfalls  drainiren  soll,  wenn  der  Sack  sich  nicht  fflglich 
exBtirpiren  lässt,  so  wie  wenn  er  mit  dem  Darm  in  Verbindung  steht,  dürfte  nir- 
gend bestritten  werden,  eben  so  wenig,  dass  dies  durch  einen  Bauohschnitt  zu 
geschehen  hat,  wenn  es  durch  die  Scheide  unmöglich  ist. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

11)  W.   Meiseis  (Budapest).    Über  Pruritus  genitalium. 

(Gyögydszat  1892.  No.  30.) 
M.  theilt  einige  Fälle  von  Pruritus  genitalium  mit,  von  denen  2  ihre  Ent- 
stehung einer  blenorrhoiscfaen  Urethritis,  1  Fall  einem  Urethralpolypen  und  1  Fall 
arthritiseher  Diathese  zu  verdanken  hatten,  die  alle  bei  einer  entsprechenden 
Behandlung  sogleich  schwanden.  Verf.  meint,  dass  die  Bezeichnung  »genuiner 
Pruritus«  aus  der  gynäkologischen  Nomenklatur  bald  gestrichen  werden  dürfte, 
da  bei  sorgfältiger  Untersuchung  eine  urs&chliche  Erkrankung  der  Genitalien- 
Hamorgane  oder  des  Stoffwechsels  stets  zu  finden  sei. 

TemesTäry  (Budapest). 
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12)  Kummer.    Anatomische  und  klinische  Beobachtungen  über   die 

Alexander'sche  Operadon. 

(Revue  m^d.  de  la  Suisse  romande  1893.  No.  8.   August.) 
Verf.  bringt   nach    einer    kursen    anatomischen    Einleitung    acht   Fälle    der 
Alexander-Adams  'sehen  Operation,   6mal  wegen  Retroflexio ,  2mal  als  Ergän- 
zt! ngsoperation  bei  Prolaps.  —  Die  Retroflexionen  sind  alle  in  Anteflexion  geblieben, 
ein  Prolaps  recidivirte  nach  1  Jahr.  Briegleb  (Erfurt). 

13)  O.  IianB  (Bern).     Die  Alquie- Alexander'sche  Operation  zur  Be- 
seitigung des  Prolapsus  und  der  Retroflexio  uteri  nach  Kocher. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.  p.  348.) 
Nach  einem  geschichtlichen  Rückblick  auf  die  Entwicklung  resp.  Modifici- 
rungen  der  Retrodeviationsoperationen  uteri,  wobei  auf  die  Terscfaiedentlichen 
Mängel  der  einseinen  Operationsmethoden  hingewiesen  wird,  glaubt  Verf.  dem 
ftegenüber  für  ein  mehr  oder  minder  in  Vergessenheit  gerathenes  und  wenig  er- 
probtes Operationsverfahren,  welches  nicht  unwesentliche  Vortheile  bietet,  wieder 
eintreten  zu  müssen,  nämlich:  die  Alqui 6 -Alexander'sche  Operation  mit  der 
Ton  Kocher  angewandten  Modifikation,  welche  darin  besteht,  dass  die  Enden  der 
Ligamenta  rotunda,  nachdem  durch  entsprechenden  Zug  an  ihnen  der  Uterus  in 
normale  Höhe  und  Lage  gebracht,  auf  der  Außenseite  des  zwischen  hinterem 
Leistenring  und  Spina  ant.  super,  liegenden  Theiles  der  Fascia  obliqui  extern! 
durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  fixirt  werden. 

Die  Resultate  in  7  Fällen,  welche  damit  in  Besug  auf  Dauerheilung  etc.  er- 
zielt wurden,  waren  in  jeder  Beziehung  zufriedenstellende. 

Verf.  empfiehlt  die  Operation  fQr  mobile  Retrodeviationen  und  nicht  kompli- 
cirte  Prolapse;  doch  sei  dieselbe  auch  für  komplicirte  Prolapse  als  Hilfsoperation 
nicht  zu  unterschätzen.  Jedenfalls  garantire  sie  bleibende  Beseitigung  des  Leidens 
und  Herstellung  eines  dem  physiologischen  sich  nähernden  Zu  stand  es  bei  absoluter 
Gefahrlosigkeit.  H«  Lejden  (Breslau). 

14)  Johnson.     Alexander^s  Operation  in  Boston. 

(Med.  record  1893.  Mai  20.) 
J.  hat  eine  Liste  von  180  Operationen  nach  Alexander  zusammengestellt, 
welche  in  Krankenhäusern  Bostons  seit  1889  ausgeführt  worden  sind.  Die  meisten 
dieser  Operationen  hatten  einen  vollständigen  Erfolg  und  blieb  dieser  auch  an- 
haltend bei  (^en  Frauen,  welche  später  noch  aufgefunden  werden  konnten.  Li 
3  Fällen  ist  der  Tod  eingetreten;  4mal  trat  Pneumonie  hinzu,  worunter  der  eine 
der  Todesfälle  Imal  Cystitis,  Imal  Phlegmasia  alba  dolens,  häufiger  Eiterung,  doch 
nur  Imal  tödliche  Sepsis.  Häufig  bestehen  einige  Wochen  lang  neuralgische 
Schmerzen,  gegen  welche  sich  Phenacetin  bewährt  hat.  Hernien  hat  weder  J.  noch 
Edebohls  folgen  sehen.  Übrigens  schlitzt  er  nicht  wie  Letzterer  den  ganzen  Leisten- 
kanal auf.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.)- 

Intematiofialet  Kongress  in  Rom. 

Die  in  der  gynäkologischen  Sektion  des  intemationcden  medidnisehen  Kon- 
gresses zu  Rom  gehaltenen  Vorträge  mit  den  Diskussionen  wird  Herr  Dr,  tSaul^ 
mann  (BruxeÜes^  4  rue  Luxemburg)  refervren.  Di^enigen  Herren,  welche  Werth 
auf  ein  Referat  im  Centralblatt  legen,  werden  gebeten,  Herrn  Dr,  S aulmann  in 
Rom  einen  Auszug  zu  übergeben, 

0  ri  gi  n  al  m  i  tth  eilnn  ge  n  ,  Monographien,  S  ep  aratabdr  üeke 
ond  Bfichersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  JMtseh  in  Bonn  odsr 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  4*  Härtet  einsenden. 

DniGk  «Bd  Verlag  von  Breitkopf  *  Hftrt«!  ia  Leipaig. 
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No.  13.  SonnabeHd,  den  31.  Mftrz.  1894. 

Litalt:  I.  Ry<lyfli«r,  Zur  Unterbindung  der  Yasa  uterina  bei  Myom.  —  II.  A.  Czempii, 
Ein  Operationstisch  für  Laparotomien  (Beckenhochlagerung  durch  verstellbare  Becken- 
platte. —  m.  M.  V.  Strauch,  Über  Yenenthrombose  der  unteren  Extremitäten  nach 
KoUotooile  bei  Beckenhochlagerung  und  Äthemarkose.     (Original-lfittheilungen.) 

1)  Oesellsohaft  für  Geburtshilfe  und  GynXkologie  zu  Berlin. 

2)  Jaggard,  3)  Decio,  4)  Labadie-Lagrave  und  Reyniar,  5)  Ziaganspeck,  GalTsnische 
Behandlung  der  Myome.  —  6)  V.  Mayer,  7)  Prlce,  8)  Laura,  9)  Laroyene,  10)  Tnffler, 
11)  BaMy,  12)  Fiahar,  13)  Robinaaa,  Myomoperatioiu  --  14)  €lo)a,  15)  Patlataaa, 
Anatomie  der  Myome.  —  16)  Coadamla,  Chlorzink  bei  Myom.  —  17)  Cbaudaloux,  Ergotin 
bei  Myom.  —  18)  Jossarand,  19)  WOrkart,  Schwangerschaft  bei  Myom. 

Internationaler  Kongress  in  Rom. 


I.    Zur  TJnterbindnng  der  Vasa  uterina  bei  Myom. 

Von 

Prof.  L.  Bydygier. 

Ich  war  erfreut  su  lesen,  dasa  die  von  mir  zuerst  schon  im 
Jahre  1889  ausgeführte  und  demnächst  in  der  Wiener  med.  Wochen- 
achiift  1890  empfohlene  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  des 
Uterus  beim  Myom  neulich  wieder  von  S.  Gottschalk  und  O. 
Küstner  wenigstens  dem  Princip  nach  wärmstens  empfohlen 
wird.  Die  Methode  der  Ausführung  ist  freilich  eine  ganz  andere 
und  —  ich  gestehe  gern  zu  —  eine  viel  einfachere ;  ob  auch  eine 
eben  so  sichere,  das  musa  die  Zukunft  lehren.  Aber  gerade  von 
der  Sicherheit  der  Erfolges  möchte  ich  nichts  einbüßen,  da  diese  an 
und  für  sich  nicht  gerade  hochgradig  ist  —  wenigstens  nicht  für 
alle  Fälle.  Desshalb  eben  ergreife  ich  das  Wort,  um  auf  einen  m 
dieser  Beziehung  sehr  instruktiven  Fall  aufmerksam  zu  machen,  der 
mich  belehrt  hat,  dass,  trotz  eines  Anfangs  ganz  Torzügliohen  Er« 
folge«,  später  ein  vollständiger  Miaserfolg  eintreten  kann. 

Bekanntlich  hat  mir  bei  der  Unterbindung  der  Vasa  uterina 
beim  Myom  die  ähnliche  Behandlung  der  Struma  zum  Vorbild  ge- 
dient,   bei    der   ich    eine   reiche   Erfahrung   zur    Verfügung   hatte. 
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Darauf  gestützt,  habe  ich  von  vom  herein  die  Unterbindung  aller 
zuführenden  Arterien  verlangt,  weil  ich  gesehen  habe,  dass  zwar 
nach  einer  theilweisen  Unterbindung  nur  der  einen  Seite  oder  der 
oberen  oder  der  unteren  Aa.  thyreoid.  eine  Schrumpfung  der  Struma 
eintreten  kann,  dies  jedoch  nicht  immer  der  Fall  ist,  und  —  was 
noch  wichtiger  ist  —  dass  die  Anfangs  beseitigten  Beschwerden  bald 
wiederkehren  können,  da  sich  wegen  der  weiten  Kommunikation  der 
Gefäße  sehr  leicht  ein  ausgiebiger  KoUateralkreislauf  ausbildet. 

Ein  Blick  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Uterus  und 
die  weite  Kommunikation  der  Aa.  uterinae  mit  den  Aa.  spermaticae 
int.  musste  in  mir  ähnliche  Befürchtungen  wachrufen  und  mich  zur 
Unterbindung  aller  zuführenden  Arterien  bestimmen. 

Welche  Vorzüge  ich  dieser  Behandlungsmethode  zuschreibe  und 
in  welchen  Fällen  ich  sie  für  angezeigt  halte,  brauche  ich  nicht  zu 
wiederholen.  Jedenfalls  ist  sie  bei  subserösen  Myomen  nicht  indicirt 
und  nicht  nöthig;  wie  sie  ja  überhaupt  an  Boden  verliert,  je  unge- 
fährlicher die  Radikaloperationen  werden,  darin  stimme  ich  voll- 
ständig Egon  Braun  bei. 

Indessen  werden  noch  immer  Fälle  übrig  bleiben,  in  denen  man 
diese  Behandlungsmethode  mit  Vortheil  wird  anwenden  können, 
namentlich  bei  nicht  allzugroBen  intramuralen  Myomen  und  an 
Kranken,  die  durch  vorangegangene  Blutungen  so  stark  geschwächt 
sind,  dass  man  ihnen  sehr  eingreifende  Operationen  nicht  zumuthen 
kann.  —  In  solchen  Fällen  ist  es  angenehm,  mehrere  Methoden  der 
Unterbindung  zur  Verfügung  zu  haben  und  in  so  fern  bildet  das  von- 
Küstner  und  Gottschalk  anempfohlene  Vorgehen  gewiss  eine 
dankenswerthe  Bereicherung  unseres  therapeutischen  Könnens. 

In  einzelnen  Fällen  wird  sich  vielleicht  eine  Kombination  der 
intraperitonealen  Unterbindung  der  Aa.  spermaticae  int.  mit  der  va- 
ginalen der  Aa.  uterinae  in  einer  Sitzung  anempfehlen,  wenn  nament- 
lich der  Zutritt  zu  den  Uterinae  von  der  Bauchhöhle  durch  Ver- 
wachsungen oder  dergl.  erschwert  sein  sollte. 

Im  Allgemeinen  —  glaube  ich  wenigstens  —  wird  man  wohl 
am  häufigsten  nach  gemachter  Laparotomie  bei  bestimmten  Indika- 
tionen resp.  Komplikationen  von  der  Radikaloperation  Abstand 
nehmen  und  zur  Unterbindung  als  einem  vorzuziehenden  Ersatzmittel 
für  die  Kastration  übergehen,  so  dass  also  dann  der  Weg  per  lapa- 
rotomiam  schon  geboten  ist.  Auch  in  den  selteneren  Fällen,  wo 
man  von  vorn  herein  aus  bestimmten  Gründen  die  Unterbindung  der 
Vasa  uterina  plant,  wird  es  angenehm  sein,  sich  nach  ausgeführter 
Laparotomie  von  der  Sachlage  genau  zu  informiren.  Jedenfalls  ist 
die  Unterbindung  aller  zuführenden  Gefäße  im  Erfolge  sicherer 
und  diese  erfordert  die  Laparotomie. 

Zum  Schluss  lasse  ich  die  kurze  Beschreibung  des  oben  er- 
wähnten für  diese  Frage  sehr  interessanten  Falles  folgen: 

J.  Gh.,  32  Jahre  alt,  wurde  von  mir  am  21.  December  1891  wegen  starker 
Blutungen  in  Folge  von  Myoma  uteri  operirt,  und  zwar  wurden  intraperitoneal 
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beide  Aa.  spermadcae  int.  und  Aa.  uterinae  und  beide  in  den  ligg.  rot.  ver- 
laufenden kleinen  Arterien  unterbunden.  Nach  einem  Yollst&ndig  glatten  Verlauf 
wurde  Fat.  am  20.  Januar  1892  aus  der  Klinik  entlassen.  Die  Yor  und  sogar  zur 
Zeit  der  Operation  bestandenen  Blutungen  borten  auf. 

Am  3.  März  1893  meldete  sieh  Pat.  wieder  lur  Aufnahme  und  gab  an,  dass 
nach  der  Operation  die  Blutungen  bis  xum  Oktober  1892  gestanden  haben,  von 
da  aber  an  St&rke  immer  mehr  zunehmend  sieh  wieder  einstellten.  Der  Tumor 
im  Leibe  ist  auch  wieder  gewachsen.  Die  Pat.  kam  in  einem  so  hohen  Grade  von 
Anämie  in  die  Klinik,  dass  an  eine  Vornahme  der  Operation  in  den  ersten  Tagen 
nicht  SU  denken  war,  und  ehe  sie  sich  von  der  Reise  erholte,  starb  sie  am  8.  März 
unter  Symptomen  der  Anämie.    Die  Sektion  konnte  leider  nicht  ausgeführt  werden. 

Edeser  Fall  hat  mich  bestimmt,  in  allen  Fällen,  wo  nicht  ganz 
besondere  Indikationen  vorliegen,  der  Radikaloperation  den  Vorzug 
sn  geben. 

II.  Ein  Operationstisch  für  Laparotomien 
(Beckenhochlagerüng  durcli  verstellbare  Beckenplatte). 

Von 

Dr.  A.  Czempin  in  Berlin. 

Für  die  g^äkologischen  abdominalen  Operationen  hat  sich  die 
Beckenhochlagerüng  immer  mehr  Anerkennung  yenchafft.  Die 
meisten  für  diese  Lagerung  eingerichteten  Operationstische  gehen 
Yon  dem  Princip  aus,  den  Körper  der  Operirten  in  eine  der  senk- 
rechten sich  stark  nähernden  Achse  aufzuhängen  —  den  Kopf  stark 
nach  unten,  die  iinteren  Extremitäten  nach  oben  (steil- schräge 
Lage).  Die  Befestigung  des  in  diese  Lage  gebrachten  Körpers  er- 
folgt durch  Festbinden  der  Kniee  oder  Unterschenkel  an  oben  ange- 
brachten Kniestützen  und  durch  Aufstützen  der  Schulter  an  unten 
am  Tisch  angebrachten  Schulterstützen.  Meist  sind  die  für  diesen 
Zweck  konstruirten  Tische  gleichzeitig  auch  für  die  sonstigen  gynä- 
kologischen Operationen  eingerichtet 

Da  die  beiden  Ebenen,  in  denen  der  Operateur  zu  arbeiten  hat, 
bei  Beckenhochlagerung  und  bei  SteiBrückenlage,  in  ganz  verschie- 
denen Höhen  liegen,  so  war  es  für  die  Kombination  beider  Tische 
in  einen  nothwendig,  dass  entweder  der  Operateur  sich  bei  der 
Beckenhochlagerung  eines  Holztrittes  bediente,  um  bequem  an 
das  Operationsfeld  zu  gelangen,  oder  dass  diese  Tische  mit  kompli- 
cirten  Vorrichtungen  yersehen  wurden,  um  sie  je  nach  Bedürfnis 
niedriger  oder  höher  zu  steUen. 

Neben  dieser  unbequemen  Komplicirung  des  Tisches  erschien 
mir  bei  meinen  Operationen  die  steil-schräge  Lagerung  selbst  recht 
unbequem.  Während  wir  gewohnt  waren,  bei  unseren  Laparotomien 
ins  Becken  hineinzusehen,  müssen  wir  bei  steil -schräger  Lagerung 
▼on  unten  nach  oben  ins  Becken  hinaufsehen.  Da  wir  Gynäkologen 
unser  Hauptoperationsfeld  in  der  hinteren  Beckenhälfte  haben,  so  ist  es 
bei  der  Mehrzahl  unserer  Manipulationen  im  Becken  nothwendig  und 
der  Natur  der  Sache  nach  weit  bequemer,  seitlich  unterhalb  des  Beckens 
zu  stehen  und  mitplantar-flektirten  Händen  alle  Eingriffe  vorzunehmen , 
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Verwacheungen  zu  lösen,  Tumoren  aussuschälen,  Nähte  anzulegen. 
Ein  jeder  Operateur  wird  eine  solche  Stellung  bei  einfacher  Hori- 
zontallage  der  Pat.  von  selbst  einnehmen.  Am  ausgeprägtesten  ist 
diese  Art  zu  operiren  bei  der  sitzenden  Stellung  des  Operateurs 
zwischen  den  Beinen  der  Pat.  (P^an,  A.  Martin).  Die  steil-schräge 
Lage  dagegen  hat  ihre  Vortheile  für  Denjenigen,  der  in  der  vor- 
deren Beckenhälfte,  an  oder  dicht  hinter  der  Symphyse  operirt. 
Demnach  wird  diese  Lagerung  außerordentlich  vortheilhaft  für  die 
Blasenoperationen  (Trendelenburg).  Für  einfache  gynäkologische 
Laparotomien,  z.  B.  Kastration,  mag  diese  Lagerung  gleichgültig  sein; 
recht  unvortheilhaft  dagegen  wird  sie  für  alle  komplicirten  Opera- 
tionen, in  denen  in  der  hinteren  Beckenhälfte  operirt  wird  und 
vom  Douglas,  resp.  von  der  hinteren  Fläche  der  Ligg.  lat.  aus  operirt 
werden  muss  (adhärente  Adnex tumoren,  im  Douglas  verwachsene 
Ovarialtumoren  oder  Myome,  Hämatocele  etc.). 

In  diesen  Fällen  war  mir  die  Stellung  des  Operateurs  seitlich 
oberhalb  des  Beckens  der  steil- schräg  hängenden  Pat.  und  die  pronirte, 
dorso-flektirte  Haltung  der  Hände  beim  Operiren  recht  unbequem. 

Ist  die  Pat.  an  den  Knieen  aufgehängt  und  lagert  der  Rumpf 
auf  dem  Planum  inclinatum,  so  bleibt  die  Beckenachse  fast  unver- 
ändert dieselbe,  wie  im  Stehen  der  Kranken.  Der  Zug,  der  allen- 
falls die  ligamentöse  und  muskulöse  Verbindung  der  Oberschenkel 
an  der  vorderen  seitlichen  Beckenwand  ausüben  kann,  wodurch  eine 
geringe  Streckung  der  Beckenwirbelsäule  erzielt  werden  kann,  wird 
wieder  aufgehoben  in  den  Fällen,  wo  die  Schulterstützen  die  Last 
des  Körpers  auffangen. 

Eine  weitere  Folge  dieser  Lagerung  ist  die,  dass  derDouglas- 
sche  Baum  der  höchste  Punkt  der  geöffneten  Beckenhöhle  wird. 
Zwar  bildet  sich  durch  die  natürliche  Kyphose  der  Beckenwirbelsäule 
ein  Recessus  in  der  Höhe  etwa  des  zweiten  Ejreuzbeinwirbels  aus, 
welcher  indessen  sehr  flach  und  zum  Zurückhalten  von  Flüssigkeiten 
wenig  geeignet  ist. 

Der  Vortheil,  den  die  steil-schräge  Lagerung  bringt,  dass  das 
Becken  stark  gehoben  wird ,  und  dass  die  Därme  zum  Zwerchfell 
hin  gleiten,  ist  auch  ohne  den  geschilderten  Nachtheil  durch  die- 
jenigen Lagerungen  zu  erreichen,  welche  es  ermöglichen,  das  Becken 
isolirt  zu  heben  (Fritsch,  Mackenrodt). 

Eine  wirkliche  Beck  e  nhochlagerung  ohne  gleichzeitige  Hoch- 
lagerung des  ganzen  Körpers  der  Pat  ist  durch  Hochlagern  des 
Beckens  allein  zu  erzielen.  Der  Vortheil  dieser  Lage,  die  am  ausge- 
prägtesten in  Fritsch ^8  Beekenbock'  zu  ersehen  ist,  besteht  zunächst 
darin,  dass    die   Beckenneigung  stark  gesteigert  wird. 

Die  Becken  Wirbelsäule  wird  durch  die  isolirte  Erhebung  des 

Beckens,  während  Ober-  und  Unterkörper  liegen  bleiben,  stark  gegen 

.die  Brust-    und   Lenden  Wirbelsäule   abgeknickt.     Dadurch  wird   die 


*  Bericht  über  die  gynäkologischen  Operationen  etc.  p.  21 — 23. 
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BeckeneingangBebene  horüontaler,  d«r  LichteinMl  ein  direkterer,  die 
hintere  Beekenliälft«  EogängUctiet. 

Ferner  bleibt  der  Douglas'scbe  Raum  der  tiefste  Puskt 
trotz  der  Erhöhung  des  Beckens.  Der  Douglas'sche  Raum  bildet 
einen  starken  Receuus,  welcher  etwa  bei  der  Operation  austretende 
FlÖBsigkeit,  Blat,  Eiter  znnächst  festhält  and  an  dem  Einfließen  in 
den  oberen  Theil  der  BaacfahShle  hindert.  Dies  ist  ein  gewiss  nicht 
EU  gering  anzuschlagender  Vortheil. 

Die  Stellung  des  Operateure  ist,  da  die  Oberschenkel  nicht 
m  die  Höhe  gehoben  sind,  eine  völlig- freie,  ein  Wechsel  der 
Stellung,  besonders  die  Stellung  unterhalb  des  Beckens  ist  erleichtert, 
nnd  die  Möglichkeit,  von  hier  aus  in  der  Tiefe  des  Beckens  2u  ope- 
riren,  g^eben. 

Fip.  1. 


Der  einsige  Mangel  des  Fritsch'schen  Beckenbockes  liegt  in 
seiner  konstanten  Größe,  eine  Veränderung  in  Höhe  oder  Tiefe  ist 
während  der  Operation  unmöglich.  Da  femer  die  Höhe  der  auf 
dem  Tische  gelagerten  Fat.  (ihre  Dicke)  nie  eine  gleiche  ist,  so  ist 
auch  die  Benutzung  ein  und  desselben  Beckenbockea  bei  verschiedenen 
Fat.  unzweckmäßig.  Man  müsete  also  entweder  verschiedene  Höhen 
haben,  oder  eine  Vorrichtung  treffen,  den  Fritsch'schen  Becken- 
bock höher  oder  tiefet  zu  stellen. 

Letzteres  hat  der  in  der  Konstruktion  eiserner  Operationstische 
bekannte  Schlossermeister  Lentz  unter  meiner  Angabe  folgender- 
maßen ausgeführt^: 

Die  Höhe  des  Tisches  ist  gerii^i  als  die  der  sonstigen  Opera- 
tionstische, so  dasB  selbst  die  maximale  Erhöhung  des  Beckens  durch 
die  Beckenplatte  dem  Operateur  ein  bequemes  Operiten  gestattet. 
Da  ich  gern  im  Sitzen  operire,  habe  ich  den  zunächst  nur  iiir  mich 
angefertigten  Tisch  nur  61  cm  Höhe  geben   lassen.     Dadurch  ist  ein 

*  Ges.  OMch.  Oebraucfasmuiter  No.  19,  6Sd. 
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Operiren  im  Sitsen  und  ein  Operiien  im  Stehen  leicht  eimöglicht. 
Naturgemäß  richtet  sich  hierin  die  Höhe  nach  der  GröBe  des  Ope- 
rateurs. Jemand,  der  nur  im  Stehen  operirt,  dürfte  eine  etwas  größere 
Höhe  nöthig  hahen.     Die  Breite  betiägt  45,  die  Länge  125  cm. 

Zu  beiden  Längsseiten  des  Tisches  (Fig.  l  /)  sind  glatt  poliite  Lauf- 
schienen, in  denen  die  Beckenplatte,  durch  2  Schrauben  {«)  fixir- 
bat  {B — Bi),  läuft.  Dadurch  ist  ein  Verstellen  der  Beckenplatte  in 
der  Horizontalen  je  nach  der  GröBe  (Länge)  der  Fat.  leicht  möglich. 
Die  Fat.  wird,  was  ich  als  einen  Vortheil  ansehe,  auf  dem  lösche 
selbst  bei  heruntergelassener  Beckenplatte  narkotisizt.  In  die  flache 
Vertiefung  der  Beckenplatte  {i)  kommt  die  Fat.  etwa  mit  der  Mitte 
der  Kieuzbeinwirbelsäule  zu  liegen.     Ist  die  Fat.  narkotisirt,  so  wird 

Fig.  2. 


mittels  der  KurbelTOrrichtung  das  Becken  hochgehoben,  was  ohne 
jede  Mühe  geschieht.  Ein  Sperrhaken,  der  auf  dem  Zahnrad  bei  der 
Kuibelung  entlang  gleitet,  stellt  beim  Aufhören  des  Drehen»  die 
Platte  in  jeder  Höhe  selbständig  fest.  Beim  Herunterlassen  der  Platte 
wild  dieser  Sperrhaken  ausgehoben. 

Ist  die  genügende,  der  Fat.  entsprechende  Höhe  erreicht,  so  ist 
sofort  die  Operation  möglich.  Ein  Festbinden  der  Kniee,  oder  Stützen 
der  Schulter  ist  in  keiner  Weise  nöthig,  da  sich  die  Fat.  durch  ihre 
eigene  Körperschwere  hält.  Unter  der  Fat.  liegt  eine  1  cm  starke 
Kautschukplatte,  im  Genick  eine  weiche  mit  Gummistoff  übersogene 
Bolle. 

Die  unteren  Extremitäten  liegen  völlig  lose.  Während  der 
Operation  werden  dieselben  mit  einem  leinenen  oder  wollenen  Tuch 
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bedeckt.  Die  Genitalien  sind  leicht  zugänglich,  falls  während  der 
Operation  das  Einfahren  eines  Katheters  in  die  Blase  oder  das  Ein- 
fähren eines  Fingers  in  die  Scheide  oder  den  Mastdarm  noth- 
wendig  wird. 

Der  Yordere ,  nach  dem  Kopf  der  Fat.  zu  gelegene  Theil  der 
Beckenplatte  (Bi  in  Fig.  1)  ist  etwas  schräg  gehalten,  damit  der 
Backen  der  Fat.  einen  Halt  hat  (s.  Fig.  2).  Dadurch  fiQlt  das  schmerz- 
hafk;e  Grefühl  des  >  Brechens«  im  Rücken,  über  das  die  Fat.  nach  der 
Operation  beim  Hohlliegen  klagen,  fort. 

Dieser  Theil  der  Beckenplatte  (Bi)  bewegt  sich  in  einem  offenen 
Scharnier  und  ist  mittels  eines  handgroßen  Loches  {L  in  Fig.  1]  in  der 
Platte  leicht  ganz  herauszuziehen.  Dadurch  ist  in  entsprechenden 
Fällen  das  Umlegen  von  Bindenverbänden  mit  Leichtigkeit  möglich. 

Der  ganze  Tisch  läuft  leicht  auf  Rollen,  so  dass  ein  Wenden 
während  der  Operation  behufs  besserer  Beleuchtung  eines  bestimmten 
Theiles  des  Operationsfeldes  leicht  zu  erzielen  ist.  Durch  eine 
Stellschraube  ist  ein  Feststellen  ermöglicht. 

An  den  Fußenden  befinden  sich  ringförmige  Halter  für  die 
Porzellanschüsseln,  um  während  des  Operirens  die  Hände  zu  reinigen. 
Diese  wie  der  Instrumentenhalter  auf  der  linken  Seite  des  Tisches 
lassen  sich  in  der  Höhe  feststellen,  ohne  dass  ihre  seitliche  Bewegung 
aufgehoben  wird,  was  durch  eine  zweite  Schraube  erst  geschieht. 
Der  Halter  für  die  Lustrumentenschalen  wird  in  Höhe  der  Genitalien 
über  den  Leib  der  Fat.  gedreht  (Fig.  2).  Er  enthält  2  schmale  lange 
Glasschüsseln  (sc^en.  Katheterschalen),  die  eine  für  die  stumpfen 
Instrumente  (P  6  an 'sehe  Klemmen,  Wundhalter  etc.),  die  andere  für 
die  scharfen  (Scheren,  Hakenzangen,  Messer).  Sind  die  Schalen 
beim  Operiren  hinderlich,  so  werden  sie  fortgeschoben.  Dies  ist 
durch  einen  Fingerdruck  auf  die  Glasschale  möglich,  da  die  stahl« 
polirte  Stange  spielend  sich  in  ihrer  Führung  bewegt. 

Von  diesem  Beiwerk  abgesehen  bietet  dieser  Operationstisch 
mit  verstellbarem  Beckenbock  ganz  besondere  Vortheile  für 
die  Operation  durch  Erhöhung  des  Beckens  und  dadurch 
erzieltes  Emporsinken  der  Därme  zum  Zwerchfell,  durch 
starke  Steigerung  der  Beckenneigung,  durch  allseitigen 
bequemen  Zugang  zum  Operationsfeld,  durch  Vermeiden 
jedes  Zuges  an  den  Knieen  oder  Druckes  gegen  die 
Schultern. 

Ein  Blick  auf  die  Figur  2  zeigt,  dass  zwei  in  der  Diskussion 
der  Berl.  Geburtsh.  Gesellschaft  gegen  diese  Lagerung  resp.  den 
Fritsc haschen  Beckenbock  erhobenen  Vorwürfe  völlig  hinfällig  sind. 
Zunächst  wurde  behauptet,  dass  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
die  Därme  hervorstürzen;  zweitens  dass  durch  den  Zug  der  nach 
abwärts  fallenden  Beine  eine  Spannung  der  Bauchdecken  eintrete. 
Beides  könnte  nur  der  Fall  sein,  wenn  der  Beckenbock  nicht  unter 
dem  Kreuzbein,  sondern  unter  der  Taille  der  Fat.,  in  der  Lordose 
zwischen  Brust  und  Lendenwirbelsäule  läge.     Gerade  in  der  Figur, 
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welche  nach  einer  Photographie  angefertigt  worden  ist,  ist  sehr 
schön  ersichtlich,  wie  der  Unterbauch  über  der  Symphyse  völlig 
eingefallen  ist.  Die  Straffheit  der  Bauchdecken  bei  besonders  fetten 
NuUiparen,  die  auf  der  natürlichen  Straffung  der  elastischen  Elemente 
derselben  beruht,  ist  durcb  keine  Lagerung  auszuschalten,  sie  wird 
auch  durch  meinen  Tisch  weder  vermehrt,  noch  vermindert.  In  guter 
Narkose  erschlaffen  die  Bauchdecken  bis  zum  niedrigsten  Grade  ihrer 
Elasticitätsgrenze.  Diese  wird  bei  der  Lagerung  der  Schenkel  nach 
unten  nicht  anders  als  wenn  man  die  Schenkel  anhebt  und  in  Knie- 
stützen bindet,  wie  ich  dies  versuchsweise  durch  Einschrauben  von 
Rniestützen  an  Stelle  der  Porzellangefäßhalter  feststellen  konnte. 


IIL   über  Venenthrombose  der  unteren  Extremitäten 
nach  Eöliotomien  bei  Beckenhochlagerang  und 

Äthemarkose. 

Von 

Dr.  Hax  v.  Strauch  in  Moskau  (Bussland). 

Wer  den  Vortheil  der  Beckenhochlagerung  bei  Köliotomien  nicht 
anerkennt,  der  hat  entweder  diese  Lage  nie  selbst  angewandt  resp. 
anwenden  sehen,  oder  will  einfach  denselben  nicht  zugestehen.  Sie 
ist  der  Horizontallage,  der  Martin'schen  Lage  mit  herabhängenden 
Beinen,  so  wie  der  Lagerung  der  zu  Operirenden  auf  dem  Fritsch^ 
sehen  Bock  bedeutend  überlegen  1  Ich  wende  sie  seit  Vj^  Jahren 
zur  voUen  Zufriedenheit  an  und  werde  mich  wohl  kaum  mehr  von 
ihr  trennen.  Ein  persönlicher  Feind  von  vielem  Inventar,  habe  ich 
mir  diese  Lage  sehr  einfach  konstruirt.  Ein  gewöhnlicher,  niedriger 
Untersuchungstisch  wird  mit  einer  langen,  9  cm  dicken,  aus  Rosshaar 
bestehenden,  mit  Wachstuch  überzogenen  Matratze  so  bedeckt,  dass 
der  hohe,  hintere  Rand  des  Tisches  von  der  Matratze  um  ein  Be- 
deutendes überragt  wird.  Wo  bei  gewöhnlicher  Untersuchung  das 
Kreuz  der  Pat.  aufliegt,  kommt  jetzt  der  Kopf  zu  liegen.  Der  Rumpf 
der  zu  Operirenden  ruht  auf  der  etwa  45°  zum  Horizont  geneigten 
Platte,  die  Beine  hängen  über  den  Rand  des  Tisches  im  rechten 
Winkel  herab  und  werden  in  dieser  Lage  während  der  Operation  von 
einer  Wärterin  gehalten.  In  dieser  Lage  habe  ich  unter  Chloroform- 
narkose ohne  unangenehme  Nachwirkungen  operirt. 

Als  ich  im  Mai  vorigen  Jahres  nach  dem  V.  Gynäkologenkongress 
in  Breslau  nach  Wien  reiste  und  auf  der  Schauta'schen  lUinik  zum 
ersten  Male  Athernarkosen  sah,  beschloss  ich,  dieselben  auch  in 
meiner  Privatklinik  einzuführen,  da  ich  in  letzter  Zeit  einige  recht 
unangenehme  AsphyxiefäUe  mit  Chloroform  erlebt  hatte. 

Am  t.  Juni  1893  machte  ich  die  erste  Köliotomie  unter  Äther* 
narkose  in  Beckenhochlagerung.  Bis  18.  Januar  1894  sind  19  Kölio- 
tomien (7  Ovariotomien ,  5  Myomotomien,  3  Adnexoperationen,  2 
Ventrifixationen,  2  Extra- uterin- Graviditäten)  ausgeführt  und  darunter 
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nicht  weniger  als  3  Phlebothrombosen  der  linken  unteren  Extremität 
beobachtet  weiden. 

Zunächst  will  ich  diese  3  Fälle  naher  beschreiben. 

Fall  I.  Seit  Jahren  blutende,  anämische  Pat.  von  46  Jahren  mit  Btarken 
Hersgeräuschen.  Ich  habe  dieselbe  wegen  Myomblutungen  Smal  mit  nur  TorQber- 
gehendem  Erfolge  curettLrt.  1.  Juni  1893  Amputatio  uteri  supra-yaginalia  wegen 
eines  faustgroßen,  in  der  vorderen  Gorpuswand  sitsenden  Myoms.  Schwere  Aus- 
lösung der  Adnexe.  Intraperitoneale  Stielbehandlung.  Operationsdauer  IV2  Stunden. 
Atheirerbraueh  360,0.  Verlauf  bis  zum  7.  Tage  bei  höchster  Temperatur  von  38,4 
lufriedenstellend.  Am  8.  Tage  klagt  Pat.  über  Schmersen  im  linken  Parametrium. 
Die  linke  untere  Extremität  ist  stark  geschwollen,  fühlt  sieh  kühler  als  die  rechte 
an  und  deutlieh  sieht  und  fühlt  man  die  subkutanen  Venenstränge.  Bei  kombi- 
nirter  Untersuchung  erweist  sich  der  Uterusstumpf  als  vollkommen  frei  beweglich. 
Unter  Hochlagerung  der  Extremität  und  Prießnits'schen  Einwioklungen  geht 
das  Ödem  und  die  Härte  der  Venen  im  Verlauf  von  3  Wochen  lurück  und  Fat. 
verläast  mit  bandagiitem  Bein  am  31.  Tage  das  Bett  Bei  etwas  foroirterem  Ge- 
branch schwillt  auch  jetzt  noch  das  Bein  an  und  schmerst. 

Fall  II.  Am  10.  Juni  1893  entfernte  ich  einer  28jährigen,  kräftigen  Kauf- 
mannsfrau eine  mannskopfgroße,  einkammerige,  nicht  adhärente,  rechtsseitige 
Ovarialcyste.  Der  um  360°  gedrehte  Stiel  wurde  in  3  Partien  mit  Seide  unter- 
bunden und  versenkt.  Dauer  12  Minuten.  Atherverbrauch  200,0.  Nach  glattem 
Verlauf  werden  am  10.  Tage  die  Nähte  entfernt  Prima  intentio.  Am  14.  Tage 
nach  der  Operation,  noch  ehe  Pat.  das  Bett  verlassen  hat,  stellt  sich  eine  typische 
Venenthrombose  des  linken  Untersehenkels  ein,  die  Pat  weitere  2  Wochen  ans 
Bett  fesselt.  Ich  sah  vor  Kursem  die  betreffende  Dame  und  sie  klagt  auch  jetst 
noch  über  Schmerlen  und  leichtes  Anschwellen  des  betreffenden  Beines. 

Fall  m.  Am  20.  Januar  1894  ovariotomirte  ich  eine  32jährige,  sehr  kräftige 
Dame  am  Ende  des  3.  Monates  ihrer  ersten  Schwangerschaft.  Der  Kolossaltumor 
ging  vom  linken  Ovarium  aus,  war  nirgends  adhärent  und  bestand  aus  einer  Un- 
masse kleiner  Cysten  mit  sehr  starken  Zwischenwänden.  Weil  der  Tumor  nicht 
stt  verkleinem  war,  musste  der  Schnitt  bedeutend  über  den  Nabel  hinaus  ver- 
längert werden.  Der  etwa  11  mm  breite,  nicht  torquirte  Stiel  wurde  in  '6  Partien 
mit  Seide,  so  weit  wie  möglich  tumorwärts,  unterbunden  und  versenkt.  Sofort 
nach  Entfernung  des  Tumors  wurde  Pat.  in  Horiiontallage  gebracht 
Sie  möge  etwa  5 — 8  Minuten  in  Beekenhochlagerung  verbracht 
haben;  zudem  wurden  die  Unterschenkel  von  einer  sehr  verstän- 
digen Hebamme  lege  artis  gehalten  und  die  Kniee  höchstens  im 
rechten  Winkel  flektirt.  Das  Zunähen  der  großen  Bauohwunde,  das  ich 
jetit  in  3  Etagen  mit  dünner  Seide  vornehme,  dauerte  noch  40  Minuten.  Äther- 
verbrauch 240,0.  Gegen  leichte  Uteruskontraktionen  erhielt  Pat.  am  I.Tage  nach 
der  Operation  Tinct.  thebaicae  per  anum.  Am  3.  Tage  stellt  sich  leichtes  Ödem 
um  die  linken  Malleolen  ein,  das  schnell  sunimmt.  Pat  schläft  sehr  wenig. 
100  Stunden  nach  der  Operation  erwacht  sie  mit  einem  lauten  Schrei.  Die  hoch- 
gradigste Athemnoth,  kalter  Schweiß,  kleiner  jagender  (150)  Puls  und  ein  stark 
verfallenes  Aussehen  lassen  keinen  Zweifel  an  der  Diagnose :  »Lungenembolie«  auf- 
kommen. Unter  indifferenter  Behandlung  und  absoluter  Ruhe  erholt  sich  Pat. 
binnen  3  Tagen«  Auch  die  untere  Extremität  hat  jetzt  (14  Tage  nach  der  Operation) 
an  Umfang  bedeutend  abgenommen.  Deutlich  sieht  man  aber  noch  die  Vena 
saphena  major  dorchsehimmem.  Die  Bauchwunde  ist  tadellos  geheilt.  Die 
Schwangerschaft  besteht  fort. 

Also  unter  19  Köliotomien  in  Beekenhochlagerung  und  Athemarkose  3mal 
Venenthrombose  und  in  einem  von  diesen  3  Fällen  noch  eine  Lungenembolie! 

Wodurch  ist  diese  höchst  fatale  Komplikation  zu  erklären? 
Ich  kenne  aus  persönlicher  Anschauung  die  Beekenhochlagerung 
bei  mehreren  Operateuren  Deutschlands  und  Österreichs  und  habe 

31*» 
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auch  genaue  Einsicht  in  die  Abbildungen  und  Beschreibungen  der 
neuesten  Operationstische  genommen.  Nach  alledem  kann  ich 
meinem  Tisch  keine  besonderen  Nachtheile  anhängen.  Die  dicke 
Bosshaarmatratze  schützt  die  Kniekehle  genügend  vor  einem  even- 
tuellen Druck  der  Tischkante.  Es  wird  durch  die  Beckenhochlagening, 
wie  dieselbe  bis  jetzt  gehandhabt,  stets  eine  etwas  behinderte  Cirku- 
lation  in  den  Unterschenkeln  bedingt.  So  lange  ich  unter  Chloro- 
form operirte,  habe  ich  keine  Nachtheile  von  dieser  Lagerung 
gesehen.     Anders  wurde  es  seit  Einführung  des  Äthers  l 

Dass  der  Äther  eine  ganz  andere  Einwirkung  auf  den  'ganzen 
Cirkulationsapparat  und  namentlich  aufs  Herz  als  das  Chloroform 
ausübt,  das  ist  aus  den  Pulskurven  gar  zu  ersichtlich  1  Während  ich 
früher  bei  Köliotomien  unter  Chloroform  gewöhnt  war,  die  Prognose 
nach  der  Anzahl  der  Pulsschläge  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der 
Operation  zu  stellen,  ist  das  beim  Äther  nicht  möglich.  Unter  den 
19  Köliotomien  sind  12  verzeichnet,  wo  der  Puls  in  den  ersten 
3  Tagen  nach  der  Operation  120  überstieg;  bei  keiner  dieser  Ope- 
rationen ist  ein  größerer  Blutverlust  notirt.    Alle  genasen. 

Es  scheint  also  die  specifische  Wirkung  des  Äthers  plus  Becken- 
hochlagerung diese  unangenehme  Komplikation  verschuldet  zu  haben. 
Auffallend  ist  es,  dass  stets  die  linke,  untere  Extremität  befallen 
wurde.  Man  könnte  sich  denken,  dass  das  linke  Knie  während  der 
Operation  stärker  gebeugt  wurde,  weil  der  linke  Unterschenkel  durch 
die  rechte  Hand  des  Assistenten  gehalten  wird.  Beim  ersten  Fall 
ist  dieses  möglich,  bei  den  beiden  anderen  aber  bestreite  ich  es  ent- 
schieden, weil  schon  damals  besonders  darauf  geachtet  wurde  I 

Trotz  dieser  unliebsamen  Erfahrungen  bin  ich  durchaus  nicht 
geneigt,  weder  den  Äther  noch  die  Beckenhochlagerung  aufisugeben, 
sondern  werde  mir  in  Zukunft  die  Pat.  auf  eine  schiefe  Ebene  lagern, 
wobei  die  Unterschenkel  nicht  mehr  flektirt  werden.  Da- 
mit die  zu  Operirende  nicht  herunterrutscht,  gedenke  ich  sie  einfach 
durch  die  Hände  eines  Assistenten  an  den  Sprunggelenken  festhalten 
zu  lassen.  Sollte  bei  langdauernden  Operationen  sich  dieses  Manöver 
für  den  Assistenten  als  zu  ermüdend  herausstellen,  so  werde  ich 
durch  eine  am  Tisch  fixirte  Schraubenvorrichtung  den  Körper  ober- 
halb der  Crista  ossis  ilei  am  Herabgleiten  zu  hindern  suchen. 

Ich  hielt  mich  für  verpflichtet,  diese  unangenehmen  Kompli- 
kationen zur  Kenntnis  eines  größeren  Kreises  von  Fachgenossen  zu 
bringen,  um  eventuell  den  Einen  oder  Anderen  davor  zu  hüten,  und 
weil  mir  bis  jetzt  in  der  Litteratur  über  ähnliche  Ereignisse  nichts 
begegnet  ist. 
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Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u. 

1)  GeseÜBchaft  für  Geburtsliilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  yom  23.  Februar  1894. 
VoTsitsender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  A.  Martin. 

Die  Namen  der  lur  Aufnahme  yorgesehlagenen  Arste  werden  yerleeen. 

I.     Demonstration  yon  Präparaten. 

Herr  Winter  demonstrirt  einen  Uterus  mit  Carcinoma  corporis. 

Vor  IVs  Jahren  kam  eine  Kranke  in  die  Klinik,  welche  seit  IV4  Jahren  an 
andauernden  Blutungen  litt.  Die  Untersuchung  ergab  einen  in  allen  Durchmessern 
etwas  yerdickten  Uterus;  rechts  neben  demselben  lag  ein  knolliger,  solider  Tumor, 
welcher  in  breiter  Verbindung  mit  der  rechten  Uteruskante  stand.  Derselbe  wurde 
für  einen  malignen  Oyarialtumor  gehalten  und  ezstirpirt.  Die  Operation  war  sehr 
schwer;  nur  in  Fetien  und  scheinbar  recht  unyoUständig  konnte  der  Tumor  ent- 
fernt werden.    Die  Kranke  überstand  die  Operation  und  wurde  entlassen. 

Vor  Kunem  kam  sie  wieder  in  die  Klinik  und  klag^  immer  noch  über  an- 
dauernde Blutungen  und  nässenden  Ausfluss.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  auf 
der  reehten  Seite  nichts  yon  Recidiy  zu  fühlen  war.  Dagegen  war  der  Genriz 
uteri  geOfinet  und  im  Uterus  fühlte  man,  der  ganzen  Corpuswand  aufsitsend, 
knollige  Massen,  welche  für  Carcinom  gehalten  wurden ;  die  mikroskopische  Unter- 
suehimg  bestätigte  diese  Diagnose. 

Die  genaue  Narkosenuntersuchung  ergab,  dass  die  ganze  Umgebung  des  Uterus 
frei   yon  Carcinom  war;    desshalb  wurde  die  Exstirpation  des  Uterus  beschlossen. 

Der  1.  Versuch  wurde  am  1.  Februar  a.  c.  gemacht,  musste  aber  wegen  sehr 
starker  Blutung  und  Abreißen  des  Ceryix  aufgegeben  werden;  dessgleichen  ein 
2.  Versuch  am  6.  ü^ebruar  abermals  wegen  sehr  starker  Blutung  und  absoluter 
Unbewegliehkeit  des  überall  fizirten  Uterus.  Es  blieb  nur  übrig,  den  Uterus  per 
laparotomiam  zu  exstirpiren.  Das  geschah  am  7.  Februar  unter  sehr  gproßen 
Schwierigkeiten.  ÜberaU  sehr  feste  Verwachsung  mit  Därmen  und  Periton.  pariet, 
aber  nirgends  Recidiy.  Die  Scheide  wurde  nicht  abgeschlossen  wegen  der  nicht  ganz 
aseptischen  Parametrien,  dagegen  konnte  ein  Abschluss  der  Bauchhöhle  erreicht 
werden  durch  Herannähen  der  Blase  an  die  yordere  Mastdarmwand  und  das  an- 
grenzende Beckenperitoneum.  Die  Kranke  überstand  die  Operation ;  ihre  Rekon- 
yaleseenz  war  nur  durch  eine  Bauchdeekeneiterung  gestört 

Das  Interessante  des  Falles  liegt 

1]  in  dem  Fehlen  eines  Recidiys  nach  einer  scheinbar  so  unyoUständig  aus- 
geführten Exstirpation  eines  krebsigen  Oyarialtumors, 

2)  in  der  Kombination  yon  Carcinom  des  Eierstocks  und  Corpus  uteri.  Reichel 
hat  dureh  eine  Reihe  yon  Beobachtungen  den  Zusammenhang  beider  Affektionen 
wahrscheinlich  gemacht  und  2  Modi  desselben  angenommen,  der  Metastasirung  des 
ütemskrebses  auf  den  Eierstock  und  umgekehrt. 

In  diesem  Falle  ist  das  Primäre  der  Uteruskrebs  und  zwar  wie 

1)  die  uterinen  Symptome  schon  IV4  J&br  yor  dem  ersten  Nachweis  des  Oya- 
rialtumors bestanden  und  der  Uterus  schon  damals  dick  und  groß  war; 

2)  die  carcinomatöse  Erkrankung  die  ganze  Uterusinnenfläche  gleichmäßig  be- 
traf, während  bei  den  Reich  ersehen  Fällen  yon  Metastasen  im  Corpus  der  Krebs 
sieh  ganz  oircumscript  entwickelt  hatte; 

3)  weil  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  ganz  gleichmäßige  Erkrankung 
dee  Drflsenapparates  zeigt  und  zwar  der  Art,  dass  die  Drüsen  tief  in  die  Musku- 
latur eindringen  und  erst  in  derselben  sich  carcinomatös  yerändem. 

HerrDührssen:  Der  Aufforderung,  die  yaginale  Laparotomie  an  einem 
Phantom  der  Gesellschaft  zu  demonstriren,  bin  ich,  wie  ich  glaube,  in  instruktiyer 
Weise  in  so  fem  nachgekommen ,  als  ich  bei  2  yor  8  Tagen  operirten  Fällen  yon 
Retroflexio  die  yerschiedenen  Operationsphasen  durch  Momentphotographien  habe 
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fixiren  lassen.  Vielleicht  nennt  man  übrigens  nach  dem  Vorgehen  des  heute  an- 
wesenden Herrn  Sänger  die  Operation  besser  vaginale  Köliotomie.  In 
ihrer  Anwendung  bei  Retroflexio  bezeichnet  man  sie  vieUeieht  iweckmäßig  als 
intraperitoneale  Vaginofixation.  Ich  will  nicht  verfehlen,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  Sänger  bereits  in  seinem  ersten  Vorschlag  der  Vaginofixatio  uteri 
retroflexi  die  Eröffnung  des  Peritoneums,  wie  ich  sie  neuerdings  bei  jeder  Vagino- 
fixation vornehme  (daher  der  Name  intraperitoneale  Vaginofixation),  empfohlen  hat. 

Sie  sehen  nun  auf  Fig.  1  das  vordere  Scheidengewölbe  durch  einen  einfachen 
Querschnitt  eröffnet,  der  Scheidenwundrand  nach  oben  gezogen,  zwischen  ihm  und 
der  dorsalen  Seite  des  linken  Zeigefingers  die  Blase,  auf  der  Volarseite  des  Zeige* 
fingers  die  Nadelspitze  der  durch  d^e  höchste^  sichtbare  Partie  der  vorderen 
Uteruswand  durchgelegten  provisorischen  Sutur. 

Auf  Fig.  2  ist  diese  Sutur  stark  nach  abwärts  gezogen  und  unmittelbar  über 
ihr  die  Plica  vesico-uterina  unter  Leitung  des  Auges  mit  der  Schere  eröffnet,  der 
peritoneale  Wundrand  durch  2  Suturen  an  dem  vorderen  Scheidenwundrand  be- 
festigt, so  dass  hierdurch  das  retrovesicale  Gewebe  völlig  abgeschlossen  ist. 

Durch  die  Öffnung  im  Peritoneum  konnte  nun  mit  Leichtigkeit  eine  Behon 
sichtbare  Partie  der  vorderen  Uteruswand  durch  eine  Zange  gefasst  und,  nach 
Entfernung  der  die  Portio  fixirenden  Kugelzange  (eine  Uterussonde  war  überhaupt 
nicht  gebraucht)  und  Zurückschieben  der  Portio,  mit  einer  zweiten  noeh  höher 
eingesetzten  Kugelzange  der  ganze  Uteruskörper  sammt  Tuben  und  Ovarien  bis 
vor  die  Vulva  gezogen  werden,  wie  Sie  es  auf  der  Fig.  3  und  3a  sehr  schön  sehen. 
Diese  Figuren  zeigen  klar,  mit  welcher  Leichtigkeit  man  an  dem  so  freigelegten 
Uterus  Verwachsungen  an  seiner  Hinterwand  mit  dem  Paquelin  durohtrennen  oder 
selbst  die  ganze  Uteruswand  spalten  kann,  um  ein  submuköses  Myom  aus  der 
Uterushöhle  selbst  zu  exstirpiren. 

Sie  zeigen  ferner,  dass  auf  diese  Weise  auch  die  Ovarien  exstirpirt  werden 
können,  dass  man  kleine  Cysten  durch  den  Paquelin  eröffnen  kann,  wie  es  in 
diesem  Falle  geschah,  dass  man  perioophoritische  Verwachsungen  mit  dem  Paquelin 
durohtrennen  kann.  Nach  diesen  Figuren  werden  Sie,  meine  Herren,  mir  wohl 
auch  zugeben,  dass  ich  mit  Sicherheit  bei  der  Vaginofixation  die  Fixationsnähte 
durch  den  Fundus  ohne  Verletzung  der  Blase  hindurchfahren  kann  und  dass  trotz 
eines  einfachen  Querschnitts  oder  Bogensehnitts  das  Operationsgebiet  dem  Auge 
völlig  sichtbar  gemacht  wird. 

Um  den  Fundus  so  weit  nach  abwärts  zu  bringen,  muss  man  ihn  natürlich 
zuerst  in  seine  normale  Anteversion  überführen,  was  dadurch  geschieht,  dass  man 
die  die  Portio  fixirenden  Kugelzangen  abnimmt,  die  Portio  nach  hinten  schiebt 
und  sie  eventuell  durch  Druck  des  Spiegels  auf  ihre  vordere  Wand  hinten  fest- 
hält. Sobald  nun  eine  Ligatur  die  vordere  Uterus  wand  über  dem  inneren  Mutter- 
mund durchsetzt,  gelingt  es  durch  Zug  an  der  Ligatur  mit  großer  Leichtigkeit, 
eine  höhere  Partie  des  Uteruskörpers  in  der  Laquearwunde  sichtbar  zu  machen, 
ihre  obere  sichtbare  Grenze  durch  eine  weitere  provisorische  Ligatur  oder  Kugel- 
zange zu  fassen  und  die  Plica  vesico-uterina,  falls  sie  noch  nicht  geöffnet  sein 
sollte,  zu  eröffnen.  Bei  meiner  früheren  Methode  ließ  sich  der  Fundus  desswegen 
schwer  bis  in  das  eröffnete  Scheidengewölbe  herunterbringen ,  weil  ja  der  Uterus 
durch  den  starken  Zug  der  die  Portio  fixirenden  Kugelzangen  in  Retroversion,  der 
Fundus  also  hinten  oben  gehalten  wurde,  und  weil  ebenfalls  die  Sonde  den  Fundus 
oben  festhielt.  Ich  gebrauche  daher  auch  die  Sonde  gar  nicht  mehr.  Wichtig  für 
eine  frühzeitige  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina  ist  es  weiter,  dass  man  die 
Blase  nur  wenig  über  den  inneren  Muttermund  hinaus  von  der  vorderen  Uterus- 
wand abschiebt,  da  man  sich  sonst  die  PUca  künstlich  hoch  naeh  oben  dislocirt. 

Die  quere  Wunde  im  vorderen  Scheidengewölbe  nähe  ich  bei  Betroflexio,  um 
die  Portio  weiter  nach  hinten  zu  bringen,  durch  einen  fortlaufenden  Katgutfaden 
zu  einem  sagittalen  Wundspalt  zusammen,  wie  Sie  auf  Fig.  4  und  5  sehen.  Nach 
vollendeter  .Operation  liegt  der  Uterus  in  völlig  normaler  Anteversio-flexio  und 
bleibt  dauernd  so  liegen.  Sie  sehen  ferner  noch  auf  den  beiden  Figuren,  dass  au« 
der  ganzen  Dicke  der  vorderen  Cervixwand  ein  sagittaler  Keil  ausgeschnitten,  die 
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Wunde  dureh  quere  Knopfnfthte  geschloflseiiy  und  hierdurch  aus  dem  stark  hjper- 
trophisehen  Gerrix  der  Fig.  1  und  2  ein  lierliohes  Gebilde  geworden  ist. 

Gestatten  Sie,  meine  Herren,  mir  noch  die  Demonstration  eines  Uterus  mit 
submukösem  Fibrosarkom,  welches  dadurch  interessant  ist,  dass  die  direkte 
Umwandlung  eines  Fibroms  in  ein  Sarkom  noch  nachzuweisen  ist,  und  dass  diese 
Umwandlung  erst  4  Jahre  nach  der  Menopause  auftrat.  Es  handelte  sich  um  eine 
52jfthrige  Frau,  zu  welcher  ich  wegen  lebensgefährlicher  Blutungen  von  Herrn 
Kollegen  B.  Kosenthal  gerufen  wurde.  Nach  4j ähriger  Menopause  waren  der- 
artige Blutungen  bei  der  sonst  gesunden  kinderreichen  Frau  zum  1.  Mal  Weih- 
nachten 1893  eingetreten  und  hatte  Herr  Kollege  Rosenthal  damals  ein  poly- 
pöses Gebilde  entfernt.  Danach  hörten  die  Blutungen  bis  vor  einigen  Tagen  völlig 
auf.  Ich  fand  den  Uterus  bei  der  sehr  anämischen,  fettleibigen  Fat.  stark  ver- 
größert, von  prallelastischer  Konsistenz,  den  Muttermund  geschlossen  und  stellte 
die  Diagnose  auf  maligne  Neubildung  der  Uterushöhle.  Das  am  folgenden  Tage, 
den  22.  Februar,  gemachte  Curettement  entfernte  große  weißliche  Brocke! ,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  neben  intakten  Muskelfasern  ein  feines  Netzwerk 
ergab,  in  welches  verhältnismäßig  kleine  Rundzellen  eingebettet  waren.  Auf  Grund 
dieses  Befundes  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Sarkom  des  Uteruskörpers  und  nahm 
am  23.  Februar  die  vaginale  TotalezstirpatLon  vor. 

Das  vordere  Scheidengewölbe  wird  umschnitten,  die  Basis  der  Ligamenta  lata 
abgebunden  und  durchtrennt,  das  vordere  Scheidengewölbe  und  auch  gleich  der 
Douglas  eröffnet,  und  die  Unterbindung  der  Lig.  lata  weiter  nach  oben  fortgesetzt. 
Dieselben  sind  außerordentlich  brüchig,  und  schneiden  die  Fäden  besonders  auf 
der  linken  Seite  größtentheils  durch.  Es  wird  dann  auch  das  Peritoneum  der 
Plica  vesico-uterina  stumpf  mit  dem  Finger  durehstoßen.  Trotzdem  der  Uterus 
ziemlich  aUseitig  freigemacht  ist,  gelingt  es  wegen  seiner  Größe  nicht,  ihn  aus 
dem  Schnitt  im  Scheidengewölbe  herauszuziehen.  Es  wird  dies  erst  möglich,  nach- 
dem die  vordere  Soheidenwand  sagittal  gespalten  ist.  Nunmehr  gelingt  es,  durch 
hebelnden  Zug  an  zwei  vorn  und  hinten  eingesetzten  Muzeux  den  Uterus  aus  der 
Seheide  zu  extrahiren.  Derselbe  hängt  nur  noch  mit  einem  Rest  des  Lig.  latum 
dextr.  zusammen,  welches  abgeklemmt  wird.  Die  Blutung  aus  dem  linken  Liga- 
ment wird  durch  einige  Umstechungsnähte  und  eine  angelegte  Klemme  gestillt. 
Der  exstirpirte  Uterus  ist  12  cm  lang,  8  cm  breit  und  hat  einen  Umfang  von  23  cm. 
Der  Uteruskörper  ist  kugelig  und  fühlt  sich  elastisch  an,  wie  das  schon  bei  der 
Untersuchung  konstatirt  war.  Auch  fühlt  man  im  Inneren  schon  einzelne  härtere 
Knoten.  An  der  linken  Seitenkante  wird  der  Uterus  aufgeschnitten ,  und  man 
trifft  auf  einen  an  der  linken  Seitenkante  in  der  Länge  von  6V2  cm  inserirenden, 
auch  6Vs  cm  langen  und  57t  cm  breiten  Tumor,  dessen  unteres  Ende  bis  zum  in- 
neren Muttermund  herabreicht,  während  sein  oberes  Ende  von  dem  Uterusfundus 
noch  etwa  2  em  entfernt  bleibt.  Diesem  Tumor  sitzt  noch  ein  kleineres  Segment 
hanbenförmig  auf,  welches  eine  Länge  von  5  em  und  eine  Höhe  von  2  cm  hat. 
Der  Tumor  sieht  an  seiner  Basis  an  der  linken  Uteruskante  wie  ein  Myom  aus, 
nach  der  rechten  Uteruskante  hinüber,  wo  der  Tumor  frei  in  das  Uteruscavum 
hineinragt,  hat  er  ein  mehr  markiges  Aussehen  und  besteht  aus  vielen  kleinen 
Knollen,  welche  auf  dem  Durchschnitt  ein  himähnliches  Aussehen  zeigen.  Die 
ganze  Uterusschleimhaut  ist  sehr  anämisch,  von  fast  weißer  Farbe,  glasig  durch- 
seheinend und,  eben  so  wie  die  Uteruswand,  atrophisch.  Der  Tumor  lässt  sich 
aus  seinem  Bett,  nämlich  von  der  linken  Uteruskante,  stumpf  ausschälen  und  sieht 
man  hierbei,  wie  sich  von  der  Uterusinnenwand  auf  den  Tumor  eine  dünne  Ge- 
webalage  (Myomkapsel)  überschlägt,  welche  sich  ein  ganzes  Stück  weit  stumpf  von 
dem  Tumor  ablösen  lässt.  Das  aufgestellte,  aus  der  markigen  Partie  entnommene 
mikroskopische  Präparat  zeigt,  dass  es  sich  um  ein  Rundzellensarkom  handelt  mit 
hier  und  da  noch  erhaltenen  Zügen  glatter  Muskulatur.  Der  mikroskopische  Be- 
fund und  das  Vorhandensein  einer  Kapsel  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  der 
Tumor  ursprünglich  ein  einfaches  Myom  war,  welches  erst  in  den  letzten  Monaten, 
und  zwar  4  Jahre  nach  der  Menopause,  maligne  degenerirt  ist    So  beweist  auch 
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dieser  Fall   wieder  die  Richtigkeit  des  von  Herrn  Martin  aufgestellten   Saties, 
dass  die  Gutartigkeit  der  Myome  nur  eine  relative  ist. 

II.    A.  Martin  hält  den  aDgekündigten  Vortrag  über  »Kraurosis  vulvae«. 

Zu  seinen  1890,  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXI 
von  G.  Orthmann  veröffentlichten  5  Fällen  von  Kraurosis  vulvae  fügt  der  Vortr. 
3  weitere  hinzu.  Der  letzte  ist  dadurch  besonders  bemerkenswerth ,  dass  sich  in- 
mitten des  kraurotischen  Gewebes  2  isolirte  Carcinomknoten  entwickelt  haben. 
Isolirte  Carcinomknoten  und  Zapfen  durchsetzen  die  Haut.  Die  Heilung  wurde 
von  den  8  Fällen  6mal  durch  die  operative  Methode  herbeigeführt,  welche  der 
Vortr.  seit  1887  zur  Anwendung  gebracht  hat.  Ein  Fall  entzog  sich  der  weiteren 
Behandlung,  einer  heilte  nach  brüsker  Sprengung  der  Vestibularstenose  unter  me- 
dikamentöser Behandlung. 

M.  hält  daran  fest,  dass  man  unter  Kraurosis  einen  eigenartigen  Schrumpfungs- 
process  der  Vulva  in  allen  ihren  Bestandtheilen  anzusprechen  habe,  für  den  als 
einziges  Analogen  die  leukoplakische  Schleimhautplaques  von  Schwimmer  gelten 
können.  Die  von  Sänger  neuerdings  als  Ursache  des  Pruritus  vulvae  angeführte 
Fibrosis  nervorum  yon  Webster  ist  eben  so  wenig  in  den  bisher  untersuchten 
Präparaten  nachzuweisen  gewesen,  wie  sonstige  Gefäß-  und  Drüsenveränderungen. 

Die  Ansicht  von  S&nger  und  Zweifel,  dass  es  sich  um  eine  Pachydermie 
handelt ,  ist  ausgeschlossen ,  da  gerade  der  Gegensatz  der  für  diesen  Zustand 
eharakteristischen  Hypertrophie  sich  entwickelt 

Die  Ätiologie  bleibt  dunkel,  eine  bakteriologische  Ursache  hat  nicht  nachge- 
wiesen werden  können.  Syphilis,  Gonorrhoe  werden  angeschuldigt,  ohne  nach- 
weisbare Begründung.  Die  Kraurosis  findet  sich  bei  Alten  und  Jungen,  Virgines 
und  Vielgebärenden.  Sie  entwickelt  sich  aus  einem  entzündlichen  Stadium,  dessen 
Spuren  noch  vereinzelt  nachzuweisen  sind.  M.  nimmt  an,  dass  in  einem  von  ge- 
schrumpftem Gewebe  eingeschlossenen  Herd  entzündliche  Beste  in  dem  letzten  Fall 
das  Garcinom  sich  entwickelt  hat. 

Unter  den  Symptomen  tritt  weniger  das  Jucken  als  der  Spannungsschmerz 
hervor,  der  durch  die  Vestibularstenose  verursacht  wird.  Die  Fissuren  werden 
durch  Beschmutzung  aller  Art  zu  Quellen  tiefer  Störungen  des  Allgemeinbefindens. 

Die  Diagnose  stützt  sich  weniger  auf  die  Verfärbung  als  auf  die  Schrumpfungs- 
spuren, die  sieh  namentlich  an  der  hinteren  Kommissur  und  an  den  Nymphen 
geltend  machen,  ev.  Clitoris  und  Labia  majora  einbegreifen. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig,  weil  zuweilen  eine  medikamentöse  Behand- 
lung wesentliche  Erleichterung,  ja  Stillstand  der  Atrophie  mit  sich  bringt.  Andern- 
falls aber  durch  die  von  M.  eingeführte  Operation  Entfernung  des  Erkrankten, 
Heilung  ohne  nennenswerthe  Verstümmelung  herbeiführt. 

(Wird  in  extenso  in  der  Sammlung  klinischer  Vorträge  [neue  Folge]  er- 
scheinen.) 

Diskussion:  Herr  Sänger  (als  Gast):  Ich  bin  Herrn  Kollegen  Martin 
sehr  dankbar,  dass  er  mir  durch  seine  freundliche  Einladung  Gelegenheit  gegeben 
hat,  die  Differenzen  unserer  gegenseitigen  Auffassung  seines  Themas  gleieh  münd- 
lich zum  Austrag  zu  bringen.  Mein  Aufsatz  beschäftigte  sich,  wenn  ich  von  der 
operativen  Seite  absehe,  mit  der  Kraurosis  vulvae  nur  hinsichtlich  ihrer  Stellung 
zur  Vulvitis  pruriginosa,  so  wie  des  Veihaltens  der  Nervenendigungen  bei  beiden 
Affektionen,  Fragen,  welche  allerdings  das  Wesen  der  ersteren,  wie  ich  glaube,  in 
entscheidender  Weise  berühren.  Es  ist  wohl  nur  ein  unrichtiges  Citat,  indem 
Herr  Martin  mich  die  Kraurosis  als  »Dermatitis  vulvae  mit  Pachydermie«  de- 
finiren  lässt. 

Vielmehr  bezeichnete  ich  dieselbe  als  *  progressive,  präsenile  und  senile 
Atrophie  der  Vulva  mit  Pachydermie«. 

Atrophie  und  Pachydermie  stehen  aber  durchaus  nicht  mit  einander  in  Wider- 
spruch, schließen  sich  gegenseitig  nicht  aus.  Trotz  Atrophie  des  Corium  kann  das 
Epithel  relativ  oder  absolut  verdickt  sein.  W.  Fischöl  hebt  gerade  die  Ver- 
breiterung der  Homschicht  besonders  hervor. 
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An  einielnen  der  Abbildungen  von  Breisky,  ja  auch  derjenigen  von  Herrn 
Martin  können  Sie  sehen,  dass  im  Yerh&ltniB  zum  atrophischen  Corium  nicht 
nur  das  Stratum  oomeum,  sondern  auch  das  Stratum  mucosum  verbreitert  ist  ^ 

Diese  Epithelverdiekung   l&sst  sich   schon  makroskopisch   erkennen   an  der  /j/tvvC^ 
weißliehen,  mehlstaubartigen,  theils  diffusen,  theils  fleokweisen  Oberfläoheofftrhung      ^/ 
kraurotischer  Hautpartien.  V  *  j^ir 

Allerdings  ist  die  Atrophie  des  Corium  das  Wesentlichste.  ^^ 

Wenn  nun  Herr  Martin  auch  jetzt  noch  keine  Erkrankung  von  Nerven- 
endigungen, ja  überhaupt  keine  solchen  gefunden  hat,  so  muss  man  fragen:  wo 
sind  sie  hingekommen?  Gerade  die  Vulva  ist  reich  an  Nerven,  welche  mit  ihren 
versehiedenartigen  Endapparaten  bis  an  die  Epidermis  heranziehen.  Diese  Nerven- 
endigungen müssen  also  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Es  freut  mich  sehr,  zu  hören,  dass  auch  Herr  Martin  die  Kraurosis  vulvae 
als  Krankheit  sui  generis  von  der  Vulvitis  pruriginosa  getrennt  wissen  will  und 
dies,  was  ich  selbst  Mangels  eigener  histologischer  Untersuchungen  nur  ver- 
muthungsweise  &ußem  konnte,  auf  Grund  dieses  Fehlens  von  Nervenendigungen 
überhaupt  als  klinischen  Ausdruck  des  Fehlens  von  Pruritus  bei  echter  Kraurosis. 

Ob  die  Hautnerven  in  centripetaler  oder  centrifug^er  Bichtung  atrophiren  und 
durch  welche  Processe,  ist  noch  nicht  aufgeklärt 

Wir  können  jedenfalls  zu  keinem  anderen  Schlüsse  kommen ,  als  dass  in  den 
bisher  zu  mikroskopiseher  Untersuchung  gelangten  Fällen,  einschließlich  auch  der 
früheren   von  Cr th mann,   nur  das  Endstadium  des  kraurotischen  Processes  fJjA/Ji^^ 
vorgelegen  habe.    Es  gilt  daher  künftig  an  durch  frühzeitige  Operation  gewonnenen  ^ 
Präparaten  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  näher  festzustellen.  ^ 

Was  das  Zusammentreffen  von  Kraurosis  vulvae  mit  Carcinoma  vulvae  anbe- 
langt, so  möchte  ich  noch  auf  eine  gewisse  Ähnlichkeit  hinweisen,  welche  solche 
Fälle  mit  Carcinoma  mamillae  nach  »Pag  et 's  disease  of  the  nipple«  darbieten. 

Herr  Lewin:  Trotzdem  dass  ich  eine  sehr  große  Zahl  kranker  Frauen  (70  bis 
80  000}  in  der  kgl.  Charit^  auf  meiner  Abtheilung  für  Lues  behandelt  habe,  ist 
mir  ein  Fall  von  Kraurosis  vulvae  nicht  vorgekommen.  Aber  gerade  dieser  Mimgel 
kann,  wenn  auch  nur  indirekt,  beweisen,  dass  die  Lues  keine  ätiologische  Rolle 
hierbei  spielt  Wenn  auch  die  ausgebildete  Kraurosis  die  Kohabitation  und  so 
auch  eine  Lifektion  verhindert,  so  müsste  doch  wenigstens  einmal  die  Entwicklung 
der  Krankheit  von  mir  beobachtet  worden  sein. 

Was  nun  den  histologischen  Charakter  der  Krankheit  betrifft,  so  möchte  ich 
sie  nach  der  publicirten  Kasuistik  und  den  mikroskopischen  Zeichnungen  nament- 
lich Breisky's  als  eine  Art  Sklerodermie  und  zwar  für  die  Form  der  »streifigen« 
oder  en  plaques  halten.  DieJäklerodermie  Jiat  2  Sta^^en ,  dy  Stadium  elevatum  vjC/t 
und  das  atrophi<  — .—       --  ,— 


dcum.    Die  Entwicklung  der  Kraurosis  deckt  sich,  wenn  ich  mich  ^^t  r^ 
an  die  Beschreibung   der  Autoren  halte,   mit  dem  1.  Stadium;   die  ausgebildete     '^X^ 
Form  mit  dem  Stadium  atrophicum.    Das  1.  Stadium  spielt  sich  in  den  Gefäßen  ^  ^c 

ab,  es  repräsentirt  eine  Art  Entzündung:  Dilatation  durch  Hypertonie  der  Vaso- 
dilütatoren,  Transsudation  mit  Austritt  spärlicher  Leukocyten,  also  entzündliches 
Ödem.  Im  2.  Stadium  entwickelt  sich  ein  trophischer  Process:  Atrophie  des  Bete 
Malpighi,  Atrophie  des  subkutanen  Gewebes,  Verödung  und  selbst  Verschwinden 
der  Talg-  und  Schweißdrüsen;  Verlust  der  welligen  Beschaffenheit  der  Bindesub- 
stanz und  deren  Fibrillen,  Schwund  des  Fettgewebes.  Ziemlich  sicher  werden  die 
organischen  Muskelfasern,  so  wie  die  elastischen  Fasern  vermehrt  gewesen  sein, 
doch  ist  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  darauf  geachtet,  auch  sind 
die  betreffenden  Beagentien  zur  Konstatirung  eines  solchen  Befundes  nirgends 
erwähnt  Eben  so  vermisse  ich  die  Untersuchung  des  Stratum  granulosum, 
welches  bei  solchen  atrophischen  Processen  eine  Bolle  übernimmt  Dass  ein 
vasomotorisches  i.  e.  entzündliches  Stadium  die  Kraurosis  eingeleitet  hat,  dafür 
sengen  die  Bnndzellen  um  die  Kapillaren  des  Papillarkörpers.  Ihre  relative  Ge- 
ringfügigkeit im  Verhältnis  zur  Mächtigkeit  der  kleinzelligen  Infiltration  im  sub- 
kutanen Bindegewebe  deutet  deutlich  auf  das  Zurücktreten  des  entzündlichen 
Processes  zum  trophischen  hin.    Bei  der  Entzündung  findet  man  vorzüglich  die 
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sellige  Infiltration  im  PapiUarkOrper,  bei  dem  trophisehen  Process  in  den  mittleren 
und  tieferen  Sehichten  der  BindesubstanE.  Es  mflgien  die  Zellen  als  lympboide 
gedeutet  werden,  me  sieh  sehon  aus  ihrer  Lage  in  den  rhombischen  HohlxftuAen 
ergiebt,  welche  bekanntlich  als  Ijmphoide  Spalträume  nachgewiesen  sind.  Die 
Sklerosirung  des  Bindegewebes,  die  Zunahme  der  elastischen  Fasern  und  der  or- 
ganischen Muskelfasern,  d.  i.  die  oben  erwähnten  Zeichen  der  trophisehen  Torgänge 
haben  die  Funktion  der  Lymphapparate,  vorzüglich  der  Lymphgef&ße  derartig  ver- 
ursacht, dass  die  Ernährung  der  Qewebe  beeinträchtigt  und  so  die  Atrophie  her- 
beigeführt ist. 

Alles  dieses  deutet  darauf  hin,  dass  eine  Trophoneurose  vorliegt,  entweder 
eine  lokale  oder  eine  vom  CentralnerTcnsystem  ausgehende.  Damit  wären  audi 
die  so  oft  mit  der  Kraurosis  kombinirten  Fissuren  und  der  Pruritus,  welcher  niebt 
ein  diabetischer  ist,  lu  erklären.  Dass  die  Sklerodermie  auf  Nenrenerkranknngen 
nicht  selten  surückjufQhren  ist,  beweisen  mehrere  Momente.  Ich  verweise  anf  die 
von  mehreren  Autoren,  so  namentlich  von  Westphal,  Chalvet  und  Lnys  pu- 
blicirten  Befunde  von  Sklerose  der  Gehirnwindungen  und  Vorderhömer,  auf  die 
von  Babes  nachgewiesenen  trophisehen  Erkrankungen  der  in  der  betreffenden  EEaut 
verlaufenden  Nerven,  auf  die  von  Hutchinson,  Higgers,  Nottelship  und 
mir  beobachtete  Ausbreitung  der  Sklerodermie  in  der  Richtung  bestinunter  Nerren, 
auf  die  in  einigen  Fällen  durch  Galvanisation  des  Sympathicus  erreichte  Beeeerang 
der  Krankheit  etc.  Bei  einigen  meiner  Kranken  konnte  auch  das  Auftreten  der 
Sklerodermie  nach  Gemüthsbewegungen,  großen  Sorgen,  Kummer  und  Sehreek 
eruirt  wwden.  Ich  möchte  die  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen  auf  alle  dieee 
charakteristischen  Momente  hinzulenken  mir  erlauben. 

Herr  Czempin:  Ich  habe  vielfach  Gelegenheit  gehabt,  die  hier  in  Rede  ate* 
henden  Affektionen  zu  beobachten,  und  bin  der  Ansicht,  dass  Kraurosis  vulvae^ 
chronische  Hypertrophie  der  Labien  und  Pruritus  vulvae  als  3  selbständige,  in 
ihrem  Wesen  verschiedene  Leiden  aus  einander  zu  halten  sind.  Meine  Erfalfc- 
rungen  beruhen  indessen  lediglich  auf  klinischen  Beobachtungen,  da  ich  bisher 
keine  Veranlassung  gehabt  habe,  operativ  vorzugehen  und  dadurch  Material  für 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  zu  gewinnen.  Ein  Fall  von  tjrpiaeher 
Kraurosis  vulvae,  welcher  dem  von  Herrn  Martin  hier  demonstrirten  schönen 
Bilde  eines  seiner  FäUe  vollkommen  entspricht,  ist  seit  etwa  8  Jahren  in  meiner 
dauernden  Beobachtung. 

Die  Krankheit  begann  mit  einer  Schwellung  und  weißlichgrauer  Verdickung  der 
Clitoris,  erstreckte  sich  langsam,  aber  kontinuirlich  auf  die  großen  und  kleines 
Labien,  welche  zu  einer  fingerdicken  wallartigen  Erhabenheit  verschmolzen,  und 
befiel  schließlich  die  hintere  Kommissur,  dadurch  zur  starken  Vestibularstenoee 
führend.  Syphilis  war  in  der  Entstehung  ausgeschlossen,  da  die  Pat.  erst  später 
nach  vollkommener  Entartung  der  Vulva  sich  syphilitisch  inficirte.  Im  Beginne 
der  Erkrankung  war  das  Einführen  eines  kleinen  Milchglasspekulum  noeh  mög^ 
lieh,  später  machte  sogar  das  Einführen  eines  Irrigationsrohres  Schwierigkeiten. 
Die  Untersuchung  der  Scheide  mit  einem  Finger  rief  bereits  Fissuren  an  der  hin- 
teren Kommissur  hervor.  Diese  ganze  Affektion  verlief  ohne  eine  Spar 
von  Schmerz-  oder  Juckempfindung.  Die  Pat.  befindet  sich  in  den  xwan» 
ziger  Jahren. 

Die  grauweißliehe  Verfärbung  der  Innenfläche  def  Vulva,  welche  wir  bei  FniH 
ritus  finden,  rührt  von  einer  Epidermis  verdickung  resp.  Verhomung  der  betreffei»^ 
den  Stellen.  Sie  ist  eine  Folge  des  Kratzens  und  hat  mit  der  Kraurosis  vulraäi 
nichts  zu  thun ;  sie  ist  für  Pruritus  vulvae  ganz  typisch.  Meine  Erfahrungen  überj 
letzteres  Leiden,  welche  den  hier  andeutungsweise  vorgetragenen  nicht  ▼öllitf 
entsprechen,  werden  in  nächster  Zeit  in  der  Zeitschrift  für  Dermatologie  wieder^ 
gegeben  werden.  \ 

Herr  Olshausen  glaubt,  dass  das  Verhältnis  von  Kraurosis  und  Pmritos  eim 
sehr  loses  ist,  da  bei  Kraurosis  häufig  der  Pruritus  fehlt  und  noch  häufiger  bei 
vorhandenem  Pruritus,  auch  beim  nicht  symptomatischen,  die  Kraurosis  fehlt. 
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£me  TrophonenTose  der  ftaßeren  Genitalien  ist  besonders  h&nfig  und  deuüioh 
mät  der  Kastration  jüngerer  Individuen.  Hier  wird  auch  der  Introitus  Taginae 
nidit  selten  erheblieh  stenosirt. 

Die  Diagnose  der  Kraurosis  ist  yielleieht  nicht  immer  sweifellos  und  einfach* 
80  ksim  man  den  3.  FaU  des  Herrn  Martin  aueh  als  ein  Carcinom  bei  seniler 
InTohtion  der  Genitalien  auffassen.  Die  Symptome  erklären  sich  lur  Genüge  aus 
dem  Carcinom  und  dass  bei  einer  67jährigen  Frau  der  Introitus  Taginae  Tcrengert 
ist,  wird  durch  die  senile  Involution  zur  Genüge  begreiflich. 

Herr  J.  Veit  hat  einen  Fall  von  Kraurosis  bei  einer  Virgo  beobachtet,  die- 
selbe hat  Besehverden  beim  Gehen.  Derselbe  fragt,  ob  nicht  gewisse  Verände- 
nmgen  an  der  Clitoris,  wie  sie  neuerdings  von  einem  amerikanischen  Autor  be* 
sehnehen  sind,  in  diesen  Bereich  gehören. 

A.  Martin  kann  in  Erwiederung  auf  die  Bemerkungen  von  Herrn  Lewin 
ihn  nur  auf  die  Ausführungen  von  Breis  ky  verweisen,  welche  er  schon  in  seiner 
entea  litttheilung   in   genauer  Differentialdiagnose  gegenüber  der   Sklerodermie 
gagebes  hat.    fiesüglich  der  Olshausen'schen  Bemerkung,   dass  es  sich  in  dem 
3.  Fall  des  Yortr.   um  eine  senile  Atrophie  gehandelt  haben  könne,  weist  M.  auf 
^  eharakteristisefae  Bild  der  Kraurosis  hin ,  wie  es  die  herumgereichten  mikro- 
ikopiiehen  Zeichnungen  erkenntlich  machen.     In  den  da  geseichneten  Verftnde- 
rangen  sehen  wir  eben  das  Wesen  der  Kraurosis,  nicht  der  senilen  Atrophie.    Bei    /) 
dieser  fehlt  aber  auch  schon  makroskopisch  der  für  Kraurosis  charakterislia^he    ^^  *" 
SAirggj  dpf  kleinen  Rrhomlippen.    Wenn  auch  bei  der  senilen  Atrophie  diie  ein-      ^  • 
lehim  Bestandtheile  der  Haut  siemUeh  gleichmäßig  sich  zurüokbilden,  so  ist  eben   vu'  *^<^ 
föi  Kiaorosis  kennzeichnend,  dass  auf  den  Durehaohnittsbildem  jede  Spur  von 
Xerreo  und  Drüsen  fehlt.    So  wird  durch  das  Schwinden  der  Gefäße  auch  die 
Aailogie  der  von  Lawson  Tait  beschriebenen  serpiginösen  Hautentzündung  aus- 
gea^oflsen. 

Unter  den  Symptomen  tritt  das  Jucken  gegenüber  dem  Spannungsschmerz  ganz 
in  den  Hintergrund. 

Die  Ausfülhrungen  von  Herrn  Sänger  können  M.  nicht  zu  dessen  Auffassung 
hestiamen.  Es  würde  ihn  sehr  befriedigen,  wenn  die  vorgetragenen  Bemerkungen 
<isi  Interesse  an  dieser  eigenthümlichen  Hauterkrankung  anregten,  so  dass  auch 
von  anderer  Seite  zur  Klarstellung  derselben  beigetragen  werden  kann. 


Kleinere  Mittheilungen. 

2)  W.  W.  Jaggard  (Chicago)..     Über  eine  der  Bedingungen  für  die 
Anwendung  der  Elektricität  bei  Uterusmyomen. 

(Amer.  joum.  of  obstetr.  1893.  Januar.) 

Dieselbe  ist  nach  J.,  dass  die  Anhänge  gesund  sind.  Er  theilt  einen  Fall  mit, 
in  velehem  bei  einem  mittelgroßen  Myom  2mal  der  konstante  Strom  intra-uterin 
snr  Anwoidung  kam  in  einer  Intensität  bis  zu  105  Milliamperes.  Nach  der  zweiten 
Applikation  stellten  sich  Erscheinungen  allgemeiner  Peritonitis  ein,  an  welcher  die 
Kranke  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  ein  Abscess  an  der  Basis 
der  breiten  Mutterbänder.  Die  Wände  des  Abscesses  waren  hochgradig  verdickt 
nsd  derselbe  war  offenbar  sehr  alten  Datums.  Die  Tuben  enthielten  keinen  Eiter, 
eben  Bo  waren  die  Eierstöcke  gesund.  An  der  Schleimhaut  des  Cerrix,  etwas 
ttber  den  inneren  Muttermund  hinausgehend,  fand  sich  ein  oberflächlicher  Schorf, 
Temnaeht  dureh  die  uterine  Elektrode.  In  der  Umgebung  derselben  waren  keine 
Batsflnduigserseheinungen  nachweisbar.  Die  Kranke  hatte  eine  genauere  Unter- 
tnekimg  in  der  Narkose  entschieden  yerweigert. 

J.giebt  selbst  zu,  dass  kein  direkter  Nachweis  des  Einflusses  der  elektrischen 
S^^ndlnng  auf  den  unglüdilichen  Ausgang  geliefert  sei. 

Engelmann  (Kreuznach). 
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zellige  Infiltration  im  PapiUaTkJVrper,  bei  dem  trophisehen  Process  in  den  mittleren 
und  tieferen  Schichten  der  Bindesubstane.  Es  müssen  die  Zellen  als  lymphoide 
gedeutet  werden,  wie  sich  sahon  aus  ihrer  Lage  in  den  rhombischen  Hohlräumen 
ergiebt,  welche  bekanntlich  als  lymphoide  Spalträume  nachgewiesen  sind.  Die 
Sklerosirung  des  Bindegewebes ,  die  Zunahme  der  elastischen  Fasern  und  der  or- 
ganischen Muskelfasern,  d.  i.  die  oben  erwähnten  Zeichen  der  trophisehen  Torgänge 
haben  die  Funktion  der  Lymphapparate,  vorzüglich  der  Lymphgefäße  derartig  ver- 
ursacht, dass  die  Ernährung  der  Gewebe  beeinträchtigt  und  so  die  Atrophie  her- 
beigeführt ist. 

AUes  dieses  deutet  darauf  hin,  dass  eine  Trophoneurose  vorliegt,  entweder 
eine  lokale  oder  eine  vom  Centralnervensystem  ausgehende.  Damit  wärep  auch 
die  so  oft  mit  der  Kraurosis  kombinirten  Fissuren  und  der  Pruritus,  welcher  nicht 
ein  diabetisoher  ist,  su  erklären.  Dass  die  Sklerodermie  auf  Nervenerkrankungen 
nicht  selten  zurückzufahren  ist,  beweisen  mehrere  Momente.  Ich  verweise  auf  die 
von  mehreren  Autoren,  so  namentlich  von  Westphal,  Chalvet  und  Luys  pu- 
blicirten  Befunde  von  Sklerose  der  Gehirnwindungen  und  Vorderhömer,  auf  die 
von  Babes  nachgewiesenen  trophisehen  Erkrankungen  der  in  der  betreffenden  Haut 
verlaufenden  Nerven,  auf  die  von  Hutchinson,  Higgers,  Nottelship  und 
mir  beobachtete  Ausbreitung  der  Sklerodermie  in  der  Richtung  bestimmter  Nerven, 
auf  die  in  einigen  Fällen  durch  Galvanisation  des  Sympathicus  erreichte  Besserung 
der  Krankheit  etc.  Bei  einigen  meiner  Kranken  konnte  auch  das  Auftreten  der 
Sklerodermie  nach  Gemüthsbewegungen,  großen  Sorgen,  Kummer  und  Schreck 
eruirt  werden.  Ich  möchte  die  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen  auf  alle  diese 
charakteristischen  Momente  hinzulenken  mir  erlauben. 

Herr  Czempin:  Ich  habe  vielfach  Gelegenheit  gehabt,  die  hier  in  Bede  ste- 
henden Affektionen  zu  beobachten,  und  bin  der  Ansicht,  dass  Kraurosis  vulvae, 
chronische  Hypertrophie  der  Labien  und  Pruritus  vulvae  als  3  selbständige,  in 
ihrem  Wesen  verschiedene  Leiden  aus  einander  zu  halten  sind.  Meine  Erfah- 
rungen beruhen  indessen  lediglich  auf  klinischen. Beobachtungen,  da  ich  bisher 
keine  Veranlassung  gehabt  habe,  operativ  vorzugehen  und  dadurch  Material  für 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  zu  gewinnen.  Ein  Fall  von  typischer 
Kraurosis  vulvae,  welcher  dem  von  Herrn  Martin  hier  demonstrirten  schönen 
Bilde  eines  seiner  Fälle  vollkommen  entspricht,  ist  seit  etwa  8  Jahren  in  meiner 
dauernden  Beobachtung. 

Die  Krankheit  begann  mit  einer  Schwellung  und  weißlichgrauer  Verdickung  der 
Clitoris ,  erstreckte  sich  langsam ,  aber  kontinuirlich  auf  die  großen  und  kleinen 
Labien,  welche  zu  einer  fingerdicken  wallartigen  Erhabenheit  verschmolzen,  und 
befiel  schließlich  die  hintere  Kommissur,  dadurch  zur  starken  Vestibularstenose 
führend.  Syphilis  war  in  der  Entstehung  ausgeschlossen,  da  die  Pat.  erst  später 
nach  vollkommener  Entartung  der  Vulva  sich  syphilitisch  inficirte.  Im  Beginne 
der  Erkrankung  war  das  Einführen  eines  kleinen  Milchglasspekulum  noch  mög- 
lich, später  machte  sogar  das  Einführen  eines  Irrigationsrohres  Schwierigkeiten. 
Die  Untersuchung  der  Scheide  mit  einem  Finger  rief  bereits  Fissuren  an  der  hin- 
teren Kommissur  hervor.  Diese  ganze  Affektion  verlief  ohne  eine  Spiur 
von  Schmerz-  oder  Juckempfindung.  Die  Pat.  befindet  sich  in  den  zwan- 
ziger Jahren. 

Die  grauweißliche  Verförbung  der  Innenfläche  def  Vulva,  welche  wir  bei  Pru- 
ritus finden,  rührt  von  einer  Epidermisverdickung  resp.  Verhornung  der  betreffen- 
den Stellen.  Sie  ist  eine  Folge  des  Kratzens  und  hat  mit  der  Kraurosis  vulvae 
nichts  zu  thun;  sie  ist  für  Pruritus  vulvae  ganz  typisch.  Meine  Erfahrungen  über 
letzteres  Leiden,  welche  den  hier  andeutungsweise  vorgetragenen  nicht  völlig 
entsprechen,  werden  in  nächster  Zeit  in  der  Zeitschrift  für  Dermatologie  wieder- 
gegeben werden. 

Herr  Olshausen  glaubt,  dass  das  Verhältnis  von  Kraurosis  und  Pruritus  ein 
sehr  loses  ist,  da  bei  Kraurosis  häufig  der  Pruritus  fehlt  und  noch  häufiger  bei 
vorhandenem  Pruritus,  auch  beim  nicht  symptomatischen,  die  Kraurosis  fehlt. 


^ 


tr<^^ 
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Eine  Trophoneurose  der  äußeren  Genitalien  ist  begondert  h&ufig  und  deutlich 
nach  der  Kastration  jüngerer  Individuen.  Hier  wird  auch  der  Introitus  vaginae 
nicht  selten  erheblich  stenosirt. 

Die  Diagnose  der  Kraurosis  ist  yielleicht  nicht  immer  zweifellos  und  einfach* 
So  kann  man  den  3.  Fall  des  Herrn  Martin  auch  als  ein  Carcinom  bei  seniler 
Involution  der  Genitalien  auffassen.  Die  Symptome  erklären  sich  cur  Genüge  aus 
dem  Carcinom  und  dass  bei  einer  67jährigen  Frau  der  Introitus  Taginae  verengert 
ist,  wird  durch  die  senile  Involution  zur  Genüge  begreiflich. 

Herr  J.  Veit  hat  einen  Fall  von  Kraurosis  bei  einer  Virgo  beobachtet,  die- 
selbe hat  Beschwerden  beim  Gehen.  Derselbe  fragt,  ob  nicht  gewisse  Verände- 
rungen an  der  Clitoris,  wie  sie  neuerdings  von  einem  amerikanischen  Autor  be- 
schrieben sind,  in  diesen  Bereich  gehören. 

A«  Martin  kann  in  Erwiederung  auf  die  Bemerkungen  von  Hern  Lewin 
ihn  nur  auf  die  Ausführungen  von  Breis ky  verweisen,  welche  er  schon  in  seiner 
ersten  Mittheilung  in  genauer  Differentialdiagnose  gegenü]>er  der  Sklerodermie 
gegeben  hat.  Bezüglich  der  Olshausen'schen  Bemerkung,  dass  es  sich  in  dem 
3.  Fall  des  Vortr.  um  eine  senile  Atrophie  gehandelt  haben  könne,  weist  M.  auf 
dae  charakteristische  Bild  der  Kraurosis  hin,  wie  es  die  herumgereichten  mikro- 
skopischen Zeichnungen  erkenntlich  machen.  In  den  da  gezeichneten  Verände- 
rungen sehen  wir  eben  das  Wesen  der  Kraurosis,  nicht  der  senilen  Atrophie.  Bei 
dieser  fehlt  aber  auch  schon  makroskopisch  der  für  Kraurosis  charakterisüsphe  ^ 
Schwuijd.  dpr  kleinan  firhn.mli jprn ,  Wenn  auch  bei  der  senÜeh  Atrophie  die  ein-  ^  * 
zelnen  Bestandtheile  der  Haut  ziemlieh  gleichmäßig  sich  zurüokbilden,  so  ist  eben  -/jlt^-u^^^^ 
für  Kraurosis  kennzeichnend,  dass  auf  den  Durchschnittsbildern  jede  Spur  von 
Nerven  und  Drüsen  fehlt.  So  wird  durch  das  Schwinden  der  Gefäße  auch  die 
Analogie  der  von  Lawson  Tait  beschriebenen  serpiginösen  Hautentzündung  aus- 
geschlossen. 

Unter  den  Symptomen  tritt  das  Jucken  gegenüber  dem  Spannungsschmerz  ganz 
in  den  Hintergrund. 

Die  Ausführungen  von  Herrn  Sänger  können  M.  nicht  zu  dessen  Auffassung 
bestimmen.  Es  würde  ihn  sehr  befriedigen,  wenn  die  vorgetragenen  Bemerkungen 
das  Interesse  an  dieser  eigenthümliohen  Hauterkrankung  anregten,  so  dass  auch 
von  anderer  Seite  zur  Klarstellung  derselben  beigetragen  werden  kann. 


Kleinere  Mittheilungen. 

2}    W.  W.  Jaggard  (Chicago),.     Über  eine  der   Bedingungen  für  die 
Anwendung  der  Elektricität  bei  Uterusmyomen. 

(Amer.  journ.  of  obstetr.  1893.  Januar.) 

Dieselbe  ist  nach  J.,  dass  die  Anhänge  gesund  sind.  Er  theilt  einen  Fall  mit, 
in  welchem  bei  einem  mittelgroßen  Myom  2mal  der  konstante  Strom  intra-uterin 
zur  Anwendung  kam  in  einer  Intensität  bis  zu  105  Milliamperes.  Nach  der  zweiten 
Applikation  stellten  sich  Erscheinungen  allgemeiner  Peritonitis  ein,  an  welcher  die 
Kranke  zu  Qruode  ging.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  ein  Abscess  an  der  Basis 
der  breiten  Mutterbänder.  Die  Wände  des  Abscesses  waren  hochgradig  verdickt 
und  derselbe  war  offenbar  sehr  alten  Datums.  Die  Tuben  enthielten  keinen  Eiter, 
eben  so  waren  die  Eierstöcke  gesund.  An  der  Schleimhaut  des  Cerviz,  etwas 
über  den  inneren  Muttermund  hinausgehend,  fand  sich  ein  oberflächlicher  Schorf, 
verursacht  durch  die  uterine  Elektrode.  In  der  Umgebung  derselben  waren  keine 
Eatzflndungserzdieinungen  nachweisbar.  Die  ELranke  hatte  eine  genauere  Unter- 
Buehnng  in  der  Narkose  entschieden  verweigert. 

J.  giebt  selbst  zu,  dass  kein  direkter  Nachweis  des  Einflusses  der  elektrischen 
Behandlung  auf  den  ungiüeklichen  Ausgang  geliefert  sei. 

Engelmann  (Kreuznach). 
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3)  Deoio    (Mailand),     über  die  galyanische  Behandlung  der  Fibro- 

myome  des  Uterus. 
(AnDal.  di  Ost.  e  Gin.  1893.  No.  3.) 

Nach  kurier  geschichtlicher  Übersicht  über  die  Entwicklung  der  Elektro-^ 
therapie  in  der  Gynäkologie  beschreibt  Verf.  das  elektrisch-gynäkologische  Instru- 
mentarium und  kommt  dann  zur  Wirkung  des  elektrischen  Stromes,  dessen  polare» 
interpolare  und  extrapolare  Effekte  er  eingehend  erörtert. 

Polar  äußert  der  elektrische  Strom  eine  chemisch-versohorfende  Wirkung,  die 
Gewebe  werden  aber  auch  histologisch  an  den  Polen,  besonders  am  positiven,  ver- 
ändert. Hämostatisch  wirkt  nicht  nur  die  Schorfbildung,  sondern  auch  andere 
Momente,  so  z.  B.  die  Muskelkontraktion.  Durch  die  Muskelkontraktion  neben 
der,  durch  Verschorfung  bedingten  Destruktion  des  Endometriums  sind  günstige 
Bedingungen  zur  Spontanenukleation  von  Fibromen  gegeben.  Polar  hat  der  elek- 
trische Strom  auch  eine  mikrobentödtende  Potenz. 

Interpolar  hat  der  Strom  einen  elektrotonischen ,  kataforischen  und  katalyti- 
schen  Effekt,  was  durch  die  Volumsabnahme  der  Geschwülste  bewiesen  seL  Aueh 
chemische  Veränderungen  der  Gewebe  kommen  vor  (Peptonurie  während  der  elek- 
trischen Behandlung  hat  Verf.  wiederholt  beobachtet).  —  Die  eztrapolare  Wirkung 
des  Stromes  ist  unbedeutend. 

Nun  kommt  Verf.  zur  Technik  und  zu  den  Indikationen  zur  elektrischen  Be- 
handlung. 

Verf.  bestreitet  die  Meinung,  dass  man  bei  kachektischen ,  durch  Blutungen 
herabgekommenen  Pat.  nicht  apostolisiren  solle,  (im  Gegentheile,  er  sieht  gerade 
hierin  ein  Mittel,  den  drohendsten  Erscheinungen  Schranken  zu  setzen,  um  später 
mit  weniger  Gefahr  zu  einem  operativen  Eingriffe  schreiten  zu  können,  denn  die 
gynäkologische  Elektrotherapie  soll  mit  der  chirur^schen  Hand  in  Hand  gehen. 

Während  der  Sitzung  achte  man  plötzliche  Stromunterbrechungen,  welche 
zwar  unschädlich,  aber  sehr  unangenehm  sind,  zu  vermeiden.  Zur  Einführung  der 
Uterussonde  sei  ein  Speculum  nicht  erforderlich,  jedoch  meist  vortheilhaft.  Zu* 
weilen  sei  eine  vorherige  Dilatation  des  Collums  empfehlenswerth.  —  Große  Vor- 
sicht erfordere  die  Gblvanopunktur,  welche  meistens  nicht  nöthig  seL  Verl  hat 
2mal  galvanopunktirt ,  darunter  in  einem  Falle,  in  welchem  wegen  Zerfall  des 
Myoms  später  die  Laparotomie  nothwendig  wurde,  wonach  die  Frau  starb. 

Die  Dauer  einer  jeden  Sitzung  sei  5—10  Minuten,  auch  Sitzungen  von  15  Mi- 
nuten können  zwar  vertragen  werden,  seien  aber  bei  ambulatorischer  Behandlung 
nicht  angezeigt.     12 — 20  Sitzungen  seien  gewöhnlich  genügend. 

Was  die  Resultate  anlangt,  so  hat  Verf.  zwar  meist,  und  in  relativ  kurzer 
Zeit,  eine  symptomatische  Heilung  erzielt,  dagegen  absolute  Heilung  fast  nie  beob- 
achtet. In  8  von  46  behandelten  Fällen  konnte  Verf.  allerdings  eine  Abnahme 
des  Tumors  konstatiren.  In  5  Fällen  war  die  elektrische  Behandlung  gewisser- 
maßen eine  rekonstituirende ;  sie  wurden  später  laparotomirt.  Die  besten  Erfolge 
erziele  man  bei  interstitiellen  Myomen.  —  Auf  eine  regressive  Metamorphose  der 
Geschwülste  im  Klimax  hält  Verf.  nicht  viel. 

Todesfälle  hat  Verf.  bei  der  elektrischen  Behandlung  nie  zu  beklagen  gehabt, 
abgesehen  von  jenem  obengenannten  Falle,  der  nach  der  Laparotomie  starb. 

Zuletzt  kommt  eine  Übersichtstabelle  über  46  behandelte  Fälle. 

Gattorno  (Triest). 

4)  Labadie-Lagrave  et  Beynier.     Behandlung  der  Uterusmyome  mit 

Elektricität. 
(Bev.  gen.  de  m^d.  de  chir.  et  d'obstetr.  1893.  No.  42.) 

Elektrische  Behandlung  kann  eingeleitet  werden  bei  Fibromen,  die  von  Hft«- 
morrhagien  und  Metrorrhagien  begleitet  sind  oder  nicht,  wenn  die  Adnexe  gesund 
sind,  und  keine  Cyste,  keinen  Eiter  oder  Blut  enthalten.  In  Fällen,  wo  der  Tumor 
Blutverlust  verursacht,  wird  man  den  palliativen  Operationen,  wie  Curettement 
oder  Kastration,  die  elektrische  Behandlung  vorziehen;  auch  in  Fällen,  wo  durch 
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Kompression  Sehmenen  Terarsacht  werden,  führt  die  Anwendung  kontinuirlich 
absteigender  Ströme  Beruhigung  herbei,  indem  sie  den  Tumor  verkleinert  Kontra- 
indicirt  ist  die  Elektricität,  wenn  oystische,  eitrige,  hämorrhagische  Adnex- 
erkrankungen  bestehen,  wenn  Hjdroirhoe  yorhanden  ist,  wenn  der  Tumor  gestielt 
oder  gani  in  der  Uterushöhle  eingeschlossen  ist.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

5)  Ziegenspeok.      Über    Apostoli's    Verfahren    und    über     einen 

elektro-therapentischen  üniversalapparat. 

(Vortrag  im  ftrstlichen  Verein  su  München.) 
(Deutsche  Medicinal-Zeitung  1893.  No.  50.) 

Der  Verf.  bespricht  das  elektro-therapeutische  Verfahren  nach  Apostoli  und 
die  Indikationen  für  die  Anwendung  desselben  nach  dem  Erfinder.  Z.  hat  diese 
Methode  nachgeprüft  und  giebt  in  kunen  Worten  seine  Beobachtungen  an. 

Bei  11  mittelgroßen  Myomen  hat  er  eine  Verlangsamung  des  Wachsthums, 
jedoch  nie  eine  Verringerung,  wohl  aber  einmal  eine  Verstärkung  der  Blutungjen 
beobachtet. 

Bei  hochgradiger  Pelveoperitonitis ,  wo  Massage  wegen  su  großer  Empfind- 
lichkeit nicht  angewendet  werden  konnte,  wurde  in  einigen  Fällen  als  Vorkur  für 
die  Massage  mit  Erfolg  elektrisirt  Namentlich  waren  es  kombinirte  Ströme,  die 
hier  eine  gute  Wirkung  enielten. 

Dauernde  Heilung  erreichte  Z.  durch  starke  galTanische  Ströme  in  2  Fällen 
▼on  Endometritis  chron.  polypöse  haemorrhagioa.  Wiederholte  Ausschabungen  der 
Uterinhöhle  hatten  nur  eine  Torübergehende  Wirkung  gehabt,  es  wäre  ohne 
Elektrioität  nichts  weiter  Übrig  geblieben  als  den  Uterus  bei  beiden  Kranken  zu 
exstirpiren.  Die  hier  angewandten  Stromstärken  betrugen  mehr  als  300  Milliam- 
peres. 

Die  Dysmenorrhoe  behandelt  der  Verf.  gewöhnlich  nach  Schnitze  mit  Dila- 
tation und  intra-uterinen  Ausspülungen,  nur  in  5^  hat  er  auf  diese  Weise  nicht 
dauernde  Heilung  ersielt.  Er  hat  in  diesen  Fällen  dann  elektrisirt;  der  Erfolg 
war  unter  10  Kranken  8mal  völlige  Sohmerslosigkeit  bei  der  Menstruation. 

Endlich  hat  Z.  in  einzelnen  Fällen  von  Parametritis  chronica  atrophicans  mit 
consecutiver  Obstipation,  die  durch  kein  anderes  Mittel  zu  beseitigen  war,  durch 
OalTanisation  des  Darmes  eine  geregelte  Defäkation  hervorgerufen. 

Der  Verf.  empfiehlt  am  Schluss  seines  Aufsatzes,  statt  des  gewöhnlichen 
Hirschmann^schen  Apparates  einen  nach  seinen  eigenen  Angaben  verfertigten 
sogenannten  elektrischen  Universalapparat.  Derselbe  wird  von  einer  Erlanger 
Firma  geliefert  und  zeichnet  sich  vor  dem  Hirschmann'schen  durch  seine  Billig- 
keit, leichte  Transportfähigkeit  so  wie  durch  seine  Vielseitigkeit  aus.  Man  kann 
mit  Hilfe  dieses  Apparates  nicht  nur  galvanisiren  und  faradisiren,  sondern  auch 
das  Operationsfeld  beleuchten  und  mit  Hilfe  eines  Brenners  kaustisch  die  Gewebe 
zerstören.  Der  Thermokauter  nach  Pacquelin  ist  damit  überflüssig  gemacht 
worden.  Die  genauere  Einrichtung  des  Apparates  muss  im  Original  nachgelesen 
werden.  Schennemann  (Breslau). 

6)  V.  Heyer.     Die   operative  Behandlung  der  Uterusmyome  in  den 

Jahren  1878 — 1892. 
[Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII  und  XXVIU.) 

v.M.  giebt  einen  Bericht  über  die  Myomfälle,  die  während  der  Jahre  1878 
bis  1892  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  operativ  behandelt  wurden.  Eine 
Operation  wurde  bei  Myomen  für  absolut  indioirt  gehalten,  wenn 

1)  die  Geschwulst  ein  schnelles  Wachsthum  zeigte,  es  waren  dann  häufig 
Ödeme  der  unteren  Extremitäten,  Ascites,  sogar  Hydrothorax  vorhanden; 

2)  profuse  Blutungen  aufgetreten  waren,  und  eine  andere  'llierapie  dieselben 
nicht  SU  beseitigen  vermocht  hatte; 

3)  die  Gesehwulst  sich  stark  im  kleinen  Becken  entwickelt  hatte  und  dort 
Druekersch einungen  auf  die  umgebenden  Organe  machte; 
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4)  erhebliche  Sehmerzen  mit  peritonitischen  Keiserseheinungen  die  Entwioklnng 
des  Tumors  begleiteten. 

Was  die  speciellen  Operationen  betrifft,  so  wurden  gemacht 

Kastrationen  8mal,  3  Fälle  endeten  letal.  2  der  Todesfälle  gehörten  der 
antiseptischen  Operationszeit  an.  *Bei  den  5  Genesenen  wurde  durch  die  Operation 
die  volle  Arbeitsfähigkeit  wiederhergestellt.  In  1  Falle  war  die  Kastration  von 
Anfang  an  wegen  hochgradiger  Anämie  der  Fat.  ins  Auge  gefasst  worden,  bei  den 
übrigen  Kranken  entschloss  man  sich  erst  wfihrend  der  Operation  dazu,  weil  ein 
anderes  Verfahren  technisch  zu  schwierig  oder  zu  gefährlich  erschien. 

Enukleationen  per  vaginam  15mal  mit  keinem  Todesfalle.  Es  handelte 
sich  stets  um  submuköse  Fibromyome,  die  von  den  oberen  Partien  der  Cerrix  oder 
Ton  verschiedenen  Stellen  des  Fundus  uteri  ausgingen.  Zur  Durchtrennung  des 
Stieles  wird  die  Siebold'sohe  Schere  empfohlen. 

Myomektomien  und  Enukleationen 

a)  durch  das  Scheidengewölbe  2mal, 

b)  nach  der  sacralen  Methode  Imal. 

Die  Geschwülste  hatten  sich  im  paracerviealen  Bindegewebe  entwickelt  und 
erreichten  in  2  Fällen  die  Größe  einer  Faust;  die  3  Kranken  wurden  völlig  her- 
gestellt, in  1  Falle  war  die  Rekonvalescenz  durch  die  Entwicklung  einer  beider- 
seitigen Phlebitis  gestört; 

c)  durch  Laparotomie  33mal,  3mal  wurde  die  Uterushöhle  eröffnet.  Die  Myome 
saßen  entweder  mehr  oder  weniger  gestielt  subserös  —  8mal  —  oder  breit  im 
Mesometrium  —  15mal  —  oder  interstitiell  —  3mal  —  oder  intraligamentär  — 
4mal.  Bei  der  Eröffnung  der  Uterushöhle  handelte  es  sich  2mal  um  die  Aus- 
schälung  von  intramuralen  und  tmal  um  die  eines  paracerviealen  Myoms.  Die 
letztere  Kranke  starb  durch  Infektion  von  dem  Cavum  uteri  aus,  von  den  übrigen 
30  Fällen  ohne  Eröffnung  der  Uterushöhle  7.  Bei  10  Kranken  unter  den  sämmt- 
lichen  33  wurde  zugleich  die  doppelseitige,  bei  4  die  einseitige  Kastration  mit 
ausgeführt. 

Supravaginale  Amputationen  mit  extraperitonealer  Stielbe- 
handlung 30mal  mit  7  Todesfällen.  Nur  1  dieser  Kranken  starb  an  Sepsis. 
15mal  saßen  die  Myome  interstitiell,  Tmal  breitbasig  subserös  und  8mal  multipel 
durch  das  ganze  Organ  zerstreut.  Die  Vemähung  des  Stumpfes  wurde  genau  nach 
H  e  g  a  r  gemacht^  zur  Deckung  des  Stumpfes  wurde  während  der  letzten  Jahre  nur 
Kollodium  mit  vorzüglichem  Erfolge  verwendet. 

Supravaginale  Amputationen  mit  intraperitonealer  Stielbe- 
handlung  21  mal  mit  4  Todesfällen.  Der  Stiel  wurde  seit  1880  durch  die  Etagen- 
naht nach  Schroeder  vernäht,  vorher  war  er  gewöhnlich  durch  Massenligaturen 
versorgt  worden. 

Was  die  gegenseitige  Werthschätznng  der  extra-  und  intraperitonealen  Stiel- 
behandlung nach  supravaginalen  Amputationen  betrifft,  so  meint  der  Verf.,  dass 
beide  Methoden  gleich  große  Vorzüge  haben,  dass  man  aber  jeden  einzelnen  Fall 
genau  individualisiren  müsse.  Ein  breites  Collum  so  wie  ödematöse  Durch tränkung 
oder  Brüchigkeit  des  Collumgewebes  geben  die  Indikation  für  eine  extraperitoneale 
Stielbehandlung,  die  intraperitoneale  dürfe  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn 
der  Stumpf  von  normaler  Beschaffenheit  wäre. 

Totalex stirpationen  per  vaginam  4mal  mit  keinem  Todesfall.  Es 
handelte  sich  um  multiple  Myome. 

Totalexstirpationen  per  laparotomiam  5mal  mit  1  Todesfall.  Der 
Exitus  erfolgte  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation,  die  selbst  unvoll- 
endet gelassen  werden  musste,  da  das  sarkomatös  degenerirte  Myom  den  einen 
Ureter  völlig  umwuchert  hatte  und  außerdem  auf  die  Blasen  wand  übergegrifiea 
war.  Nach  v.  M.'s  Ansieht  ist  diese  Operationsmethode  dann  indicirt,  wenn  man 
den  Stumpf  nicht  extraperitoneal  vernähen  kann  und  andererseits  eine  intraperi- 
toneale  Versorgung  desselben  eine  umfängliche  Gewebsnekrose  im  Gefolge  haben 
würde. 
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Wie  aus  einer  beigefügtes  Tabelle  hervorgeht,  waren  die  meinten  Operationen 
bei  Frauen  xwischen  dem  40.  und  45.  Lebensjahre,  also  in  dem  klimakterischen 
Alter  indieirt  Die  bis  dahin  noch  erträglichen  Besehwerden  verschlimmern  sich 
lu  dieser  Zeit  oft  rapide  und  erfordern  dann  mit  absoluter  Nothwendigkeit  einen 
operativen  Eingriff. 

Der  Verf.  ist  der  Ansicht  Cohnheim's,  dass  nämlich  die  Uterusmyome  an- 
geboren sind  und  durch  irgend  welche,  uns  unbekannte,  Ursachen  sum  Wachsthum 
veranlasst  werden.  Die  menstruelle  Kongestion,  und  die  Gravidität  beschleunigen 
dieses  Wachsthum  entsdiieden.  Vor  der  Pubertätszeit  ist  noch  kein  Uterusmyom 
beobachtet  worden.  Schennemaiui  (Breslau). 

7)  Prioe  (Philadelpliia) .     Strittige  Punkte  hinsichtlich  dei  Hysterek- 

tomie. 

(Med.  age  1893.  Xo.  21.) 

Nachdem  P.  die  Nachtheile  und  Vorzüge  der  supravaginalen  Amputation  des 
myomatösen  Uterus,  der  Totalexstirpation  desselben,  der  intra-  und  der  extraperi- 
tonealen StumpfbehandluBg  skizslrt  hat,  citirt  er  eine  längere  Auslassung 
Knowsley  T hörnt  on's  über  die  Berechtigung  chirurgischer  Eingriffe  beiFibro- 
myomen ,  welche  mit  einer  warmen  Empfehlung  der  "Kastration  schließt  P.  fügt 
hinzu ,  dass  wir  nie  zur  Hysterektomie  berechtigt  seien,  wenn  die  Anhänge  früh- 
zeitig während  des  Wachsthums  der  Geschwulst  entfernt  werden  können. 

Oraefe  (Halle  a/8.). 

8}  Iisnro  (Neapel).    Behandlung  des  Stieles  bei  abdominalen  Myom- 

Operationen. 
(Biforma  med.  1893.  September.) 

Verf.  theüt  3  Fälle  mit  (Versenkung  des  Stieles  und  Zurüeklassung  der  elasti- 
schen Ligatur),  die  glücklich  verliefen.  In  allen  wurde  die  elastische  Schnur  nach 
einigen  Wochen  durch  den  Cervicalkanal  ausgestoßen.  Es  folgt  eine  lange  Be- 
sehreibung mit  ausführlichen  kritischen  Betrachtungen  über  die  Operation  über- 
haupt, so  wie  über  alle  bekannteren  Operationsmethoden;  warum  Chrobak  und 
seine  schönen  Erfolge  vollständig  ignorirt  werden,  ist  nicht  zu  ersehen.  In  ein- 
zelnen Fällen  dürfte  nach  Verf.  bald  die  eine,  bald  die  andere  Operationsmethode 
den  Vorzug  verdienen,  als  allgemeine  Methode  aber,  d.  h.  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  passend,  ist  die  Schröder 'sehe  Myomotomie  anzusehen,  die  Morisani 
dadurch  vervollkommnet  hat,  dass  er  sich  nicht  damit  begnügt,  die  Parametrien 
Bu  versorgen,  sondern  noch  ein  jedes  klaffendes  Oefäßlumen  gesondert  unterbindet 

LIebman  (Triest). 

9j  Irfffoyenne  (Lyon).    Multiple  Fibrome  des  Uterus,   vaginale  Enu- 
kleation dei  Fibrome. 

(Prov.  med.  1893.  No.  17.) 

An  der  Hand  eines  durch  seinen  abnormen  Verlauf  ungewöhnlichen  Falles 
von  sübmukösen  Myomen  bespricht  Verf.  den  gewöhnlichen  Verlauf  derselben  und 
die  vaginale  Enukleation.  Eine  70jährige  Greisin  hatte  bis  auf  eine  Zunahme  ihres 
Unterleibes  von  ihren  Myomen  keinerlei  Beschwerden  gehabt,  war  stets  regelmäßig 
mensrtruirt  und  mit  46  Jahren  in  die  Menopause  getreten.  Erst  kurz  vor  ihrem 
Eintritt  hatte  sie  2mal  sehr  heftige  Blutungen  gehabt  und  bei  einer  3.  Blutung 
ein  orangengToßes  Myom  ausgestoßen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  noch  ein 
enreidites  submuköses  Myom  vor,  weiches  enukleirt  wurde.  Verf.  betont  die 
Nutslosigkeit  der  Kastration  bei  submukösen  Myomen  und  zieht  die  vaginale 
EnnkleatiDn  der  dureh  Laparotomie  vor.  Zur  Dilatation. des  Cervicalkanales  be- 
vosxngt  er  vor  den  anderen  Methoden  die  mit  Hegar'schen  Sonden.  Nach  der 
EnnUeation  maeht  er  eine  Ausspülung  mit  Seiger  Chlorzinklösung  zur  Desinfek- 
tion und  Austroeknung  der  Wundfläehe.  Bflhle  (Elberfeld). 
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17)  Chftudelonx  (Lyon).     Myombehandlong. 

(Lyon  m^d.  1893.  August  6.; 

C.  gab  .bisher,  angeblich  mit  gutem  Erfolge ,  bei  inoperablen  großen  Myomen 
0,4  Ergotin  täglich,  per  os,  Wochen-  und  monatelang.  In  einem  Falle,  der  auch 
hierauf  nicht  reagiren  woUte,  machte  er  interstitielle  Injektionen  von  Zinkchlorür, 
2  :  50  anfinglich;  wie  stark  später,  und  wie  oft  und  wie  lange  überhaupt  er 
spritzte,  ist  aus  seiner  in  der  medicinischen  Gesellschaft  lu  Lyon  gemachten  Mit- 
theilung nicht  2u  ersehen,  sondern  nur,  dass  der  Tumor  auf  die  Hälfte  reducirt 
wurde  und  die  Hauptbeschwerden  rersehwanden.  Auch  über  das  Verhalten  der 
Kranken  bei  oder  nach  den  Injektionen  ist  nichts  gesagt.  ZelgB  (Erfurt). 

18)  li^ove  Josserand  (Lyon).     Hysterektomie  w^;en  Gravidität    und 

Fibromen. 

(Lyon  m^d.  1893.  August  20.) 

J.  demonstrirt  in  der  medicinisehen  QeseUsehaft  su  Lyon  das  betretende  Prä- 
parat und  giebt  folgende  Daten:  Fat  30  Jahre  alt;  rechte  Langenspitse  tuberkulös; 
großer,  mm  Hypogastrium  reichender,  fluktuirender  Tumor,  den  msB  fOr  eine  m»- 
ligne  Ovariengesehwulst  halten  la  müssen  glaubt.  Laparotomie  ergiebt  ein  Fibrom : 
Hysterektomie  (Methode  nicht  ersichtlich,  Ref.).  Im  Tumor  findet  sieh  ein  Fötus 
von  4  Monaten.  Das  häufige  Erbrechen  der  Fat,  in  den  letiten  Monaten  vor  der 
Operation  war  aal  mechanischen  Druck  der  (Geschwulst,  das  mehrmalige  Aas- 
bleiben der  Regel  auf  die  angenommene  Malignität  des  scheinbaren  Ovarialtumors 
bezogen  worden. 

Die  sehr  heruntergekommene  Fat.  vertrug  die  lange  Narkose  so  wie  die  Ope- 
ration selbst  ausgeseichnet ;  die  Spitieninfiltration  sogar  scheint  ausheilen  su  wollen. 

Zelts  (Erfurt). 

19)  M.  Würkert.    Zur  Pathologie,  Prognose  und  Therapie  der  durch 

Myome  komplicirten  Gravidität, 

Inaug^-Diss.,  Erlangen,  1893. 

Anschließend  an  die  Besprechung  der  im  Titel  genannten  Verhältnisse  erwähnt 
Verf..  einen  Fall  aus  der  Erlanger  Klinik.  Upara  im  4.  Schwangerschaftsmonat; 
rechts  ein  weiches,  beinahe  fluktuirendes ,  intraligamentäres  Myom,  das  von  der 
Tiefe  des  Beckens  bis  etwa  sur  Mitte  swischen  Nabel  und  Symphyse  reichte  und 
ziemlich  den  ganzen  Beckeneingang  und  auch  einen  beträchüichen  Theil  des 
großen  Beckens  einnahm ;  der  Tumor  hätte  somit  seiner  Zeit  ein  absolutes  Geburts- 
hindemis  gebildet.  Die  Geschwulst  wurde  nach  Laparotomie,  wegen  starker  ve- 
nöser Blutungen  nicht  ohne  Schwierigkeit  enukleirt,  der  Sack  des  Lig.  lat.  durch 
Nähte  geschlossen.  Der  Verlauf  war  ein  ganz  glatter.  Eine  Unterbrechung  der 
Gravidität  durch  die  Operation  fand  nicht  statt  Elsenhart  (München). 

Internationaler  Kongress  in  Rom. 

Die  in  der  gynäkologischen  Sektion  des  internationalen  medieinisdien  Kon- 
gresses  zu  Rom  gehaltenen  Vorträge  mit  den  Diskussionen  wird  Herr  Dr,  S aul- 
mann [BruxeÜeSy  4  rue  Luxemburg)  referiren.  Di^'enigen  Herren,  welche  Werih 
auf  ein  Referat  im  Centralblatt  legen,  werden  gebeten,  Herrn  Dr.  Saulinann  in 
Rom  einen  Auszug  zu  übergeben. 


OTlgiiialmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrficke 
and  Bfic hersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritseh  In  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  <$-  Härtet  einsenden. 

Draek  and  Terlag  tob  Breitkopf  k  Hirtel  ia  Laiptig. 


Gentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


hexausgegeben 

TOB 

Heinrich  Friisch 

in  Bonn. 

Achtzelmter  Jahrgang. 


WödientUeh    eine  Nummer.     Preis  des  Jahi^angs  20   Mark,    bei  halbjähriger 
Pränumeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Fostanstalten. 

No.  14.  Sonnabend^  den  7.  April.  1894. 

Inhalt:  I.  P.  Zwtlfel,  Eine  neue  Vereinfaebang  der  Stampfbehandlang  bei  der 
Myomektomie.  —  11.  FDth,  Über  einen  Fall  Ton  HamblasenTerdoppelung.  (Orig.-Mittb.) 

1)  Lagarde,  BebandlQng  der  Stenosen  des  Gerylx.  ^  2)  Relchel,  Entstehung  der 
Missbildungen  der  Harnblase. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

4)  Wardar,  Schwangerschaft  bet  Myom.  —  5)  Colgnet,  Bauchdeckenflbrom.  —  6)  G6rl, 
Polyp  der  Blase.    —    7)  Schwaffzer,   Carcinoma  glandulae  BarthollnL    —    8)  Jardlaa, 

Poliklinische  Geburten. 


I.  Eine  neue  Yereinfachnng  der  Stumpfbehandlung 

bei  der  Myomektomie. 

Von 

P«  Zweifel  in   Leipzig. 

Die  bisher  wiederholt  von  mir  empfohlene  Methode  der  intra- 
abdominellen Stumpfbehandlung  benutzte  stets  nach  der  Unter- 
bindung der  Ligamenta  lata  einen  Gummischlauch  zur  proyisorischen 
Schnürung  des  Stumpfes.  Der  zweite  Akt  des  Verfahrens  bestand 
in  einer  Lappenbildung  aus  dem  Bauchfellüberzug,  Abtrennung 
des  Tumors,  Ausbrennen  des  Cervicalkanales  und  Ausschneiden  des 
gebrannten  Gewebes.  Der  dritte  in  der  Yollkommenen  Unter- 
bindung des  Stumpfes  mit  resorbirbarem  Material  (Katgut),  und 
endlich  der  vierte  in  der  Übernähung  des  Stumpfes  mit  den 
Peritoneallappen,  welche  vor  und  hinter  dem  Uterus  aus  dem  ver- 
schieblichen Theil  des  Peritoneums  gebildet  worden  waren. 

Die  Vereinfachung,  welche  ich  auf  eine  hinreichend  große  Zahl 
von  glücklich  abgelaufenen  Operationen  empfehlen  kann,  besteht 
darin,  dass  nach  der  Unterbindung  der  Lig.  lata  der  Schlauch  nicht 
mehr  gelegt,  der  Cervicalkanal  nicht  mehr  ausgebrannt  und  das 
Angebrannte  nicht  mehr  ausgeschnitten  wird.  Nach  Abschnüren 
der  beiden  Ligg.  lata,  in  denen  nur  die  Aa.  spermaticae  und  die 
Venengeflechte    der   Plexus   pampiniformes    verlaufen,    werden    die 

14 
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uteiinwäite  gelegenen  Enden  der  Lig.  Ista  abgeklemmt  und  zwischen 
deQ  Ligaturen  und  den  Klemmzangen  durchgetrenut.  Von  einem 
zum  anderen  Lig.  latum '  wird  an  der  vorderen  Wand  des  Tumors 
bezw.  des  Uterus  das  Peritoneum  quer  durchschnitten.  Man  cucht 
mit  dem  Messer  oder  der  Schere  die  Grenze  des  TerschiebUcheD 
von  dem  un verschieblichen  Bauchfellübetzug  auf. 

Dieser  Lappen  lässt  sich  im  Allgemeinen  stumpf  trennend  hinter 
der  Blase  hinunter  vom  Uterus  ablösen.  Nur  an  der  Stelle,  wo  die 
zwei  Hörner  des  Uterus  an  einander  wuchsen,  also  genau  in  der  Mitte 
der  Vorderwand  des  Uterus,  sitzt  das  Peritoneum  an  einem  kleinen 
Kamme  fest,  welcher  mit  ein  paar  Scherenschnitten  durchgetreant 
werden  muss. 

Danach  wird  der  letete  Faden,  der  durch  das  unterste  Loch  im 
Lig.   latum   gefuhrt  war,    in  die  scharfe  Schiebemadel  gelegt  und 


Fig.  1.    Die  UnterbirnJung  der  Ligamenta  lata  mit  je  %vei  Ligetureo.     Hierb«!  vird 
die  Btnmpfe  Schieberoadel  zur  fortlaufenden  Partienligatur  »erwendeL 

mit  derselben  ein  Katgutfaden  zur  fortlaufenden  Theilunterbinduug 
von  vom  nach  hinten  durch  den  Hals  des  Uterus  gestochen,  und 
dasselbe  Verfahren  von  der  linken  bis  zur  rechten  Kante  fortgesetzt. 
Bei  schlankem  Gebännutterhalee  braucht  mau  3,  bei  dickem  bis 
zu  5  Partien.  Blutet  es  aus  einem  Stichkanal,  so  hält  ein  Assistent 
den  Finger  auf  denselben,  der  Operateur  aber  lässt  sich  nicht  auf- 
halten, die  Partienligatur  bis  zur  anderen  Kante  des  Uterus  fort- 
zusetzen. Die  Fäden  werden  alle  in  Kettenstich  eingelegt;  dann  werden 
alle  rasch  geknotet  und  die  Blutung  steht  vollkommen.  Blutleet 
kann   nun  der  Tumor  über  den  Ligaturen  abgeschnitten  werden. 
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Der  letEte  Akt  der  Operation  besteht  in  dei  Decknalit  dee 
TOideren  Feritoneallappens  übei  den  ganzen  abgebundenen  Stumpf 
hinw^  und  dessen  Annähen  unterhalb  der  Ligaturstichöffiiungen, 
also  an  das  lebensfiische  Peritoneum  der  Gebärmuttethinterwand. 
Diese  Decknaht  wird  mit  Darmnadeln  und  feinstem  Katgut  auegefnhrt. 

Das  grundsätzlich  Verschiedene  der  Abänderung  besteht  darin, 
dass  dem  mit  Unrecht  gefurchteten  Cervicalkanal  gar  keine  be- 
sondere   Anfmerksamkeit    mehr    geschenkt    »nd    keine    besondere 

/ 


Kg.  2   stellt  den  Zeitpunkt  dar,  wo  beide  Ligaineiita  lata  lateralw&rU  unterbundeD, 

oterinw&rta  abgeklemmt,  der  FeiitoneBlInpceD  aui  der  Torderen  Wand  des  Uterus 

abgelöst   iat   und   mit    der   scharfen   Schiebernadel  die  Durehsteobung  des  Qeb&f- 

mutterhalse    '    " '      ' 


Behandlnng  zu  Theil  wird.  Ich  habe  nur  die  Konsequenzen  gezogen 
ans  den  bakteriologischen  Untersuchungen,  und  dass  ich  Recht  habe, 
diese  Folgerung  zu  ziehen,  beweisen  die  glatten  Erfolge.  Nur  bei 
verjanchten  Tumoren  würde  ich  die  besondere  Präparation  der  Cervis 
uteri  nach  der  früheren  Methode  beibehalten. 
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Die  Grandeätze  der  Myomektomie  babe  ich  fTÜher  dahin  zn- 
sammengefasat : 

1)  Festes  Abbinden  des  Geechwulat-  oder  Gebümutteistumpfes. 

2)  Sorge  dafür,  dase  das  abgebundene  Stack  wieder  in  den 
Kieialaaf  und  die  Ernährung  einbezogen  wird,  indem  man  das 
Peritonenm  in  Lappen  abpräparirt  und  darüber  näht. 

In  der  früheren  Monographie  (die  Stielbehandlung  bei  dei 
Myomektomie  1888,  p.  53)  wurden  noch  2  Lappen,  ein  votderet  und 
ein  hinterer,  aus  dem  Baucbfellüberzug  des  Uterus  ausgeschält. 


Fig.  3.    Die  ieharfs  Schiebemadei 

Dies  ist  fallen  gelassen,  weil  hinten  die  Ablösung  eines  Lappens 
mehr  Mühe  macht  und  ein  einziger  hinlänglich  großer  vorderer  voll- 
kommen genügt. 

Mehrmals  wurde,  wenn  es  blutete  oder  eine  Blutung  zu  furchten 
war,  erst  ein  Schlauch  umgel^,  dann  die  Parti  enligaturen  über 
demselben  mit  der  scharfen  Nadel  sowohl  vom  als  hinten  durch  das 
Peritoneum  gestochen,  geknotet,  der  Schlauch  gelöst 
und  der  Tumor  abgeschnitten.  Nun  erst  präparirte 
ich  den  vorderen  Lappen,  indem  ich  das  verschieb- 
liche Peritoneum  unterhalb  der  Stichöfinungen  mit 
Schere  und  Pincette  durchtrennte,  die  Feritoneal- 
tasche  nach  unten  stumpf  vergrößerte  und  in  die- 
selbe den  abgebundenen  Stumpf  versenkte,  so  dass 
der  Band  des  vorderen  Peritoneallappens  hinten  an 
die  lebensfrische  Serosa  angenäht  wurde. 

Während  ich  früher  der  Anschauung,  welche 
D  t^  to  m  ^^^  ^*'  Eröffnung  des  Uterus  und  des  Cervical- 
flbarnihte  Stumpf,  kanales  und  der  daraus  erwachsenden  Infektions- 
Et  ist  in  der  Bohe-  gefahr  bangt,  noch  eine  Koncession  machte  durch 
M  luä  ä'tgeS.  das  Ausbrennen  und  Ausschneiden  derCervixschleim- 
haut,  warf  ich  dies  im  Vertrauen  auf  die  Bakterio- 
logie über  Bord  und  habe  keine  Ursache,  es  zu  bereuen. 

Mit  Einschlues  der  51  Fälle,  welche  in  den  Vorlesungen  über 
klinische  Gynäkologie  berichtet  wurden ,  sind  nanmehr  92  Myomo- 
hysterektomien  und  2  Myomotomien  nach  Martin  ausgeführt  worden 
und  im  Ganzen  3  Operirte  gestorben.  Dies  ergiebt  eine  Mortalität 
von  3,2^.  Über  2  derselben  ist  am  angegebenen  Ort  schon  aus- 
führlich berichtet  worden.  Der  3.  Todesfall,  welcher  der  einzige  unter 
den  43  neuereu  Operationen  ist.  ereignete  sich  wegen  Darmverschlin- 
gung.    Die  unterste  Dünndarmechlinge  hatte  sich  gerade  vor  der  Ein- 
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mSodung  in  das  Coecum  nach  hinten  abgebogen,  dadurch  war  eine 
Knickung  entstanden,  welcher  die  Kranke,  nachdem  es  die  ersten 
3  Tage  gut  gegangen  war,  unter  rapidem  Verlauf  binnen  24  Stunden 
erlag. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Spur  von  Peritonitis. 

Dieser  Todesfall  hat  mit  der  Myomektomie  nichts  zu  thun  und 
gehört  allein  in  die  Gefahrenklasse  der  Laparotomien. 

Was  USB  am  meisten  interessirte,  war  das  Verhalten  des  Stumpfes. 
Die  Darmschlinge,  welche  sich  abgeknickt  hatte,  war  nicht  am  Stumpf 
angewachsen.  Der  Stumpf,  welcher  mit  der  Abknickung  nichts  zu 
thun  hatte,  sah  wie  frisches  Uteringewebe  aus.  EU  war  die  Cervix 
iu  diesem   Falle  ausgebrannt  und    au^eschnitten ,    der   obere  Theil 


Fig.  5.     Stellt   dai  Abpräpariren   der   FeritonealUppeii   und  das   Durahitoßen    der 

Bruua'schen  SchUbernadel  durch  deo  Uterutstumpf  dar.    Entnommen  aus  dem 

Arohiv  fOi  Gjnftkologie  Bd.  XLI.  p.  68. 

derselben  mit  Ka^utföden  abgebunden  und  dann  der  vordere  Peri- 
toneallappen  über  den  abgebundenen  Uterusstumpf  genäht  worden. 
Ich  erwartete,  dass  der  Stumpf  hämorrhagisch  aussehe.  Makroskopisch 
war  kein  Unterschied  gegen  die  nicht  abgebundene  Cervix  zu  be- 
merken —  mikroskopisch  ist  der  Befund  überraschend.  Die  Wände 
des  Cervicaltrichters  sind  so  fein  mit  einander  verwachsen,  dass 
man  die  Vereinigung  nur  mikroskopisch  erkennen  kann.  An  ein- 
zelnen Stellen  treten  die  Muskelbündel  dicht  an  einander  heran.  Dass 
sie  in  neuer  Verwachsung  sich  befinden,  erkennt  man  nur  an  der 
unsjmmetrischen  Aneinanderlagerung.  An  anderen  Stellen  sind  die 
Mnäkeln  noch  getrennt  und  zwischen  ihnen  eine  feine  Lage  rother 
Blutkörperchen . 
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Deutlich  lässt  es  sicti  nachweisen,  dass  die  Fäibbaikeit  dei 
Schnitte  an  den  beiden  seitlichen  Kanten  des  Stumpfes  ganz  unver- 
ändert ist  Ton  normalem  Gewebe,  gegen  die  Mitte  hin  aber  abnimmt. 
Es  ist  daraus  zu  schließen,  dass  die  anastomotische  Ernährung  des 
abgebundenen  Gewebes  von  den  beiden  Seiten  her  sich  wieder  ein- 
stellt. , 

Diese  Er&hruagen  «eigen,  dass  das  abgebundene  Uteringewebe, 
wenn  die  Decknaht  eine  geringe  Blut  Versorgung  schafft,  in  Ernährung 
bleibt  und  keine  nekrobiotische  Änderungen  eingeht,  alao  auch  nicht 
so  leicht  den  EiteierTegem  zum  Nährboden  dient. 

Meine  Versuche  zur  intra-abdominalen  Sturapfbehandlung  bei  dei 
Myomektomie  an  Lebenden  b^annen  im  Jahre  1881 '.    Schon  damals 


Fig.  6.  Sohematisohe  Zeichnung  de*  Utemiatumpfes  mit  den  versenkten  Tbeil- 
unterbin düngen,  von  vorn  dargeatellt  Aus  dem  Archiv  fOr  OTn&kol.  Bd.  LXI  p.  69. 

war  als  Ziel  ausgesprochen,  den  Stumpf  in  einzelnen  Theilen  zu 
ligiren  und  mit  Peritoneallappen  zu  übernähen.  Dabei 
wurde  das  Bauchfell  von  den  Ligaturen  mitgefasst.  Bald  nach  der 
Ausgabe  der  Monographie,  nach  Ausweis  der  in  unserer  Klinik  ge- 
führten Krankengeschichten  vom  29.  Oktober  1SS8  an,  wurde  das 
Peritoneum  nicht  mehr  durchstochen,  sondern  ein  vorderer  besonders 
großer  und  ein  hinterer  kleinerer  Peritoneallappen  abpräparirt  tmd 
nach  der  Unterbindung  des  ganzen  Stumpfes  über  denselben  hinw^- 
genäht,  um  die  anastomotische  Ernährung  des  abgebundenen  Stumpf- 
abschnittes zu  erzielen. 

Es    ist    dies    entnommen    aus    dem    Bericht    einer    von    einem 
Assistenten    geschriebenen     Krankengeschichte.     Während     in    den 


<  Vgl.  Stielbehandlung  bei  der  Mjonektomie  1B88,  p.  44  u.  G6. 
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darauf  folgenden  Opeiationsbeschreibun'gen  alle  Detaik  fehlen,  kehren 
solche  regelmäßig  wieder  von  den  Operationen  im  Februar  1890  an 
nnd  hier  auch  die  genaue  Beschreibung  der  Methode.    Doch  darauf 
ist  kein   Gewicht   zu   legen.     Die  Priorität  einer   Operation 
oder    Methode    datirt     von    ihrer    Veröffentlichung    an. 
Im  Archiv  für  Gynäkologie  1891  Bd.  XLI  ist  die  genaue  Beschreibimg 
enthalten.     Das  hetr.  Manuskript  wurde  am  1.  April  1891  an  die  Re- 
daktion des  Archivs  eingereicht  und  waren   Separatabdrücke  schon 
im  Anfang  der  Sommerferien  hergestellt  und  versandt  worden.     Das 
Doppelheft  wurde  am  24.  Oktober  Gusserow  zu  seinem  Jubiläum 
dargebracht.     Chrobak   hatte    sich  noch    auf  dem    internationalen 
EoDgress  in  Berlin  1890  zu  Gunsten  der  Totalexstirpation  des  myo- 
matösen  Uterus  geäußert   und  noch    1891^    in   seinem  Aufsätze  die 
BQdung  zweier  Peritoneallap- 
pen  in  erster  Linie  als  wesent- 
lichen Vortheil   für  die  abdo- 
minelle  Totalexstirpation   be- 
zeichnet   und   nur    2  mal    die 
Deckung  mit  Peritoneallappen 
bei      der       intraperitonealen 
Stumpfbehandlung  ausgeführt. 
Meine    damalige    Publikation 
ist  gleich   alt,    sie    hat    aber 
durch   die    Abbildungen   und 
andere    Umstände     eine    viel 
längere  Zeit  zur  Vorbereitung 
erfordert  und  enthält  den  aus- 
führlichen Bericht  über  mehr 
ab  20  Operationen  nach  der- 
selben Methode. 

Meine  Bestrebungen 
zur  Verbesserung  der 
Stumpf  behandlung       bei 

der  Myomektomie  und  zwar  nach  dem  Grundsatz  einer 
vollkommen  blutsicheren  Ligatur  und  einer  über  den 
Stumpf  hinübergezogenen  Decknaht  aus  abpräparirten 
Peritoneallappen  reichen  jedoch  viele  Jahre  weiter  zu-> 
rück.  Es  liegen  dafür  als  unableugbare  Dokumente  die  Publikationen 
vor.  Aber  ich  kann  Stellen  aus  Aufsätzen  anderer  Kollegen  anführen, 
welche  zeigen,  dass  meine  Veröffentlichungen  missverstanden  wurden. 
So  ist  es  ein  Missverständnis,  wenn  v.  Kosthorn^  schreibt:  »Die 
retroperitoneale  Methode  zeigt  uns  eben,  dass  wir  auch  ohne  Partien- 
ligatur, in  welcher  ja  Zweifel  das  wesentliche  Moment  seiner  Me- 
thode erblickt,  auskommen.« 


Fig.  7.  Sokematische  Darstellung  der  retro- 
peritonealen  Stielbehandlung  nach 
Chrobak,    aus    dem  Aufsatze   Caruso's 

entnommen. 

Ipp  =  Mnterer  PeritoneAllappeii. 

Ipa  =  Torderer  PeritoneaUappen. 

f=  die  Gesammtligator  der  breiten  Matterb&nder. 

p  s  Stampf. 


>  Centralblatt  f.  Gyn.  1891  No.  35  vom  29.  August 
3  Wiener  klinische  Wochenschrift  1893,  p.  734. 
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Gegen  diesen  Satz  muBS  ich  mich  wehren ;  denn  meine  früheren, 
ja  frühesten  Ausführungen,  schon  1881  auf  der  Naturforscherversamm- 
lung in  Salzburg,  gingen  darauf  aus,  die  Cervix  uteri  zu  ligiren  und 
dann  mit  einer  Decknaht  aus  abgehobenem  Peritoneum  zu  übernähen. 
Nur  zu  einer  Yollständigen  Abschnürung  in  kürzester  Zeit  habe 
ich  die  Partienligatur  empfohlen,  aber  nicht  als  wesentliches  Princip. 
Ob  Schieber-  oder  Aneurysmanadel  macht  nur  für  Bequemlichkeit 
und  Raschheit,  nicht  aber  für  das  Princip  etwas  aus. 

Um  die  Leser  beurtheilen  zu  lassen,  wie  die  retroperitoneale 
Stielversorgung  nach  C  h  r o  b  a  k  aussieht,  entnehme  ich  aus  C  a  r  u  - 
so's  Aufsatz  die  schematische  Abbildung.  Wer  dieselbe  genau 
ansieht  und  mit  meinen  Zeichnungen  vergleicht,  wird  sich  über- 
zeugen, dass  dies  genau  das  gleiche  Verfahren  ist,  wie 
das  von  mir  empfohlene.  Selbst  die  nicht  vollkommene  Li- 
gatur des  Stumpfes,  so  dass  der  Cervicalkanal  offen  gelassen  und 
nur  um  ihn  herum  die  Stumpffläche  mit  Unterstechungen  ligirt 
wurde,  habe  ich  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLI  ausfuhrlich 
erwähnt  und  die  Gründe  angegeben,  warum  ich  dies  bald  wieder 
verließ.  Das  muss  allerdings  als  Grundsatz  der  Methode  gelten, 
dass  alles  versenkte  Gewebe  unterbunden  wird,  so  weit 
es  bluten  kann.  Wenn  andere  Operateure  nur  die  hauptsächlich 
blutenden  Gefäße  ligiren,  das  übrige  Gewebe  aber  ohne  eine  be- 
sondere Sicherung  gegen  Blutung  versenken,  so  wollen  wir  die  End- 
ergebnisse von  einigen  hundert  Operationen  abwarten.  Sicherlich 
wird  dann  das  XJrtheil  zu  Gunsten  einer  vollkommenen  Blutstillung 
ausfallen  und  die  ist  nicht  gegeben,  so  lange  einzelne  Gewebstheile 
der  Cervix  uteri  nicht  unterbunden  sind,  weil  sie  nach  Aufhören  der 
Narkose  wieder  anfangen,  Blut  auszuschwitzen.  Nie  führt  dieses 
Ereignis  direkt  zum  Tod,  aber  mittelbar,  weil  es  den  Nährboden  für 
die  Sepsis  liefert. 

Angeregt  durch  eine  von  Chrobak  ausgeführte  Totalexstirpatio 
uteri  myomatosi  kam  Albert^  auf  den  Gedanken,  den  Uterusstumpf 
nicht  auszuschneiden,  sondern  nur  zu  ligiren  und  mit  Peritoneum  zu 
decken  und  führte  die  erste  Operation  bei  Dr.  Lewit  in  Horitz  am 
5.  August  1891  aus.  Es  entspricht  auch  die  von  Albert  eingeschlagene 
Methode  in  allen  wesentlichen  Punkten  und  mit  alleinigem  Unterschied, 
dass  ich  den  Jodoformdocht  weglasse,  dem  von  mir  empfohlenen  Ver- 
fahren. In  einer  versteckten  Notiz  spricht  übrigens  Caruso^  die  Prio- 
rität seinem  Landsmanne  Bassini  zu.  Die  Stelle,  welche  zur  Begrün- 
dung dieses  Anspruches  dient ^,  lautet:  »Bassini  communico  il  suo 
processo,  cui  egli  per  primo  diede  il  nome  di  retro -peritoneale,  alla 
sezione  chirurgica  del  XIIL  Congresso  delF  Assoc.  med.  italiana 
tenutosi  a  Padova   nel  settembre  del  1889.     (Malauguratamente 


*  Wiener  med.  Presse  1891.  No.  42.  18.  Oktober. 

^  Annali  di  Ostetricia  e  Oinecologia  1893.  No.  12.  p<  874. 

«  Ibid.  1893.  p.  145. 
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la  parte  degli  atti  contenente  questa  communicaasione 
non  venne  publicata.)  In  quella  occasione  TA.  rese  nota  la  sua 
esperienza  intorno  all  amputazione  sopravaginale  dell'  utero  per 
miomi  in  60  casi,  di  cui  piü  della  metä  furono  trattati  col  detto 
processo  a  partire  dal  1886.  A  differenza  di  Hofmeier,  Bassini 
ist  la  sutura  a  strati  del  moncone.«  Also  auf  eine  nicht  publicirte 
Mittheilung  wird  dieser  Prioritätsanspruch  gestützt  1  Jeder  Kommentar 
wäre  überflüssig.  Und  dann  macht  doch  Bassini  eine  Sutur.  Eine 
alte  chirurgische  Autorität  sagte  einmal:  »Wer  Sutur  und  Ligatur 
yerwechselt,  macht  keine  von  Beiden  recht.«  Dieses  Wort  passt  mir 
an  dieser  Stelle  zum  Citat.  Wo  Suturen  verwendet  werden,  sind  es 
Abänderungen  von  Schröder's  Etagennaht. 

Vollkommen  zutreffend  hat  Spinelli^  in  seinem  Aufsatze: 
iContributo  alla  chirurgia  del  fibromiomi  uterini«  die  Unterschiede 
der  einzelnen  Verfahren  aus  einander  gesetzt  und  sie  in  3  Gruppen 
geschieden:  1}  die  vertikale  Sutur,  deren  Vorbild  die  Schröder- 
Etagennaht  darstellt  und  denen  sitth  die  Methoden  von  Martin  und 
Leopold  anreihen;  2]  die  transversale  Sutur;  hierher  gehören 
die  Methoden  Hofmeier  und  Bassini,  und  3)  die  transversale 
oder  besser  horizontale  Partienligatur;  sie  kann  fortlaufend, 
also  continua  oder  unterbrochen  ausgeführt  werden,  im  letzteren  Falle 
mit  transversalen  Theilunterstechungen.  Zu  den  Unterbindungen 
des  Stumpfes  ist  die  Verwendung  des  Katgut  von  grundsätz- 
licher Bedeutung;  denn  die  verwendeten  Fäden  sollen  eine  gewisse 
Elasticität  haben  und  durch  deren  Resorption  soll  die  allmähliche 
anaatomotische  Ernährung  des  abgebundenen  Stumpfes  angebahnt 
werden.  Allerdings  müssen  die  Katgutfäden  vor  der  Verwendung 
durch  kräftiges  Anziehen  geprüft  sein  und  nöthigenfalls  deren  zwei 
genommen  werden;  wo  sie  reißen,  können  sie  durch  eine  starke 
Blutung  Verlegenheiten  bereiten.  Für  die  Peritonealdecknaht  ist 
Seide  möglich  —  ich  benutze  auch  hier  regelmäßig  Katgut,  und 
zwar  früher  eines  durch  Chromsäure  nach  Lister' s  Vorschriften 
gehärtetes,  jetzt  stets  nur  noch  trocken  sterilisirtes. 

Die  oben  erwähnten  Beispiele  von  Methoden  sind  nur  einzelne 
von  wenigen;  in  guter  Vollständigkeit  sind  dieselben  von  Spinelli 
zusammengestellt  worden.  Namentlich  zeigt  seine  nach  den  einzelnen 
Behandlungsgruppen  berechnete  Statistik,  welches  Verfahren  voraus- 
sichtlich die  Oberhand  gewinnen  wird,  weil  es  die  größte  Sicherheit 
des  Erfolges  gewährt. 

Spinelli  stellt  in  die  erste  Gruppe  die  Methoden  der  vertikalen 
and  transversalen  Nähte,  deren  Haupttypen  die  Methoden  Seh  ro- 
det's und  Hofmeier's  sind,  mit  Operationen  der  Herren  Schröder, 
Martin,  Leopold,  Ruggi,  Treub,  Spencer  Wells,  van  der 
Mey,  Gusserow,  Brennecke,  Bergesio,  Frommel,  Landau, 


''  Oiornale  intern,  delle  scienie  med.  Napoli  1893.  Anno  XV.  —  Un  caso  di 
Laparo-istereotomia,  Riforma  medica  1893.  No.  168,  Luglio. 
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HofmeieT,  Chrobak,  Mangiagalli,  Mo,  Schultze,  Tauffer, 
Werth,  Bunge,   Mendes  de  Leon,  Dohrn,  Galdeiini,  Mo- 
risani,  Carle,  C.  Biaun,  Säxinger,  Poggi,  Duiante,  Cosen- 
tino,  de  Giacomo,  Inverardi,  D^Antona,  Novaro. 
Von  775  Operirten  starben  199  oder  25,6^. 

Die  zweite  Oruppe  enthält  die  Methoden  mit  dem  elastischen 
Schlauch.  Operateure  waren  Olshausen,  Terrillon,  Fritsch, 
Richelot,  Terrier,  Cuzzi,  Morisani,  Bossi,  Fasola,  Negri, 
D'Antona;  die  Zahl  der  Fälle  war  127,  darunter  mit  Tod  beendet 
31,  Mortalität  24)1^. 

Die  dritte  Gruppe  enthält  die  Verfahren  mit  voUkonmiener 
Ligatur  des  Stieles  und  Peritonealdecknaht  und  Operationen  von 
Zweifel,  Bichelot,  Duboury,  Dimittri  de  Ott,  Johannowsky, 
Morisani,  Dambrowsky,  Spinelli,  Inverardi;  86  Operationen, 
5  Todesfälle,  also  5,2^  Mortalität. 

Es  ist  mir  nicht  möglich,  die  Fälle  Chrobak's,  17  an  Zahl 
ohne  Todesfall,  welche  Spinelli  der  ersten  Gruppe  zuzählt,  zu 
kontrolliren  und  auszumitteln,  ob  sie  nicht  zur  dritten  gehörten. 
Doch  nicht  darauf  kann  es  ankommen,  ob  die  Mortalitätsberechnung 
um  einige  Zehntel  herabgedrückt  werde,  sondern  dass  hier  ver- 
schiedene Fachgenossen  sich  an  einem  Princip  versucht  haben  und 
so  gewaltige  Unterschiede  in  der  Statistik  herauskommen  wie  25 
und  5^. 

Wenn  auch  in  einer  zweiten  Zusammenstellung  Spinelli' s,  in 
welcher  nur  Operationen  von  seinen  Landsleuten  gesammelt  sind, 
das  Verhältnis  sich  stellt  wie  23,2^  zu  15,3)^,  so  ist  auch  dies  ein 
Unterschied,  welcher  das  Spiel  des  Zufalls  ausschließt  und  zu  Gunsten 
der  Ligaturmethode  spricht. 

Mit  meinem  neuesten  Vorschlag  wird  ein  Princip  eingeführt,  wel- 
ches sicherlich  auf  großen  Widerspruch  stoßen  und  welches  von  Man- 
chem als  eine  Verschlechterung  angesehen  wird.  Sitzt  doch  das  Vor- 
urtheil  von  der  Gefährlichkeit  der  Eröffnung  der  Uterushöhle  noch  zu 
tief  in  der  heutigen  Gynäkologie.  Vollends  die  Cervix  wird  als  ein 
Sammelhafen  aller  Bakterien  angesehen,  von  der  Scheide  ganz  zu 
schweigen.  Mit  dem  eingeschlagenen  Verfahren  ziehe  ich  einfach  die 
Konsequenz  aus  den  in  meiner  Klinik  von  meinen  Assistenten  gemach- 
ten bakteriologischen  Untersuchungen. 

Schon  in  der  Monographie  über  die  Stielbehandlung  erwähnte 
ich  (p.  54),  dass  in  der  gesunden  Uterushöhle  und  im  oberen 
Theile  des  Cervicalkanales  gar  keine  Keime  vorkommen. 
Die  fortgesetzten  Untersuchungen  haben  dies  immer  und  immer 
wieder  bestätigt.  Auf  dem  Wertheim  'sehen  Nährboden  von  Menschen- 
blutserum-Agar  und  den  Nährböden  von  Dr.  Menge  aus  Kystom- 
flüssigkeit-Agar  lassen  sich  in  seltenen  Fällen  Gonokokken  züchten, 
nie  etwas  Anderes,  und  diese  beeinträchtigen  bei  Abbindung  des  Cer- 
vicalkanales die  Wundheilung  nicht. 
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und  wer  keinen  Tbeil  von  Ceivicalschleimhaut  veisenken  will, 
kann  mit  einem  Messer  aus  dem  abgebundenen  Stumpf  tricbterformig 
bis  auf  die  Ebene  der  Ligaturen  die  Mucosa  ausschneiden,  ohne  die 
Unterbindungen  zu  treffen,  er  wird  dann  in  dem  ausgeschnittenen 
Trichter  eine  prima  reunio  erhalten.  In  8  Fällen^  dieses  Verfahrens 
habe  ich  dies  nicht  gemacht  und  nicht  für  nöthig  befunden.  Um 
auch  darüber,  dass  das  Abbinden  eines  Theiles  der  Cervix  nichts 
schadet,  ein  sachgemäßes  und  beruhigendes  Dokument  zu  geben,  habe 
ich  von  den  ohne  Ausschneiden  und  Ausbrennen  mit  einfacher 
Durchstechung  der  Cervix  operirten  Kianken  eine  Durchschnittskurve 
berechnet  und  gezeichnet  und  bringe  sie  zum  Schluss  zur  Dar- 
stellung. 

Dieselbe  zeigt  am  zweiten  Tage  einen  Anstieg  bis  zu  38,0°  C, 
dann  Abfall  und  den  denkbar  glattesten  Verlauf.  Es  sind  8  Fälle  der 
Berechnung  zu  Grunde  gelegt,  von  denen  eine  Kranke  wegen  katar- 
rhalischer Bronchitis  in  den  ersten  2  Tagen  hohes  Fieber,  und  noch 


Fig.  8.     Die  Durchschnittskurve  aus  8  Fällen. 

eine  andere  höhere  Temperaturen  zeigten«  wodurch  die  Durchschnitts- 
kurve etwas  höher  liegt  als  die  im  Archiv  für  Gynäkologie  publi- 
cirte,  für  die  Fälle,  in  denen  der  Cervicalkanal  ausgebrannt  und 
ausgeschnitten  wurde.  Die  Kurve  ist  nicht  abhängig  von  dem  Unterlassen 
einer  besonderen  Cervixbehandlung  und  gut  genug,  um  die  verein- 
fachte Methode  mit  gutem  Gewissen  empfehlen  zu  können. 

Wer  jedoch  von  einer  Specialbehandlung  des  Cervicalkanales 
nicht  lassen  will,  weil  er  den  Gedanken  an  die  Ungefährlichkeit 
desselben  nicht  fassen  kann,  hat  immer  noch  einen  Vortheil,  wenn 
er  nach  Ligatur  der  Ligg.  lata  zuerst  den  vorderen  Peritoneal- 
lappen  abpräparirt,  dann  den  Schlauch  legt,  den  Tumor  entfernt, 
den  Cervicalkanal  ausschneidet,  ohne  ihn  auszubrennen,  dann  erst 
die  vollkommene  Ligatur  des  Stumpfes  ausführt  und  zwar  wieder  in 
der  Weise,  dass  das  hintere  Peritoneum  mit  durchstochen  wird.  Auch 
hier  beendet  die  Versenkung  in  die  vordere  Peritonealtasche  und 
die  Decknaht  der  gesammten  Stümpfe  sowohl  der  Cervix  als  der  Ligg. 
lata  die  Operation. 


9  Es  sind  während  der  Drucklegung  noch  2  mit  yollkommen  fieberfreiem  Ver- 
lauf hinzugekommen.  
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IL  über  einen  Fall  von  Hamblasenverdoppelung. 

Von 

Di.  Ffith  in  Metz. 

Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  fQr  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  su  Köln  a/Rh. 

Vortr.  fand  bei  der  Sektion  eines  4monatlichen,  männlichen,  an 
Atrophie  zu  Grunde  gegangenen  Kindes  außer  einem  Bauchbiuch, 
dessen  wegen  das  Kind  in  Hospitalbehandlung  gegeben  wurde,  eine 
doppelte  Blase. 

Vom  Nabel  bis  zum  Scrotum,  etwas  nach  der  linken  Seite, 
wölbte  sich  die  Bauchdecke  als  birnengroBer  Tumor  über  die  Sym- 
physe hin  vor.  Zu  beiden  Seiten  waren  in  der  Gegend  der  letzteren 
je  ein  Höcker  zu  fühlen,  welche  sich  als  die  Schambeinhöcker  er- 
wiesen, von  denen. aus  die  Mm.  recti  abdominis  zum  Nabel  resp. 
Stemum  und  Rippenbogen  konvergirend  zusammenliefen.  Der  Nabel 
war  verstrichen,  eine  Linea  alba  existirte  nicht.  An  Stelle  der  Sym- 
physe war  ein  straff  gespanntes  Band  durchzufühlen. 

Die  innere  Besichtigung  zeigte  außer  den  Erscheinungen  der 
Atrophie  nichts  Besonderes  an  den  Organen  der  Kopf- ,  Brust-  und 
Bauchhöhle.  Der  Bruchsack  war  gefüllt  mit  Dünndarmschlingen  und 
der  Harnblase.  Die  Symphyse  ist  durch  ein  0,8  cm  breites,  0,5 
dickes,  straffes  bindegewebiges  Band  gebildet,  welches  die  beiden 
Schambeinhöcker  verbindet.  Die  Blase  ist  in  zwei  fast  gleiche  Höhlen 
von  Walnussgröße  getheilt,  welche  durch  eine  runde  Öffnung  von 
0,5  cm  Durchmesser  in  der  Gegend  der  Spitze  des  Trigonum  Lieu- 
taudii  kommuniciren.  In  jede  Höhle  mündet  ein  Ureter,  der 
Urachus  zieht  von  der  Spitze  der  linken  Blasenhälfte  zum  Nabel. 
Die  Urethra  mit  Caput  gallinaginis  und  Mündung  der  Prostata 
mündet  in  die  linke  Hälfte  unterhalb  der  Kommunikationsöffnung. 
Der  Urin  der  rechten  Hälfte  muss,  um  abzufließen,  die  linke  Hälfte 
passiren.  Beiden  Blasen  ist  die  innere  Wand  gemeinsam.  Dieselbe 
bildet  ein  Septum,  welches  von  der  hinteren  Wand  her  die  ganze 
Blase  bis  fast  zur  Spitze  des  Trigonum  Lieutaudii  gespalten  hat.  Zu 
beiden  Seiten  der  gespaltenen  Blase  ziehen  die  obliterirten  Aa.  umbili- 
cales  zum  Nabel.  Die  Leistenkanäle  sind,  entsprechend  der  Diastase 
der  Schambeinhöcker,  nach  außen  gerückt.  Die  Samenatränge  zeigen 
in  Verlauf  und  Zusammensetzung  nichts  Besonderes.  Die  Hoden 
liegen  beiderseits  im  Scrotum  und  sind  wohlgebildet.  Dasselbe  gilt 
von  Glans  und  Penis.  Das  Mesocolon  der  Flexura  ist  sehr  lang. 
Vom  Bectum  ziehen^  zur  hinteren  Blasenwand  in  den  Spalt,  von 
welchem  aus  das  Septum  die  Blase  theilt,  mehrere  dünne  ^  breite, 
bindegewebige,  von  Peritoneum  überzogene  Stränge.  Die  vordere 
Wand  der  Harnblase,  oberhalb  der  Symphyse,  ist  mit  der  Bauch- 
decke resp.  der  unteren  Partie  des  Bruchsackes  flächenhafb  ver- 
wachsen. 
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Was  die  Entstehung  der  doppelten  Blase  angeht,  so  kann  man 
sich  dieaelbe  durch  doppelte  Anlage  und  nachherige  Verwachsung 
derselben  oder  durch  nachträgliche  Spaltung  einer  einzigen  Anlage 
entstanden  denken. 

Im  ersteren  Falle  müsste  man  eine  doppelte  Anlage  der  AUantois 
annehmen,  welche  in  einem  späteren  Entwicklungsstadium  mit  einan- 
der verschmobsen. 

Beide  mündeten  in  denselben  Sinus  urogenitalis,  es  bildete  sich 
daher  nur  eine  Urethra;  die  Verschmelzung  erfolgte  in  einem  Sta- 
dium, in  welchem  die  AUantois  noch  nicht  in  den  außerembryonalen 
Theil  der  Leibeshöhle  hineingewachsen  war  zur  serösen  Hülle,  wo 
sie  durch  Vaskularisation  derselben  und  des  Chorion  zur  Bildung 
des  fötalen  Theiles  der  Placenta  beiträgt],  vielmehr  erfolgte  die  Bil- 
dung des  Urachus  erst  später  von  der  linkBseitigen,  vielleicht  weiter 
fortgeschrittenen  Anlage  aus.  Es  ist  also  nur  ein  Urachus  vorhan- 
den. Eben  so  sind  die  Ureteren  nicht  verdoppelt,  da  die  Anlage  der- 
selben (Ausstülpungen  der  Urnieren-  oder  Wolff  sehen  Gänge)  mit  der 
Anlage  der  AUantois  nichts  zu  thun  hat. 

Wenn  schon  diese  Art  der  Bildung  der  doppelten  Blase  an  sich 
für  möglich  erscheint,  so  weisen  doch  das  gleichzeitige  Bestehen  eines 
medianen  Bauchbruches,  einer  unvollständigen  Symphysenspaltung, 
die  Verwachsungen  der  Blase  mit  der  Bauchwand  und  dem  Rectum 
auf  eine  andere  Entstehungsweise ,  Spaltung  einer  einfachen  An- 
lage, hin. 

Der  Ductus  omphalo-entericus  (bestehend  aus  dem  Dottergang, 
welcher  den  Darm  mit  der  Dotterblase  verbindet,  und  dem  Urachus, 
dem  Stiel  der  AUantois,  welcher  die  Oefäße  führt)  wird  sehr  bald 
von  dem  Amnion,  wie  von  einer  Scheide  umfasst,  so  dass  bei  einer 
stärkeren  Ausdehnung  des  Amnion  durch  Vermehrung  seines  Inhaltes 
ein  Zug  an  dem  Dottergange  stattfindet,  welcher  normalerweise  zu 
einer  Oblitoration  des  Dotterganges  und  Abreißen  desselben  vom 
Darme  unter  Bildung  des  Darmnabels  fährt.  Bleibt  die  Obliteration 
aus,  so  pflanzt  sich  dieser  Zug  auf  den  Enddarm  fort.  Derselbe  wird 
naeh  vom  und  unten'  gezogen,  zumal  wenn  die  Dotterblase  dem 
unteren  Eipole  näher  liegt.  Dadurch  wird  aber  die  AUantois  resp. 
die  Harnblase  ebenfalls  nach  vorn  und  unten  gedrängt  und  hindert 
so  die  Vereinigung  der  Bauchdecken  und  der  Symphyse.  Ist  der  Zug 
am  Enddarme  stark,  so  wird  die  Afterbildung  verhindert,  indem  die 
Vertiefung,  welche  sich  von  der  äußeren  Epidermis  her  bildet,  die 
Kloake  nicht  trifit.  Unterbleibt  aus  eben  diesem  Grunde  auch  die 
Bildung  der  Urethra,  so  bleibt  der  sämmtliche  fötale  Urin  und  Me- 
coniozn  in  der  AUantois,  welche  sich  bis  zum  Platzen  ausdehnt.  Auf 
solche  Weise  käme  es  zur  Bildung  von  Blasenektopie  resp.  Blasen- 
Schambeinspalte ,  Epispadie  etc.  Ist  der  Zug  nicht  so  stark,  oder 
findet  er  zu  einer  späteren  Zeit  statt,  so  entwickelt  sich  vieUeicht 
die  Afteröffiiung,  der  Urin  fließt  durch  den  Sinus  urogenitalis  und 
die  Kloake  in  das  Amnion  und  es  kommt  nicht  zu  einem  Platzen 
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der  Harnblase  und  einer  Hemmung  in  der  vorderen  unteren  Ver- 
einigungslinie. Dadurch,  dass  der  Enddarm  gegen  die  Harnblase 
angedrängt  wird,  drängt  sich  der  mittlere  Theil  der  hinteren  Blasen- 
wand wie  eine  Leiste  nach  yom. 

Diese  Stelle  wird  im  Wachsthum,  so  wie  in  der  Ausdehnung 
durch  den  Inhalt  behindert,  während  die  seitlichen  Partien  sich  un- 
gehindert ausdehnen  und  ausbilden  können.  Außerdem  verwächst 
die  oben  genannte  Leiste  mit  der  vorderen  Wand  und  theilt  so  die 
Blase  in  zwei  Höhlen.  Eine  vollständige  Verwachsung  wird  dadurch 
verhindert,  dass  der  Urin  der  einen  Hälfte  in  die  andere  fließen 
muss,  um  entleert  zu  werden,  da  ja  von  vom  herein  nur  ein  Sinus 
urogenitalis  vorhanden  war. 

Die  vorgewölbte  Blase  hindert  auch  jetzt  noch  den  Schluss  der 
Symphyse  resp.  deren  knöcherne  Vereinigung,  wie  es  bei  unserem 
Präparate  der  Fall  ist.  Das  Rectum  liegt  nahe  der  hinteren  Blasen- 
wand, die  es  ja  nach  vom  drängt;  meistens  geht  dasselbe  mit  der 
Blase  Verwachsungen  ein.  Hört  später  die  hemmende  Ursache  auf 
und  entfernt  sich  das  Bectum  wieder  von  der  hinteren  Blasenwand, 
so  ziehen  sich  diese  Verwachsungen  zu  einem  Strange  aus,  der  zur 
Bildung  des  Lig.  recto-vesicale  Anlass  giebt.  Bei  einem  weiblichen 
Individuum  würde  sich  diese  hemmende  Wirkung  bei  der  gleichen 
Intensität  des  Zuges  weit  eingreifender  gestaltet  haben.  Wird  hier 
das  Rectum  nach  vorn  gedrängt,  so  hindert  es,  bevor  es  die  Blase 
theilt,  die  Vereinigung  der  MüUer'schen  Gänge  und  giebt  hierdurch 
Veranlassung  zur  Bildung  eines  doppelten  Uterus,  einer  doppelten 
Scheide  und  doppelter  Blase,  im  geringsten  Falle  zur  Bildung  eines 
Uterus  bicomis. 

Diese  Entstehungsweise  scheint  uns  bei  allen  Fällen  von  Ver- 
doppelung der  Harnblase  die  wahrscheinlichere  zu  sein.  Dafür  dass 
dieselbe  in  vorliegendem  Falle  die  zutreffende  ist,  glauben  wir  in 
dem  gleichzeitigen  Vorhandensein  der  Symphysenspalte,  des  Bauch- 
bruches, der  Verwachsungen  zwischen  Blase  und  Rectum  (Lig.  recto- 
vesicale)  und  zwischen  Blase  und  Bauchwand,  so  wie  endlich  der 
Verlängerung  des  Mesocolon  der  Flexur,  wodurch  sich  dieser  Fall 
vor  anderen  in  der  Litteratur  vorhandenen  Fällen  von  Blasenver- 
doppelung auszeichnet,  den  sicheren  Beweis  zu  finden. 

1)  Lagarde.     Behandlung  der  Stenosen  des  Cervix  und  der 
Anteflexio  uteri  mittels  der  Elektrolyse. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Argentinischen  med.  Gesellschaft.) 
L.  ist  der  Meinung,  dass  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen 
von  Stenosen  des  Cervix  und  Anteflexio  uteri  die  Elektrolyse,  der 
Discission,  der  gewaltsamen  Dilatation  und  der  Erweiterung  mit 
Laminaria-  und  Tupelostiften  vorzuziehen  sei  und  giebt  als  Gründe 
an,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit,  den  Vorzug  der  ambulatorischen 
Behandlung   und   die  völlige  Beherrschung   der  Asepsis.    Er  fuhrt 
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5  Fälle  von  Stenose  des  Gervix  und  Anteflexio  an,  wo  ei  wegen 
Dysmenorrhoe  und  Sterilität  die  von  Apostoli  empfohlene  Methode 
mit  gutem  £rfolg  angewandt  hat.  Die  angewandte  Stromstärke  be- 
trug 30 — 55  MilliampäreS;  die  Anzahl  der  Sitzungen  bis  zur  voll- 
ständigen Heilung  im  Durchschnitt  10.  Außer  Erbrechen  und  Uterus- 
kontraktionen sah  L.  keine  anderen  Nachtheile.  Kontraindikationen 
sind  Erkrankungen  der  Adnexe.  Bech  (Bonn). 


2)  P.   Beichel    (Würzburg).     Die  Entstehung   der   Missbil- 
dungen der  Harnblase   und  Harnröhre. 

(Archiv  für  klinische  Chirurgie  Bd.  XLYL  Hft.  4.) 

Über  die  Entstehung  der  Missbildungen  der  Harnblase  und  Harn- 
röhre stehen  sich  heute  im  Wesentlichen  zwei  Ansichten  gegenüber. 
Die  Einen  bezeichnen  diese  Missbildungen  als  Hemmungsbildung, 
die  Anderen  erklären  sie  grob  mechanisch  als  durch  Berstung  der 
durch  Urin  ausgedehnten  Hamwege  entstanden.  Verf.  gehört  zu 
den  Vertretern  der  Hemmungstheorie  und  sucht  diese  zu  vertheidigen. 
Er  wendet  sich  dabei  theils  gegen  die  Einwände,  die  von  gegnerischer 
Seite  gegen  die  Hemmungstheorie  erhoben  sind,  theils  gegen  die 
Beweise,  die  für  die  Richtigkeit  der  Berstungstheorie  angeführt  sind. 
Beide  sind  nicht  stichhaltig. 

Die  als  Beweis  für  die  Berstungstheorie  angeführten  Narben  und 
Verziehungen,  wie  solche  bei  den  Missbildungen  beobachtet  worden 
sind,  beweisen  in  Wirklichkeit  nichts.  Erstens  sind  sie  nicht  immer 
vorhanden,  zweitens  lassen  sie  sich,  wenn  sie  da  sind,  auch  nach 
der  Hemmungstheorie  erklären,  indem  man  annimmt,  dass  die  tiefer 
and  oberflächlicher  gelegenen  Gewebsschichten  nicht  gleichmäßig 
im  Wachsthum  zurückgeblieben  sind.  Gerade  die  häufig  beobachte- 
ten Defektbildungen  —  es  fehlen  oft  große  Stücke  der  den  Urethral- 
kanal  schließenden  Wand  —  sprechen  weit  mehr  zu  Gunsten  einer 
Hemmungsbildung  als  einer  einfachen  Berstung. 

Noch  auffallender  ist  aber  bei  Annahme  der  Berstungstheorie 
die  fast  immer  symmetrische  Form  der  Missbildung. 

Auch  die  bei  den  stärksten  Graden,  bei  den  Bauchblasenspalten 
beobachtete  Dilatation  der  Ureteren,  welche  als  Beweis  für  den  die 
Berstung  veranlassenden  hohen  Druck  angeführt  worden  ist,  kann 
sehr  wohl  auch  erst  sekundär  entstanden  sein,  indem  durch  die 
Eversion  der  offen  gebliebenen  Harnblase  die  bis  dahin  normalen 
TJreteren  abgeknickt  wurden. 

Außerdem  fehlen  sehr  häufig  alle  Anzeichen,  welche  als  Hinder- 
nis des  ürinabflusses  gedeutet  werden  können.  Und  selbst  in  den 
Fällen,  wo  diese  vorhanden,  muss  es  doch  im  höchsten  Grade  auf- 
fallen, dass  die  Berstung  des  mit  Urin  überfüllten  Kanales  lange 
nicht  immer  im  Bereich  der  schwächsten  Wandtheile  stattgefunden 
hat.  Es  würde  sich  z.  B.  die  Epispadie  nach  der  Berstungstheorie 
überhaupt  nicht  erklären  lassen. 
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Ebenfalls  unbegreiflich  ist  bei  Annahme  einer  Ruptur  die  bei 
Bauchblasenspalte  beobachtete  Verwachsung  zwischen  den  Blasen- 
rändern einerseits  und  den  Bauchwandrändem  andererseits.  Die  ge- 
platzte und  entleerte  Blase  wird  sich  doch  sehr  stark  retrahiren,  so 
dass  ihre  Ränder  von  den  Rändern  der  ebenfalls  geplatzten  Bauch- 
decke weit  entfernt  sind.  Wesshalb  also  sollte  gerade  eine  solche 
Verwachsung  zu  Stande  kommen? 

Nachdem  Verf.  die  auf  rein  physikalischen  Gesetzen  beruhenden 
Gründe,  welche  gegen  die  Berstungstheorie  sprechen,  angeführt  hat, 
sucht  er  die  Hemmungstheorie  auch  auf  Grund  der  Entwicklungs- 
geschichte zu  beweisen. 

Für  die  Hypospadie  ist  ein  solcher  Beweis  schon  seit  längerer 
Zeit  erbracht,  indem  man  bei  Föten  in  bestimmten  Altersstadien 
regelmäßig  dieselben  Verhältnisse  gefunden  hat,  wie  sie  bei  den 
Hypospadien  bestehen.  Nicht  so  leicht  und  einfach  ist  der  Beweis 
für  die  Epispadien  und  Bauchblasenspalten.  Indessen  glaubt  sich 
Verf.  auf  Grund  der  neuesten  Untersuchungen  so  wie  einer  Reihe 
selbst  gemachter  entwicklungsgeschichtlicher  Beobachtungen,  auf  die 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann,  völlig  berechtigt,  auch 
diese  Art  der  Missbildungen  als  Hemmungsbildung  zu  bezeichnen. 

Er  fasst  das  Resultat  seiner  Arbeit  kurz  dahin  zusammen: 

Am  frühesten  entstehen  die  verschiedenen  Arten  der  Bauch- 
blasenspalte und  der  Epispadie  in  Folge  vollkommenen  oder  theil- 
weisen  Ausbleibens  der  Verschmelzung  der  Primitivrinne  zum  Pri- 
mitivstreifen. 

Die  Hypospadie  beruht  auf  einer  in  der  7. — 14.  Woche  auftre- 
tenden Störung,  in  Folge  deren  die  Verschmelzung  der  Ränder  der 
Genitalrinne  zur  Urethra  ausbleibt.  Die  Störung  ist  in  eine  um  so 
frühere  Zeit  zu  verlegen,  je  weiter  nach  hinten  die  Urethra  mündet. 

Die  Verschliefiungen  der  Urethra  sind  theils  durch  Ausbleiben 
der  Entfaltung  des  Urethralseptum  zur  Genitalrinne,  theils  durch 
sekundäre  Verwachsungen  des  bereits  entfalteten  Septum  zu  erklären. 

Das  Werk,  das  mit  einer  Reihe  von  anschaulichen  Zeichnungen 
auch  einen  Beitrag  zur  Entwicklungsgeschichte  liefert,  sei  den  In- 
teressenten hiermit  empfohlen.  Pasehen  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gjmäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

Sitiung  am  5.  Januar  1893. 
Vorsitsender :  Herr  Bardenheuer;  SchriftfOhrer :  Herr  Kötsohau. 

Herr  Bardenheuer  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Blaaentuberkulos« ,  in 
welchem  er  ähnlich  wie  in  2  Fällen  früherer  Jahre  die  ganie  Blasenachleimhaut 
ezcidirt  hat.  Das  Präparat  wurde  demonstrirt.  Der  Fall  wird  in  extenso  ander- 
weitig veröffentlicht. 

Diskussion:  Herr  Cahen  betont  die  Schwierigkeiten  einer  exakten  Dia- 
gnose der  Blasentuberkulose,   wofern  es  sich  nicht  um  Geschwflrshildung  handelt. 
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Selbst  nach  Eröffnung  der  Blase  sind  noch  Verwechslungen  von  Tuberkelknötchen 
mit  Lymphomen  oder  multiplen  Tumoren  möglich.  (Multiple  Adenome  und  mul- 
tiple Papillome  —  Virchow's  Archiv  1888.)  Der  totalen  Ezcision  der  Schleim- 
haut muss  eine  Schrumpfung  der  Blase  mit  Inkontinenz  folgen,  wenn  auch  von 
Seiten  der  Urethra  und  der  Ureteren  sich  eine  kurze  Strecke  weit  neues  Epithel 
in  die  Blase  yorschieben  kann. 

Herr  Frank  glaubt,  da  man  sich  die  Existeni  einer  Blase  ohne  Schleimhaut 
nicht  denken  kann,  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  in  den  Buchten  der 
Blase  Schleimhautstückchen  zurQckgeblieben  seien,  Ton  denen  aus  die  Begeneration 
des  Epithels  vor  sich  gehe.  Auch  sollte  man  bei  theoretischer  Betrachtung  meinen, 
dass,  wenn  es  wirklich  gelänge,  das  ganze  Epithel  der  Blase  zu  entfernen,  die 
Blase  im  günstigsten  Falle  so  zusammenschrumpfen  müsste,  dass  fortwährender 
Harndrang  die  Folge  sein  müsste.  F.  vergleicht  die  Regeneration  der  Blasen- 
schleimhaut mit  der  Regeneration  der  Uterusschleimhaut  post  partum,  wo  auch 
das  Cayum  uteri  ganz  wund  aussieht,  und  doch  die  Epithelien  in  den  blinden  Enden 
der  Utrikulardrüsen  noch  vorhanden  sind.  Die  gQnstigen  Resultate  Bar  den - 
heu  er 's  beweisen  aber,  dass  diese  theoretischen  Erwägungen  mit  den  praktischen 
Erfahrungen  nicht  übereinstimmen. 

Sodann  spricht  Herr  R  in  che  val  über  »die  vaginale  Fixation  des  retro- 
flektirten  Uterus«. 

Vortr.  bespricht  die  Geschichte  der  verschiedenen  Operationsmethoden,  welche 
zur  Heilung  der  Retroflexio  ausgeführt  wurden  (Alexander-Alqui^-Adam's 
Operation,  die  Ventrofixation  etc.)  und  beschreibt  zwei  nach  Mackenrodt  operirte 
Fälle,  bei  denen  alle  anderen  Behandlungsmethoden  (Pessare,  Massage)  im  Stich 
gelassen  hatten.  Für  die  Mackenrodt 'sehe  Methode  möchte  Redner  die  Fälle 
reservirt  wissen,  wo  die  konservativen  Behandlungsmethoden  nicht  zum  Ziele  führen, 
und  wo  nicht  wegen  gleichzeitig  anderweitiger  Erkrankungen  die  Laparotomie 
besw.  Ventrofixation  indicirt  ist 

Diskussion:  Herr  Frank  hat  das  Verfahrrn,  den  Uterus  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus  anzugreifen,  schon  vor  8  Jahren  geübt  und  bei  verschiedenen 
Gelegenheiten  demonstrirt 

(Naturforscherversammlung  Berlin  1886  p.  216.  —  Naturforscherversammlung 
Köln  1888.  —  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXXIII,  p.  316.  —  Naturforscherver- 
\  samndung  Halle  1891  p.  301.) 

Es  besteht  darin,  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  wie  bei  der  extraperi- 
tonealen Uterusexstirpation  das  Peritoneum  von  der  Blase  und  vorderen  Qebär- 
mutterwand  loszulösen  und  durch  versenkte  Katgutfäden  nach  oben  in  eine  Falte 
SU  verkürzen.  Die  Operation  ist  viel  schwerer  als  die  von  Mackenrodt,  weil 
das  Peritoneum  bis  an  den  Fundus  losgelöst  werden  muss,  hat  aber  den  Vortheil, 
dass  mehr  normale  Verhältnisse  hergestellt  werden,  während  bei  dem  Macken- 
rodt'schen  Verfahren  eine  starke  Anteflexion  mit  Senkung  des  Organs  zu  Stande 
kommen  muss. 

Herr  Kö tschau  hält  die  vaginale  Fixation  des  retroflektirten  Uterus  nur  bei 
vollständiger  Beweglichkeit  desselben  indicirt  und  will  die  Fälle  von  adhärentem 
Uterus  etc.  (Adnexerkrankungen)  für  das  Schultze'sche  Verfahren  und  die  Ven- 
trofixation reservirt  wissen.  Er  empfiehlt  vor  Allem  im  Gegensatz  zu  Herrn 
Frank  eine  ausgiebige  Pessarbehandlung,  die,  weil  sie  sehr  schwer  sei,  vielfach 
umgangen  würde.  Der  Operation  müsse  selbstverständlich  eine  Pessarbehandlung 
vorausgehen;  nur  bei  Versagen  der  letzteren  sei  ein  operativer  Eingriff  gerecht- 
fertigt. Die  von  manchen  Autoren  warm  empfohlene  Alqui^-Adams'sche  Ope- 
ratioQ  verwirft  K. 
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Sitzung  am  16.  Februar  1893. 
VorBitzender:  Herr  Bardenbeuer;  Schriftführer:  Herr  Kötschau. 

Herr  Kötschau  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  die  Anwen- 
dung des  Seeale  cornutum  in  der  Geburtshilfe«. 

Vortr.  schildert  die  chemischen  und  toxischen  Eigenschaften  des  Mutterkorns 
und  der  aus  ihm  dargestellten  Präparate,  seine  Wirkung  nach  den  am  Thierezpe- 
riment  gemachten  Erfahrungen,  und  verbreitet  sich  näher  über  seinen  Gebrauch 
als  geburtsfördemdes  und  blutstillendes  Mittel.  Er  verweilt  eingehend  bei  der 
Schilderung  des  Sekale  als  Wehen  verstärkendes  Mittel ;  bespricht  die  Indikationen, 
ferner  die  von  Schatz  gefundenen  (Vortrag  auf  dem  III.  Kongress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie)  Wirkungen  über  das  Sekale  zur  Regelung  und  Er- 
regung der  Wehenthätigkeit 

Dieselben,  abweichend  von  den  allgemein  üblichen  Indikationen,  hatten  un* 
gefähr  folgendes  Resultat: 

1)  Indem  man  durch  individuell  und  zeitlich  angepasste  Dosen  von  Sekale  die 
Wehenfrequenz  innerhalb  der,  normalen  Grenzen  erzeugt  und  erhält,  kann  man  am 
Ende  der  Schwangerschaft  bei  allen  Frauen,  in  früherer  Zeit  nur  bei  solchen  mit 
abgestorbener  Frucht  oder  mit  besonders  reizbarem  Wehencentrum,  die  Geburt  zu 
beabsichtigter  Zeit  einleiten  und  vollenden.  Zur  Einleitung  der  Frühgeburt  bei 
lebender  Frucht  wird  man  aber  zweckmäßiger  eine  intra-uterine  Methode  benutzen, 
weil  Sekale  dabei  zu  langsam  wirkt. 

2)  Besonders  brauchbar  ist  das  Sekale  zur  Re^^elung  der  zu  seltenen  Wehen 
bei  schon  begonnener  Geburt.  Der  Nutzen  tritt  da  besonders  gegen  Ende  der 
Austreibungsperiode  und  in  der  Nachgeburtsperiode  und  nach  der  Geburt  zu  Tage, 
indem  die  zu  seltenen  Wehen  mit  ihren  schädlichen  Folgen  in  dieser  Zeit  ver- 
mieden werden;  doch  ist  das  Sekale  bei  genügender  Vorsicht  recht  wohl  und  mit 
Nutzen  auch  in  der  Eröffiiungsperiode  anwendbar. 

3)  Die  subkutane  Anwendung  ist  in  allen  Fällen,  wo  man  Uteruskrampf  sicher 
vermeiden  will,  wenigstens  bei  Gebrauch  des  Fluidextraktes  unzweckmäßig,  weil 
man  dabei  die  erst  zu  findende  zweckmäßige  Dosis  nur  langsam  und  durch 
mehrere  Injektionen  eruiren  kann,  und  selbst  dann  eventuell  die  Injektion  zu  oft 
wiederholen  muss. 

4)  Eine  Schädigung  des  Kindes  hat  sich  selbst  bei  großen,  mehrere  Tage  fort- 
gesetzten stündlichen  Dosen  nicht  gezeigt,  wenn  nur  zu  große  Wehenfrequenz  ver- 
mieden wurde. 

Vortr.  hat  sich  von  der  Richtigkeit  dieser  Angaben  nicht  so  positiv  überzeugen 
können;  er  giebt  zu,  dass  eine  günstige  Wirkung,  jedoch  von  nur  ganz  vorüber- 
gehender Dauer,  sich  in  allen  Fällen  einstellte,  aber  den  exakten  Erfolg  hat  er 
nicht  zu  konstatiren  vermocht  Weil  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  günstig  wirkt, 
bisher  von  den  anderen  nicht  getrennt  werden  können,  und  weil  zweifellos  durch 
das  Mittel  die  Entbindungsoperationen,  die  da  nöthig  werden,  erschwert  sind,  ist 
es  gewiss  zweckmäßig,  in  der  Eröffnungsperiode,  in  welcher  wir  ein  dringendes  Be- 
dürfnis nach  einem  wehenstärkenden  Mittel  meist  nur  in  der  Ungeduld  der  Kreißenden 
erblicken  müssen,  vorläufig  auf  dieses  Mittel  zu  verzichten.  Weitere  exakte  kli- 
nische Beobachtungen  müssen  noch  lehren,  wann  das  Sekale  gefahrlos  und  mit 
sicherer  Aussicht  auf  Erfolg  gegeben  werden  darf.  Hierauf  verbreitet  sich  Vortr. 
eingehend  über  die  Anwendung  und  Wirkung  des  Sekale  in  der  Austreibung»-, 
besonders  aber  in  der  Nachgeburtsperiode,  bei  Aborten  mit  starker  Blutung,  bei 
Blutungen  im  Spätwochenbett.  Sodann  vergleicht  er  dessen  Wirkung  als  blut- 
stillendes Mittel  mit  der  von  Hydrastis  und  Hydrastinin,  Comutin,  Tinct.  haemo- 
styptica,  Gossypium  und  anderer  hämostati scher  Mittel.  Schließlich  erörtert  K« 
eingehend  die  Frage,  ob  Seeale  cornutum  als  wirksames  Abortivum  anzusehen  ist 
und  gelangt  dabei  zu  dem  Schlüsse,  dass  vor  Allem,  unter  Berücksichtigung  der 
vortrefflichen  Arbeiten  von  Kobert,  Grünfeld,  Krysinski  u.  A.,  auch  das 
Mutterkorn  als  ein  höchst  unsicheres  und  unbrauchbares  Mittel  angesehen  werden 
muss,  dass  die  gesammte  Litteratur  einen  wissenschaftlichen  Beweis  von  der 
abortiven  Wirkung  nicht  zu  erbringen    vermag,  auch  in  den  wenigen  angeblieh 
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beweisenden  Fällen  nicht.  K.  hat  sogar  wiederholt  F&Ue  beobachtet,  wo  Seeale 
eomutom  die  Blutungen  bei  bereits  begonnenem  Abort  sistirte,  so  dass  die 
Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreichte. 

Diskussion:  Herr  Esser  best&tigt  diese  letate  Beobachtung  des  Herrn 
Vortr.  an  der  Hand  einiger  von  demselben  beobachteten  Fälle. 

Herr  Bardenheuer  erklärt  sich  mit  den  Angaben  des  Herrn  Vortr.  einver- 
standen. 

In  ähnlicher  Weise  äußern  sich  die  Herren  Fels  er  und  Wehn. 

Herr  Frank  hat  wenig  eigene  Erfahrungen  über  Seeale  cornutum  und  hält 
nach  diesen  das  Mittel  für  höchst  unsicher  und  unzuverlässig.  Dasselbe  sei  bei 
den  älteren  Ärzten  vollständig  in  Misskredit  gekommen,  was  hauptsächlich  an  den 
unbrauchbaren  Präparaten  liege.  F.  hat  in  3  Fällen  experimendi  causa  bei  engem 
Becken  versucht,  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten  und  zwar  in  Dosen  von 
0»5  3mal  täglich.  Bei  allen  Frauen  stellten  sich  ziehende  Schmerzen  im  Leibe  am 
3.  Tage  ein,  bei  einer  Pat.  außerdem  Harndrang.  Die  Gaben  wurden  bis  zum 
6.  Tage  fortgesetzt,  dann  aber  abgebrochen,  da  sich  regelmäßige  Wehen  nicht 
einstellten. 

Außerdem  wurde  bei  einem  Falle  von  Placenta  praevia  am  Ende  der  Schwan  - 
gerschaft,  nachdem  bereits  Wehen  eingetreten  waren,  zur  Vollendung  der  Geburt 
Sekale  verordnet  und  zwar  stündlich  0,5  bis  zur  Mazimaldose  von  4,0.  Die  Folge 
war,  dass  die  Wehen  vollständig  ausblieben.  In  diesem  Falle  hatte  bereits  der 
behandelnde  Arzt  in  der  Stadt  am  Tage  vorher  5,0  g  Secale  cornutum  in  5Btünd- 
liehen  Grammdosen  gegeben  mit  demselben  negativen  Kesultate.  F.  warnt  über- 
hiiupt  vor  dem  Gebrauch  von  Secale  cornutum  in  der  Geburtshilfe,  da  wir  auch 
in  der  Nachgeburtsperiode  viel  sicherere  Mittel  zur  Hervorrufung  von  Kontrak- 
tionen hfttten  und  weil  die  Wirkung  des  Secale  cornutum  sehr  verschieden  sei. 

Sodann  hielt  Herr  Kots c hau  seinen  Vortrag:  »Beitrag  zur  Kaiser- 
schnitt frage«,  wobei  er  einen  mit  günstigem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind 
opeiirten  Fall  von  konservativem  Kaiserschnitt  und  die  seltene  Indikation  zu  dem- 
selben eingehend  bespricht.  Der  betreffenden  Pat.  war  früher  von  anderer  Seite 
die  ganze.  Portio  amputirt  worden,  und  es  trat  nun  am  Ende  der  Schwangerschaft 
trotz  regulärer  Wehenthätigkeit  keine  Eröffnung  ein.  Nach  24 stündiger  vergeb- 
licher Anwendung  der  verschiedensten  Mittel  (Kolpeurynter  etc.)  entschloss  sich 
Vortr.,  da  auch  Ineisionen  vollständig  unmöglich  und  tödlich  gewesen  wären,  zur 
Ausführung  der  Sectio  caeaarea. 

Sodann  berichtet  Redner  über  einige  von  ihm  ausgeführte  Kaiserschnitte  an 
der  Sterbenden  und  stellt  die  nach  seiner  Ansicht  hierfür  nöthigen  Bedingungen 
auf,  welche  in  extenso  anderweitig  veröffentlicht  werden  sollen. 


Sitzung  am  2.  März  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Bardenheuer:  Schriftführer:  Herr  Kötsehau. 

Herr  Pelz  er  stellt  im  Anschluss  an  den  von  Herrn  Kincheval  in  der  Ja- 
nuarsitzung gehaltenen  Vortrag  »über  vaginale  Fixation  des  retroflektirten  Uterus« 
eine  Pat.  vor,  die  wegen  Retrollezio  uteri  mobilis  nach  der  ebenfalls  in  jener 
Sitzung  erwähnten  Methode  von  Frank  operirt  worden  ist. 

Diese  Operationsmethode  bezweckt  durch  Verkürzung  der  Plica  vesico-uterina 
den  retroflektirten  Uterus  wieder  in  seine  normale  Lage  zu  bringen,  was  demon- 
strirt  wird.  Bei  der  vorgestellten  Pat.  liegt  der  Uterus  nunmehr  normal,  und  es 
bleibt  —  seit  der  Operation  sind  erst  3  Wochen  verflossen  —  nur  noch  abzu- 
warten, ob  die  Heilung  eine  dauernde  sein  wird. 

Sodann  demonstrirt  P.  folgende  Präparate: 

1)  Eine  ausgetragene  Frucht  mit  etwa  hühnereigroßer  Meningocele,  die  sich 
durch  einen  Defekt  an  der  kleinen  Fontanelle  entwickelt  hat;  außerdem  bestand 
linksseitiger  Exophthalmus  und  linksseitige  Radialislähmung. 

Das  Kind  starb  am  6.  Tage. 
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2)  Ein  durch  supravaginale  Amputation  entferntes,  zum  Theil  bereits  ver- 
jauchtes  Fibroma  uteri.  Die  Fat.  litt  seit  10  Jahren  an  starken  Blutungen,  2mal 
sollen  per  vaginam  fibromatöse  Massen  entfernt  worden  sein,  Euletzt  Tor  IV2  Jahren. 
Jetzt  bestanden  wiederum  starke  Blutungen  und  jauchiger  Ausfluss;  der  Uterus 
war  stark  vergrößert  und  fibromatös  entartet;  in  die  Scheide  ragten  zerfallende 
Massen.  Interessant  ist,  dass  sich  im  Urin  3^  Zucker  nachweisen  ließen,  der 
nach  der  Operation  verschwand. 

3)  Ein  Fibroma  uteri  von  der  Größe  eines  am  Ende  der  Schwangerschaft  be- 
findlichen Uterus.  Erst  in  der  Narkose  gelang  es,  die  exakte  Diagnose,  die  vorher 
auf  eine  Ovarialcyste  lautete,  auf  Fibroma  uteri  zu  stellen. 

Bei  der  Laparotomie  stellte  sich  der  Tumor  als  ein  der  vorderen  Uteruswand 
angehöriges  Fibrom  heraus  von  weicher  Konsistenz  und  der  angegebenen  Größe. 
Das  Cavum  uteri  stellte  einen  gleichsam  in  der  hinteren  Wand  des  Tumors  ver- 
laufenden kurzen  Kanal  dar. 

Die  stark  erweiterten  Venen  der  Parametrien  hatten  ganz  das  Aussehen  wie 
die  des  schwangeren  Uterus.  Vortr.  sieht  den  Tumor  vorbehaltlich  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  als  ein  Fibrosarkom  an, 

Diskussion:  Herr  Kötschau  macht  auf  die  auffallende  Thatsache  auf- 
merksam, dass  bei  der  Pat  die  Zuckerausscheidung  nach  der  Operation  aufhörte, 
während  nach  seinen  persönlichen  und  litterarischen  Erfahrungen  stets  das  Um- 
gekehrte der  Fall  zu  sein  pfiegt,  indem  bei  jahrelang  latent  verlaufendem  Dia- 
betes plötzlich  nach  der  Operation  Zucker  im  Harn  erscheint  und  oft  die  bedenk- 
lichsten Symptome  hervorruft. 

Herr  Bardenheuer  bestätigt  aus  seinen  Erfahrungen  die  vom  Vorredner 
erwähnten  Erscheinungen. 

Herr  Frank  macht  Bemerkungen  über  die  Stielbehandlung  bei  Myomen  und 
Fibromen  im  Allgemeinen.  Für  die  ungeeignetste  Methode  hält  er  das  Einheilen 
des  Stumpfes  in  die  Bauchwunde  nicht  nur  wegen  der  langen  Heilungsdauer,  son- 
dern auch  wegen  der  durch  Zerrung  des  Stumpfrestes  zurückbleibenden  Beschwer- 
den. Bei  kleinen  Stümpfen  kann  man  nach  keilförmiger  Excision  getrost  vernähen 
und  versenken.  Bei  großen,  zu  Blutungen  neigenden  Stümpfen  legt  er  einen 
Schlauch  um  den  vom  Peritonealüberzug  befreiten  Stumpf.  Aus  dem  Peritoneal- 
überzug  wird  eine  Manschette  gebildet,  und  diese  über  dem  Stumpf  vernäht.  So 
kommt  der  Stumpf  auch  extraperitoneal  zu  liegen  und  die  spätere  Zerrung  wird 
vermieden.  Der  Schlauch  ist  später  von  der  Vagina  aus  leicht  durch  eine  kleine 
Incision  zu  entfernen. 

Herr  Kötschau  verbindet  bei  der  Stielbehandlung  der  Myome  die  extra- und 
intraperitoneale  Methode  nach  ähnlichen  Methoden  von  Wölfler,  Fritsch, 
Zweifel  u.  A. 

Er  hält  diese  Art  der  Stielbehandlung  fQr  die  geeignetste  und  richtiger,  als 
noch  von  der  Scheide  aus  eine  neue  Verletzung  zu  setzen  und  dadurch  die  Infek- 
tionsgefahr zu  erhöhen. 

Sodann  hielt  Herr  Füth  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  einen  Fall 
von  Harnblasenverdoppelungff. 

Derselbe  erscheint  in  dieser  Zeitschrift  als  Originalmittheilung. 


Sitzung  vom  6.  April  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Bardenheuer;  Schriftführer:  Herr  Kötschau. 

Herr  Kötschau  demonstrirt  eine  ungefähr  mannskopfgroße  Dermoidcyste, 
welche  er  aus  dem  rechten  Ligamentum  latum  ausgeschält  hat.  In  derselben  be- 
fand sich  ein  vollständig  ausgebildeter  Unterkiefer  mit  theils  wohlausgebildeten, 
theils  in  der  Entwicklung  begriffenen  Zähnen,  vielen  schwarzen  Haarbüscheln  und 
Talgmassen.  K.  verbreitet  sich  kurz  über  die  verschiedenen  entwioklungsgeschicht- 
lichen  Theorien   dieser  Dermoidcysten   und   über  ihre  Diagnose,  welche  im  vor- 
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liegenden  Fall  durch  das  sogenannte  Küster 'sehe  Zeichen  ante  operationem  mit 
Sicherheit  gestellt  worden  war.  Allerdings  war  der  Tumor  als  dem  rechten 
Orarium  angehörig  aufgefasst  worden;  Dermoidcysten  im  Ligamentum  latum  sind 
nur  in  ganz  yereinselten  Fällen  in  der  Litteratur  verzeichnet.  Bei  dem  in  Rede 
stehenden  Falle  waren  die  Ovarien  cystisch  degenerirt,  mit  Spuren  von  Dermoid- 
cysten. 

Hierauf  hält  Herr  O euer  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Carcinom  und  Myom  am  Uterus«. 

Vortr.  hat  aus  der  Litteratur  46  Fälle  über  gleichzeitiges  Vorkommen  beider 
Geschwulstarten  zusammengestellt  und  bespricht  diese  Fälle  nach  folgenden  Qe- 
sichtspunkten: 

1]  Primäre  carcinomatöse  Degeneration  des  Myoms. 

2)  Carcinom  und  Myom  am  Corpus  uteri. 

3)  Myom  des  Uterus  und  Carcinom  am  Cervix  oder  der  Portio. 

Von  der  ersten  Art  fanden  sich  10  Fälle ,  von  denen  nur  4  als  sichere  Bei- 
spiele primärer  carcinomatöser  Degeneration  von  Myomen  angesehen  werden 
können. 

Über  die  Kombination  beider  Oeschwulstarten  im  Corpus  uteri  fanden  sich 
23  Fälle,  wobei  nur  2mal  das  Myom  sekundär  carcinomatös  degenerirt  war  — 
beide  waren  submuköse  Myome. 

Von  der  häufigsten  Kombination,  Myom  am  Corpus,  Carcinom  des  Cervix  oder 
der  Portio  stellte  Vortr.  12  Fälle  zusammen,  außer  dem  gleich  zu  erwähnenden, 
von  Dr.  Frank  operirten.  Dass  das  Myom  durch  sein  Wachsthum  direkt  die 
Careinomentwicklung  hervorrufe,  glaubt  Vortr.  nicht,  sondern  es  wirkt  nur  das 
Myom  wie  jede  andere  Schädlichkeit  dispositionsbef ordernd.  Was  die  Diagnose 
beider  Geschwülste  am  Corpus  uteri  angeht  —  die  Diagnose  bei  Portio-  und  Cer- 
vixcarcinom  ist  ja  wohl  meist  leicht  zu  stellen  — ,  so  ist  stets  Verdacht  auf  Car- 
einom  vorhanden,  wenn  offenbar  lange  Zeit  schon  bestehende  Myome  namentlich 
im  Klimakterium  ziemlich  unvermittelt  stärkere  Beschwerden  machen,  übelriechen- 
den Ausfluss,  Schmerzen,  Blutungen,  Kräfteverfall.  Den  exakten  Beweis  des 
vorhandenen  Carcinoms  liefert  erst  das  Probecurrettement.  Als  Durchschnittsalter 
der  Pat.  bei  Corpuscarcinom  und  Myom  fand  Vortr.  53  Jahre,  bei  Cervix-  und 
Portiocarcinom  47  Jahre.  Operativ  behandelt  von  den  46  Fällen  wurden  34,  davon 
sind  19  Fälle  als  geheilt  bezeichnet,  10  erlagen  der  Operation  oder  recidivirten 
sehr  bald,  5  sind  mit  Bezug  auf  den  Ausgang  unbekannt.  Bei  Funduscarcinom 
und  Myom  wurde  6mal  die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht  mit  4  Heilungen, 
2mal  Ausgang  unbekannt;  6mal  intraperitoneale  Stielbehandlung  mit  3  Heilungen, 
1  Todesfall,  2mal  Ausgang  unbekannt;  5mal  extraperitoneale  Stielbehandlung, 
davon  1  Todesfall  an  Magenblutung,  3  Becidive  (trotz  gründlicher  Ausbrennung 
des  Stieles) ;  2mal  wurde  die  kombinirte  Operation  gemacht :  1  Heilung,  1  Tod. 

Bei  Portio-  und  Cervixcarcinom  wurde  9mal  die  vaginale  Exstirpation  ausge- 
führt: 1  Todesfall,  7  Heilungen,  1  Fall  unbestimmt,  Imal  Fr eund'sche  Operation 
mit  tödlichem  -Ausgang;  3mal  kombinirtes  Operationsverfahren  mit  2  Heilungen 
und  1  Todesfall.  Der  von  Dr.  Frank  operirte  Fall  betraf  eine  Pat.,  bei  dereine 
geschwürig  zerfallene  Portio  kombinirt  war  mit  einem  über  kindskopfgroßen  Uterus, 
der  durch  4  interstitielle  Myome  ungleichmäßig  vergrößert  war;  dabei  bestand 
doppelseitiger  Hydrosalpinx ,  an  der  einen  Seite  von  Birnengröße.  Es  wurde  die 
Portio  umschnitten  und  von  der  Scheide  aus  entfernt,  darauf  der  Uterus  durch 
Laparotomie  exstirpirt  —  glatte  Heilung. 

Als  Operation  empfiehlt  sich  nur  die  Totalexstirpation,  und  zwar  bei  Tumoren 
bis  zu  Kindskopfgröße  die  vaginale.  Verbietet  die  Größe  der  Tumoren  oder  Ver- 
wachsungen derselben  die  vaginale  Entfernung,  so  ist  bei  der  Laparotomie  vor 
Allem  die  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  durch  die  aus  der  Uterushöhle  kom- 
menden bröckeligen  Tumormassen  zu  verhüten.  Dagegen  empfiehlt  sich  bei  Portio- 
carcinom die  vorherige  Entfernung  von  der  Scheide  aus,  oder  das  Ausstopfen  der 
Uterushöhle  mit  Jodoformgaze,  und  Vernähen  des  Muttermundes  bei  Carcinomen 
des  Cervix  und  Corpus  uteri. 


342  Centralblatfc  für  Gynäkologie.     No.  14. 

Sodann  sprieht  Frank  über  »Puerperalfieber«. 

Vortr.  giebt  zunächst  einen  kurzen  Oberblick  über  die  yerschiedenen  Anschau- 
ungen, welche  zu  den  yerschiedenen  Zeiten  über  das  Puerperalfieber  herrschten, 
indem  er  besonders  die  Verdienste  von  Semmelweiß,  Girald^,  Pasteur, 
Lister,  Hoppe- Seyler  hervorhebt.  Dass  man  heute  antiseptisch  bei  der  Ge- 
burt sein  müsse,  sei  Jedem  bekannt,  aber  noch  lange  nicht  jedem  Arzt,  was  unter 
dem  Antiseptisch  zu  verstehen  sei.  Jedem  Arzte,  der  sich  in  der  Praxis  immer 
unter  fiebernden  Pat.  bewegt,  ist  es  unendlich  schwer,  antiseptisch  zu  sein  und  für 
ihn  die  Verantwortung  eine  ungeheuere.  Vortr.  beleuchtet  die  Frage,  ob  eine 
Schnelldesinfektion  genüge  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  theoretisch  wohl 
eine  Schnelldesinfektion  genügen  soll,  praktisch  aber  doch  unzulässig  sei ,  und  es 
vorzuziehen  wäre,  sich  zu  enthalten,  wenn  man  mit  septischen  Stoffen  in  Berüh- 
rung gekommen.  Glaubt  der  Arzt  aber  gezwungen  zu  sein,  trotzdem  eine  Geburt 
zu  machen,  so  hat  er  sich  ganz  genau  an  die  Vorschriften  von  Fürbring  er, 
Zweifel  etc.  "zu  halten.  Die  Hebammen  sollen  die  zur  Desinfektion  vorgeschrie- 
bene Zeit  auch  richtig  einhalten  und  wie  Ahlfeld  will,  eine  Sanduhr  mit  sich 
führen.  Auch  beim  Reinigen  der  Instrumente  ist  am  wichtigsten  die  Zeitdauer 
der  Desinfektion.  Auf  Vermeidung  von  Lufteintritt  in  die  Genitalien  ist  durch 
Lagerung  der  Frau  zu  achten.  (Unterstützen  des  Fundus  bei  Seitenlage,  Ver- 
meiden der  Knie-Ellbogenlage.) 

Vortr.  geht  dann  über  auf  die  in  der  Vagina  vorkommenden  Mikroorganismen 
und  ihre  verschiedene  Reaktion,  je  nach  der  Gefährlichkeit,  hebt  besonders  die 
Arbeiten  Döderlein's  hervor  und  spricht  sich  für  Ausspritzungen  vor  und  nach 
der  Geburt  aus,  natürlich  von  Seiten  des  Arztes. 

Nachdem  Redner  sich  im  Allgemeinen  über  Intoxikation  und  Infektion  ver- 
breitet, geht  er  über  auf  die  verschiedenen  Bilder,  welche  das  Puerperalfieber 
geben  kann,  je  nach  dem  Weg,  welchen  die  Keime  in  dem  Körper  wählen. 

Er  hebt  hervor,  wie  häufig  das  Puerperalfieber  v^n  den  Ärzten  absichtlich 
oder  unabsichtlich  falsch  gedeutet  wird,  und  der  Arzt  lieber  ein  »Wechselfieber«, 
»Typhus«,  »Lungenentzündung«  etc.  bei  der  Wöchnerin  behandelt,  als  die  Krank- 
heit bei  dem  wahren  Namen  zu  nennen.  Bei  dieser  Praxis  werden  natürlich  die 
Genitalien  in  der  Behandlung  zum  Unglück  der  Pat  vernachlässigt.  Das  Richtige 
wird  man  meistens  treffen,  wenn  man  bei  fieberhafter  Erkrankung  im  Puerperium 
in  den  ersten  6  Wochen  an  Infektion  denkt.  Nachdem  Redner  sich  über  Diagnose 
und  Prognose  kurz  ausgesprochen,  geht  er  über  auf  die  Behandlung  und  kommt 
zu  folgendem  Resultat: 

Bei  Ausspritzungen  des  Uterus  ist  besonders  auf  die  Dauer  derselben  zu 
achten.  Die  antiseptische  Lösung  muss  mindestens  10  Minuten  durch  den  Uterus 
laufen;  Lysol  in  1 — 2Xi?er  Lösung  ist  sehr  gut  geeignet.  Vortr.  zeigt  Kurven, 
wo  im  Beginn  der  Erkrankung  bei  Temperaturen  von  39 — 40^  oft  nach  nur  ein- 
maliger, lang  dauernder  Irrigation  die  Temperatur  dauernd  niedrig  blieb. 

Bei  parametritischen  und  pelveoperitonitischen  Exsudaten  ist  frühzeitig  von 
unten  zu  incidiren  und  zwar  so,  dass,  nachdem  das  Scheidengewölbe  incidirt  ist, 
stumpf  mit  der  Kornzange  nach  dem  Exsudat  vorgedrungen  wird.  Bei  serösem 
Exsudat  ist  ein  Drainrohr  überflüssig,  bei  eitrigem  muss  ein  solches  eingeführt 
und  die  Abscesshöhle  täglich  ausgespritzt  werden.  Bei  allgemeiner  Infektion  räth 
er  neben  der  lokalen  Behandlung  die  subkutane  Injektion  von  Kreosot. 

Man  kann  3 — 4  Spritzen  den  Tag  injiciren;  die  Reaktion  ist  gering,  wenn 
man  die  Vorsicht  gebraucht,  tief  in  die  Glutäen  oder  Rückenmuskulatur  einzu- 
stechen. F.  zeigt  Kurven  von  schwer  an  Puerperalfieber  Erkrankten,  bei  denen 
auf  Kreosot  die  Temperatur  herunterging  und  schließlich  Heilung  eintrat. 

F.  fordert  auf  als  Ultimum  refugium  Kreosotinjektionen  zu  versuchen.  In 
Betreff  der  Alkoholbehandlung  ist  Vortr.  der  Ansicht,  dass  man  individuelle  Unter- 
schiede machen  soll.  Bei  Personen,  welche  im  Leben  niemals  Alkohol  genießen« 
hat  man  wenig  Glück  und  die  Kräfte  verfallen  um  so  eher.  (Autoreferat.) 


CeAtralblatt  für  Gynäkologie.     No.  14.  343 


Kleinere  MitUieilungen. 


4)  Werder  (Pittebtu^).    Schwangerschaft  nach  einer  partiellen  sapra- 

Taginalen  Hysterektomie. 

(Med.  news  1893.  Juni  10.) 
Nach  einer  partiellen  supravaginalen  Hysterektomie  blieb  eine  enge  Fistel 
zurück,  durch  welche  die  menstruelle  Blutung  erfolgte.  8 — 9  Wochen  nach  der 
Operation  trat  bei  der  bisher  sterilen  Frau  Schwangerschaft  ein,  welche  fast  bis 
zum  Termin  ablief  und  mit  der  Geburt  eines  gesunden,  wenn  auch  zarten  Kindes 
endete  —  trotz  der  festen  Verwachsung  der  Gebärmutter  mit  den  Bauchdecken 
und  des  häufigen  Auftretens  heftiger  Blutungen  aus  der  Flacenta  durch  die  Fistel. 
Es  scheint  mithin  doch  unter  Umständen  nicht  ungerechtfertigt,  die  Eierstöcke  bei 
der  Operaf ioh  zarüekzulasseti,  natürlich  vorausgesetzt, '  dass  nur  ein  geringer  Theil 
der  Uteruswand  ohne  Eröffnung  der  Höhle  abgetragen  wurde. 

Lflhe  [Königsberg  i/Pr.). 

5)  Ck>ignet.     Großes  Bauchdeckenfibrom. 

(Arch.  proY.  de  chir.  1893.  No.  9.) 

Die  39jährige  Fat.  bemerkte  Yor  einem  Jahr  zufällig  eine  Geschwulst  Yon 
5-Frankstückgröße  in  der  Nähe  der  Spina  iliaca  ant  sup.,  die  ganz  oberflächlich 
za  sitsen  schien  und  nicht  sehmerzte.  4  Monate  nachher  war  der  Tumor  Über 
hühnereigToß  und  ist  nun  sehr  rasch  gewachsen.  Die  Fat.  ist  gut  genährt  und 
nieht  kaehektiseh.  Der  Leib  zeigt  rechts  unten  eine  bedeutende  HerYorwölbung, 
"dttrüber  die  Haut  unverändert,  verschieblich  und  einige  kaum  erweiterte  Venen. 
'Die  Geschwulst  ist  mit  den  Bauchmuskeln  verwachsen,  denn  beim  Anspannen 
derselben  bleibt  sie  fest  fixirt,  kann  aber  bei  erschlafften  Bauchdecken  deutlich 
abgegrenzt  werden.  Es  besteht  kein  Zusammenhang  mit  den  Organen  des  kleinen 
Beckens;  keine  geschwollenen  Drüsen  fühlbar. 

Bei  der  Operation  wird  ein  langer  Schnitt  bis  auf  die  Kapsel  des  Tumors  ge- 
macht; bei  Durchtrennung  der  letzteren  sehr  starke  Blutung  aus  dicken  Venen, 
die  erst  steht,  nachdem  man  weiter  in  den  Tumor  eingeschnitten  und  so  die 
Kapsel  entspannt  hat.  Bei  der  Aussehälung  sind  zahlreiche  Verwachsungen  mit 
Muskeln,  Fascien  und  Feritoneum  zu  lösen,  wobei  letzteres  handtellergroß  einreißt. 
Die  Gteeohwulst  hängt  mit  dem  Feriost  des  Os  ileum  zusammen  und  muss  dies  in 
der  Ausdehnung  von  4  cm  mit  entfernt  werden.  Etagennaht,  Jodoform gazedrainage. 
Der  Tumor  scheint  periostalen  Ursprungs ,  wiegt  3  kg  80  g  und  erweist  sich  als 
reines  Fibrom.  Auffallend  ist,  dass  die  Gefäße  aus  Lakunen  bestehen,  die  mit 
einem  Endothel  bekleidet  sind.    Heilung  nach  3  Wochen. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

6)  Görl.     Ein  Polyp  der  Blase. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  19.) 

Bei  einer  42jährigen  Fat.  trat  ohne  Veranlassung  plötzlich  stärkerer  Harn- 
drang auf,  so  dass  Fat.  nicht  mehr  im  Stande  war,  den  Urin  willkürlich  zu  halten, 
so  oft  Harndrang  eintrat. 

14  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  war  der  Drang  so  stark,  dass  sie  alle 
halbe  Stunde  und  zwar  auch  Nachts  uriniren  musste. 

Die  Diagnose  wurde,  da  völlig  reiner  Urin,  nie  Blutung  oder  Symptome  eines 
Fremdkörpers  vorhanden  waren,  die  Urethra-Untersuchung  negatives  Resultat  ergab, 
dagegen  Steigerung  der  Fatellarreflexe  und  Pupillendifferenz  bestand,  auf  eine 
Störung  der  Sphinkter eninnervation  gestellt. 

Durch  die  vorgenommene  Faradisation  wurde  auch  sofort  Besserung  —  wenig- 
stens für  die  Nacht  —  erzielt. 

Nach  2  Tagen  wurde  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  ein  kleiner  Folyp 
entdeckt,  welcher  dünngestielt  am  Blaseneingang  unten  saß.  Nach  der  behufs 
Abtragung  des  Folypen  vorgenommenen  Harnröhren dilatation  war  der  Folyp  nicht 
mehr  zu  finden ;  wahrscheinlich  war  derselbe  abgequetscht  und  mit  der  aufgetretenen 
Blutung  weggeschwemmt  worden. 
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Die  Fat.  leidet  jetst  noch  an  theilweiser  Inkontinenz  aber  ohne  Harndrang 
im  Gegensatz  zu  dem  oben  angeführten  unfreiwilligen  Uri nabgang.  Es  besteht 
also  nach  der  Dilatation  eine  durch  dieselbe  bedingte  Insufficienz  des  Sphinkters, 
welche  analog  anderen  yeröffentlichten  Fftllen  bald  geheilt  sein  wird. 

Sämmtiiche  Symptome  hingen  vom  Sitz  der  Neubildung  ab:  bei  einer  be- 
stimmten Fallung  der  Blase  und  durch  Bewegungen  des  Körpers  gerieth  der  Pol3rp 
in  die  Harnröhre  und  erzeugte  plötzlich  Harndrang.  Dieser  Sitz  erklärt  auch  den 
eklatanten  Erfolg  der  Faradisation :  durch  die  Elektrode  wurde  der  Polyp  in  die 
Blase  gedrängt  und  blieb  während  der  Nacht  in  derselben,  um  erst  am  Tage  bei 
Körperbewegungen  wieder  Erscheinungen  zu  machen. 

Verf.  hält  es  für  besser,  bei  Blasenuntersuchungen  stets  gleich  zu  cystosko- 
piren,  statt  zuerst  zu  sondiren.  B*  MfiUer  (München). 

7}  F.  Schweitzer  (Zürich).    Carcinoma  glandulae  Bartholini. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2.) 

Der  Fall,  welcher  in  der  Poliklinik  des  Dr.  Rumpf  in  Berlin  zur  Beobach- 
tung kam,  betraf  eine  58  Jahre  alte  Frau,  bei  welcher,  wie  auch  von  der  Fat. 
selbst  bemerkt  war,  eine  taubeneigroße,  yerschiebliche  Induration  der  rechten 
großen  Schamlippe  an  der  Stelle  der  Glandula  Bartholini  konstatirt  wurde.  In 
dieselbe  hinein  war  der  Ausführungsgang  dieser  Drüse  auf  ca.  1  cm  weit  zu  ver- 
folgen. Einige  Inguinaldrüsen  waren  auf  Erbsengröße  angeschwollen.  Als  die 
Fat  sich  erst  nach  drei  Jahren  wieder  vorstellte,  war  der  Tumor,  welcher  nun  mit 
dem  Schambein,  wie  mit  der  über  ihm  gelegenen  Haut  verwachsen  sich  zeigte,  von 
Hühnereigröße.  Der  etwas  mehr  erweiterte  Drüsenausführungsgang  ließ  bei  inten- 
siverem Berühren  Blut  austreten.  Der  Befund  an  den  Inguinaldrüsen  derselbe. 
Nach  der  jetzt  vorgenommenen  Operation,  wobei  bis  weit  ins  Gesunde  gegangen 
und  der  Tumor  vom  Knochen  gelöst  wurde,  ohne  Entfernung  der  Inguinaldrüsen, 
erfolgte  glatte  Heilung  per  primam.  Bald  darauf  trat  eine  schnell  zunehmende 
Schwellung  einer  Inguinaldrüse  rechterseits  auf;  die  Drüse  war  wenig  verschieblich. 
Fat.  konnte  zu  keinem  weiteren  operativen  Eingriff  mehr  bewegt  werden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Massen  stellte  fest,  dass  es  sich  um 
ein  kleinzelliges,  sehr  zellreiches  Carcinom  der  Bartholinisohen  Drüse  handelte, 
welches  augenscheinlich  sehr  langsam  gewachsen  war. 

In  der  Litteratur  finden  sich  über  diese  jedenfalls  seltene  Carcinomart,  wie 
Verf.  nachweist,  eigentlich  keine  ähnlichen,  bestinmit  präcisirten  VeröffentlichungeD, 
so  viel  auch  sonst  über  Erkrankungen  der  Bartholin ischen  Drüse  und  Carcinoma 
labii  maioris  berichtet  ist.  H«  Lejden  (Breslau). 

8)  Bobert  Jardine  (Glasgow).     1028  poliklinische  Oeburten. 

(Glasgow  med.  joum.  1893.  Januar.) 
Von  den  1028  Geburten  waren  932  rechtzeitige,  65  Frühgeburten  und  31  Aborte. 
Es  wurde  63mal  Forceps  angelegt,  lOmal  gewendet,  Imal  kraniotomirt.  Ungef&hr 
die  Hälfte  der  mit  der  Zange  entwickelten  Kinder  standen  noch  über  dem  Becken- 
eingang. Nur  6  Dammrisse  mussten  genäht  werden.  Von  den  5  im  Ganzen  ver- 
zeichneten Todesfällen  sind  nur  2  auf  Infektion  zurückzuführen.  Von  den  2  Pla- 
centae praeviae  ging  eine  zu  Grunde,  und  beide  Kinder ;  2  Eklampsien  genasen.  Ein 
zu  früh  geborenes  Kind  verlor  den  Nabel  am  8.  Tage;  am  folgenden  leichte 
Blutung  aus  dem  Stumpf;  am  18.  Tage  Blutungen  aus  Nase,  Mund  und  Anus, 
und  in  verschiedene  Gelenke,  unter  Schleimhäute  und  äußere  Haut.  2mal  Mamma- 
abscesse  vor  der  Entbindung.  Bei  den  einzelnen  Angaben  über  die  Verhältnisse, 
imter  welchen  die  Geburten  zum  Theil  zu  Ende  geführt  werden  mussten,  ist  die 
geringe  Mortalitätsziffer  immerhin  hervorzuheben.  Zeiss  (Erfurt). 

0  ri  gl  n  al  ml  tth  e  ilunge  n  ,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Traf,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Veilagshandlung  Breitkopf  4'  Särtel  einsenden. 

Druck  nnd  Verlag  yon  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig. 
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L   XI.  Internationaler  Kongress  in  Born. 

Bericht  von  Dr.  Saulmann  in  Brüssel. 

Herr  Fasquali  (Born)  eröffnet  die  Sitzung  und  ertheilt  das  Wort  zum  Beferat 
über  die  Symphyse otomie  Herrn 

Moriflanl  (Neapel).  Die  Symphyseotomie  ist  eine  durch  klinische  Erfahrung 
gerechtfertigte  Operation.  Durch  dieselbe  sind  wir  in  den  Stand  gesetat,  ein  auf- 
getragenes, gut  entwickeltes  Eind  aus  einem  yerengten  Becken  yon  6,7—8,8  in 
entwickeln.  Die  Symphyseotomie  ist  bei  todtem  oder  selbst  bei  wenig  lebens- 
fiLhigem  Kinde  entschieden  kontraindicirt.  Im  Allgemeinen  ist  sie  angezeigt  beim 
Ende  der  Schwangerschaft,  wenn  die  Wehen  bereits  im  Gange  sind  und  die  Er- 
öffnung dea  Muttermundes  Torgeachritten  ist. 

Die  Kombination  der  Symphyseotomie  mit  der  künstliehen  Frühgeburt  ist  bei 
den  jetaigen  Verhältnissen  der  Praxis  zu  verwerfen;  in  manchen  F&llen  jedoch 
muaa  man  au  der  Symphyseotomie  verbunden  mit  Embryotomie  seine  Zuflucht 
nehmen,  und  swar,  wenn  es  sieh  um  ein  todtes  Kind  handelt. 

Das  Operationsyerfahren  ist  sehr  einfach  und  ganz  sicher  ohne  Gefahr,  dabei 
ist  ea  gleichgültig,  ob  man  sich  des  gekrümmten  Bistouris  von  Galbrati  oder 
irgend  eines  gewöhnlichen  Bistouris  bedient;  eben  so  ist  es  gleichgültig,  ob  man 
den  Symphyaenschnitt  yon  unten  nach  oben  oder  von  oben  nach  unten  maeht; 
unbedingt  nothwendig  ist  es  jedoch,  das  Lig.  subpub.  (Lig.  snuspubien)  zu  durch- 
schneiden. 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Operateur  sich  von  der  Ausdehnungsfähig- 
keit der  Oaaa  iliaea  nach  der  Operation  versichert. 

15 
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In  den  FäUen  von  8,0  cm  Gonj.  vera  und  darüber  ist  es  gerathen,  die  Zange 
zu  Tersuchen,  bevor  man  sieh  sur  Symphyseotomie  entscheidet. 

Die  Entwicklung  des  Kindes  mit  Zange  nach  Embryotomie  ist  in  den  meisten 
F&llen  anxurathen,  jedoch  nicht  unbedingt  nöthig.  Unnöthig  ist  die  Knochennaht 
und  die  Anlegung  von  Immobilisationsapparaten ;  es  ist  hinreichend,  die  Weich- 
theile  zu  nähen  und  einen  einfachen  Girkularverband  anzulegen. 

Die  Symphyseotomie  y erdient  der  Embryotomie  vorgezogen  zu  werden,  wenn 
es  sich  um  ein  lebendes  Kind  handelt.  Sie  ist  auch  in  sehr  vielen  Fällen  be- 
stimmt, die  Sectio  caesarea  zu  ersetzen. 

Die  Ischio-pubiotomie  (Farabeuf)  ist  ein  werthvoUes  Verfahren  in  den 
Fällen  von  Verengerungen,  welche  durch  Anehylose  der  Symphysis  saero-ischiat. 
(Naegele's  Becken)  bedingt  sind. 

Die  ungünstigen  Resultate  der  Symphyseotomie  sind  meist  dadurch  erreicht, 
dass  man  sie  bei  Becken  unter  der  Grenze  der  Indikation  für  dieselbe  aus- 
geführt hat 

Der  Tod  des  Kindes  ist  dem  zu  späten  Einschreiten  und  der  Art  der  Mittel 
zur  Extraktion  zuzuschreiben. 

Spinell!  (Neapel)  hat  aus  Experimenten  folgende  Schlüsse  gezogen: 

Bei  platten  und  allgemein  verengten  Becken  kann  die  Ausdehnung  der  Oss. 
pub.  nach  S3rmphyseotomie  bis  zu  10  cm  geschehen,  ohne  schwere  Verletzungen 
der  ArticuL  sacro-iliaoa,  ohne  Zerreißungen  der  Vagina,  der  Blase  oder  der  kaver- 
nösen Körper  der  Clitoris  hervorzurufen.  Die  Vergrößerung  des  Beckens  steht  im 
Verhältnis  der  Ausdehnung  der  Oss.  pub.  Die  wirkliche  Vergrößerung  ist  durch 
die  Ausdehnung  der  Oss.  pub.  und  die  Elasticität  der  Gewebe  bedingt,  und  diese 
beiden  Faktoren  kommen  der  Entwicklung  des  Kopfes  zu  Gute. 

Die  untere  Grenze  für  die  Symphyseotomie  bei  rachitischem  platten  und  all- 
gemein verengten  Becken  ist  6  cm. 

Es  empfiehlt  sich,  den  Kopf  in  transversaler  und  ein  wenig  inklinirter  Stel- 
lung zu  entwickeln. 

Iieopold  (Dresden).  Die  Symphyseotomie,  ausgeführt  nach  den  Grundsätzen 
Morisani's,  hat  nach  dessen  glänzenden  Erfolgen  als  eine  großartige  Errungen- 
schaft für  die  Kl  in i  k  zu  gelten ;  doch  kann  und  darf  sie  jetzt  nicht  verallgemeinert 
werden;  sie  ist  nicht  dazu  geeignet,  vom  praktischen  Arzte  zum  Ersatz  der  Per- 
foration oder  gar  der  Wendung  ausgeführt  zu  werden,  da  ihre  Gefahren  nicht  zu 
unterschätzen  sind. 

Erstgebärende  sind  der  Symphyseotomie  nicht  zu  unterziehen.  In  Bezug  auf 
das  weitere  Befinden  der  bisher  Symphyseotomirten,  so  ist  dasselbe  noch  lange 
Zeit  nach  der  Operation  zu  verfolgen  und  nach  1 — 2  Jahren  darüber  ausführlicher 
Bericht  zu  erstatten. 

Die  Blutung  und  die  Scheidenverletzung  bei  der  Symphyseotomie  mahnen  zur 
gvößten  Vorsicht  und  können  eben  so  viel  Schwierigkeiten  verursachen,  wie  die 
Nachbehandlung. 

Im  Allgemeinen  werden  der  S3rmphyseotomie  enge  Becken  mit  einer  Conj. 
vera  von  7Y2  cm  abwärts  bis  zu  6Vt  cm,  vielleicht  bis  zu  6  cm,  zu  unterziehen 
sein.  In  solchen  Fällen  ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  ersetzen 
durch  die  Symphyseotomie.    Derartige  Fälle  sind  an  eine  Klinik  zu  verweisen. 

Muss  aber  in  einem  solchen  Falle  der  praktische  Arzt  selbst  entbinden  und 
die  Verantwortung  allein  tragen,  so  wähle  er  lieber  nicht  die  Symphyseotomie, 
auch  nicht  den  relativen  Kaiserschnitt,  sondern  nehme  getrost,  wenn  alle  anderen 
Hilfsmittel  nutzlos  sind,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  vor,  beruhigt  im 
Gewissen,  für  die  Familie  das  Höchste  angestrebt  zu  haben,  was  er  in  solchen 
Fällen  vermag  —  die  Erhaltung  der  Mutter. 

Bei  Beckenenge  abwärts  bis  zu  7  cm  C.  v.  ist,  wenn  die  Schwangere  sich  früh 
genug  an  den  Arzt  wendet,  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Sucht  sie 
aber  erst  am  Ende  der  Schwangerschaft,  beziehentlich  unter  der  Geburt  äntliehe 
Hilfe  auf,  so  ist  unter  Schonung  der  Fruchtblase  bis  zur  vollen  Erweite- 
rung des  Muttermundes  zunächst  der  normale  Geburtsverlauf  abzuwarten. 
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Tritt  aber  eine  spontane  Geburt  nicht  ein,  dann  lassen  sich  bei  plattem  Becken 
bis  XU  7  cm  und  bei  allgemein  verengtem  Becken  bis  zu  7^2  cm  Conj.  vera  bei 
stehender  Fruchtblase  und  bei  Tollständig  erweitertem  Muttermunde  und  unter 
Anwendung  der  Walch  er 'sehen  Hängelage  selbst  noch  große  reife  Kinder  mit 
dem  besten  Erfolge  durch  Wendung  und  Extraktion  entwickeln. 

Nur  in  ganz  seltenen  und  in  allen  Einzelheiten  besonders  abzuwägenden  und 
geeigneten  FäUen,  wenn  hohe  Zange  und  Wendung  aussichtslos  erscheinen,  soll 
in  dieser  Beckengruppe  zur  Symphyseotomie  geschritten  werden. 


Wenn  die  Symphyseotomie  nicht  zu  der  Vollendung  gelangt,  dass 
sie  aueh  von  praktischen  AJrzten  ausgefOhrt  werden  kann,  erfüUt  sie  den  Zweck 
einer  lebensrettenden  Operation  für  die  Kinder  nur  sehr  unvollkommen.  Wie 
ich  früher  angegeben,  so  ist  die  Symphyseotomie  weit  mehr  als  der  Kaiserschnitt 
berufen,  Allgemeingut  der  Arzte  zu  werden,  um  die  Perforation 
lebender  Kinder  einzuschränken.  Die  Gegengründe,  welche  einst  gegen 
die  Symphyseotomie  vorgebracht  wurden,  waren  1)  eine  ungenügende  Erweiterung  des 
Beckens,  um  durch  sie  den  Kaiserschnitt  zu  ersetzen,  2)  dass  die  Operation  töd- 
liche Verletzungen  setze. 

Der  erste  Gegengrund  wird  hinfällig,  wenn  man  die  Indikation  nach  Mori- 
San i  in  der  Weise  beschränkt,  dass  die  Beckenenge  die  untere  Grenze  von  6,5  nicht 
überschreitet.  Der  zweite  Gegengrund  fült  ebenfalls  bei  richtiger  Antisepsis  weg. 
Zur  Vermeidung  von  WeichtheUverletzungen  empfiehlt  Redner  1)  wenn  möglidi 
die  normale  Geburt  abzuwarten,  2)  stumpfe  Trennung  der  Weichtheile  am  unteren 
Rande  der  Symphyse,  3)  Vermeidung  des  Spreizens  und  Rotirens  der  Beine,  4)  An- 
legung einer  Esmarch'schen  Binde  um  das  Becken,  5)  den  Hautschnitt  quer  über 
die  Symphyse  zu  legen. 

Unter  23  Symphyseotomirten  ist  keine  gestorben,  nur  2  Todesfälle  bei  den 
Kindern. 

Es  sei  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  3  Frauen  Gehstörungen  nach  der  Sym- 
physeotomie beobachtet  wurden,   diese  hatten  jedoch  eine  Conjugata  unter  6  cm. 

nUmousi  (Neapel)  berichtet  über  8  Fälle  von  Symphyseotomie,  darunter  1  Fall 
von  5,7  Conj.  vera  bei  osteomalakischem  Becken. 

Ghiarleoni  (Catania)  demonstrirt  einen  Forceps  mit  rechtwinkliger  Becken- 
krümmung für  die  Extraktion  nach  Symphyseotomie. 

Sauger  stellt  die  Fragen  in  den  Vordergrund,  in  wie  weit  die  Sectio  caesarea 
durch  die  Symphyseotomie  zu  verdrängen  sei.  Seine  Statistik  der  Sectio  caesarea 
hat  OX  Mortalität  bei  12  Fällen;  im  Allgemeinen  ist  die  Gesanuntmortalität  der 
Sectio  caesarea  und  der  Symphyseotomie  nicht  sehr  verschieden.  Vergleicht  man 
beide  Operationen  bezügUch  ihrer  Dauer,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Sectio 
caesarea  in  1  Stunde  vollständig  beendigt  ist  und  kaum  einer  Nachbehandlung  be- 
darf, während  die  Symphyseotomie  bei  Zweifel's  abwartender  Methode  bis  zu 
einem  Tage  beanspruchen  und  die  Nachbehandlung  seihst  bis  zu  einem  Jahre 
dauern  kann.  —  Für  die  Symphyseotomie  schließt  sich  Redner  Morisani  an,  in- 
dem er  als  die  unterste  Grenze  6,7  Conj.  vera  aufstellt.  Die  Symphyseotomie 
müsste  etwas  mehr  eingeschränkt  und  die  Sectio  caesarea  mehr  in  den  Vordergrund 
gestellt  werden. 

Fiiiard  (Paris).  Die  aseptische  Symphyseotomie  oder  Pubiotomie  ist  eine  un- 
gefährliehe Operation. 

Die  Ausdehnung  der  Ossa  pubis  muss  im  Verhältnis  mit  dem  Grade  der  Ver- 
engerung des  Beckens  stehen.  Die  Operation  darf  nur  in  den  Fällen  ausgeführt 
werden,  in  denen  man  annehmen  kann,  dass  eine  Ausdehnung  von  7  cm  den  Aus- 
tritt eines  ausgetragenen  Kindes  erlauben  wird;  eine  Ausdehnung,  welche  7  cm 
übersehreitet,  ist  zu  verwerfen. 

Bei  Verengerungen,  wo  die  Ausdehnung  der  Schambeine  bis  7  cm  nicht  hinreicht, 
um  den  Austritt  des  Kopfes  zu  gestatten,  ist  die  Sectio  caesarea  mit  Ferro  (amput. 
uter.  ovarie.)  indioirt 

15* 
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In  den  Fällen  von  schrägen  (obliques  ovalaires)  Becken  mit  Synostose  einer 
der  ArticuL  sacro-iliac.  ist  die  Operation  Farabeuf  (Ischio-pubiotomie)  am  Platse, 
wenn  die  Verengerung  die  spontane  Geburt  nicht  erlaubt. 

In  den  Fällen  yon  Anchylosis  coccygis,  welche  die  spontane  Geburt  verhindert, 
ist  die  Coccygotomie  su  empfehlen. 

Redner  kommt  su  folgenden  Schlüssen: 

a)  Die  Embryotomie  am  lebenden  Rinde  muss  unter  allen  Umständen  und  auf 
immer  Terurtheilt  werden. 

b)  Die  künstliche  Vergrößerung  des  Beckens,  ausgeführt  in  den  oben  ange- 
gebenen Grenzen  und  unter  den  erwähnten  Bedingungen,  muss  verdrängen: 

1)  Die  künstliche  Frühgeburt,  2)  jede  Operation,  welche  den  fötalen  Kopf 
einem  Widerstände  des  Beckens  entgegenstellt,  der  durch  die  Kontraktion  des 
Uterus  nicht  überwunden  wird. 

(FortsetBung  folgt) 


II.  Weitere  Mittheilungen  über  die  intra-uterine  Injek- 
tion von  Glycerin  als  Erwiederung  auf  Pfannenstiel's 
Aufsatz  1894  No.  4  dieser  Zeitschrift. 

Von 

Dr.  med.  €•  Pelzer, 

Frauenarzt  in  Köln. 

Zunächst  muss  ich  auf  die  irrthümliche  AufTassung  hinweisen, 
als  wenn  ich  selbst  zuerst  auf  die  Idee  der  intra-uterinen  Glyceiin- 
injektion  zur  Anregung  dei  Wehenthätigkeit  gekommen  wäre.  Den 
ersten  AnstoB  dazu  hat  vielmehr  mein  früherer  hochverehrter  Lehrer, 
der  Direktor  der  Frov.-Hebammenlehranstalt  zu  Köln,  Herr  Frank, 
gegeben,  wenn  ich  selbst  auch  die  Methode  an  zahlreichen  Fällen 
weiter  ausgebildet  habe.  Frank  veranlasste  mich  damals,  in  meiner 
Eigenschaft  als  Assistenzarzt  zu  einer  ausführlicheren  Abhandlung 
über  die  intra-uterine  Glyceiininjektion  (Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  XLH, 
Heft  2),  jedoch  ohne  Nennung  seines  Namens. 

Pfannenstiel  unterzieht  die  intra-uterine  Injektion  von  Gly- 
ceiin  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1894  No.  4  einer  abfälligen 
Kritik,  und  zwar  auf  Grund  von  im  Ganzen  2  Fällen,  von  denen 
der  erste  nach  seiner  eigenen  Aussage  nicht  einmal  beweiskräftig  ist 
Der  besseren  Übersicht  halber  sei  mir  gestattet,  jene  beiden  Fälle 
an  dieser  Stelle  noch  einmal  kurz  anzuführen. 

I.  FalL  M.  K. ,  22jährige  Ipara,  wird  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft 
schwer  nephritisch  in  die  Klinik  aufgenommen.  Fat.  ist  sehr  an&miseh,  sohlecht 
genSlirt  und  stark  hyphoskoliotisch,  jedoch  ohne  Verengerung  des  Beckens.  Leichte 
Cyanose,  sehr  starke  Dyspnoe  und  kleiner,  frequenter  Puls.  Im  Urin  sehr  viel 
Eiweiß,  Cylinder  aller  Art  und  Epithelien,  dagegen  keine  rothen  und  nur  sehr 
wenig  weiße  Blutkörperchen.  Da  Dyspnoe  und  Herzschwäche  beständig  sunehmen, 
wird  die  künstliche  Frühgeburt  durch  intra-uterine  Injektion  von  100  ccm  Glycexin 
eingeleitet.  Der  Eingriff  wurde  schlecht  vertragen,  jedoch  im  Wesentlichen  nur 
desshalb,  weil  Fat.  bereits  orthopnoisch  war  und  die  zu  der  Manipulation  erfor- 
derliche Lagerung  nicht  anhielt  Es  kam  desshalb  schon  vor  der  Qlycerininjektion 
zu  einem  vorübergehenden  Collaps,  welcher  sich  nach  derselben  wiederholte,  so 
dass  Analeptica  verabreicht  werden  mussten.     Sehr  bald   zeigte   sich,   dass   der 
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Eingriff  lu  Bp&t  war.  Die  lunehmende  Venehlimmerung  der  Athemnoth  hielt  an 
und  der  Puls  wurde  inuner  kleiner  und  frequenter.  Temperatur  36,5  ^  Wehen 
taten  nicht  ein.  Nach  einigen  Stunden  kam  es  sur  Agone  und  dann  zum  Exitus. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  in  der  Blase  etwa  1  Esslöffel  eines  blutig  gef&rbten 
Urins.     Krankheit  und  Todesursache:  Nephritis. 

II.  Fall.  S.  W. ,  25j&hrige  nipara.  1.  und  2.  Geburt  durch  Kraniotomie 
behandelt. 

Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  Glycerininjektion  (100  ocm) 
wegen  Beekenenge  (Conj.  diag.  10,25  cm).  Vorher  waren  bu  demselben  Zweck 
2mal  je  3  Bougies  eingelegt  worden.  Außerdem  warme  SoheidenausspÜlungen  und 
VoUbfider.  Sofort  nach  der  Injektion  heftige,  ftußerst  schmerihafte  Wehen.  Die- 
selben lassen  indessen  bald  wieder  nach,  nur  die  heftigen  Sohmenen  bleiben 
surück.  Eine  Stunde  nach  der  Injektion  *wird  Fat  leicht  benommen  und  cyano- 
tisch,  die  bisher  stets  normal  gewesene  Temperatur  steigt  auf  39,0®.  Der  Puls 
wird  dabei  etwas  langsamer  als  er  bisher  gewesen.  Dieser  Zustand  hAlt  3  Stunden 
an.  Dann  sinkt  die  Temperatur  sur  Norm  (37,4^.  Seitdem  ist  Puls  und  Tem- 
peratur normal 

Der  Urin,  2  Stunden  nach  der  Injektion  entnommen,  ist  blutig  gef&rbt  und 
wird  erst  nach  24  Stunden  wieder  normaL  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
blutig  geftrbten  Urins  ergiebt:  morphologische  Bestandtheile  fast  gar  nicht,  nur 
spärliche  Bruchstücke  von  hyalinen  Cylindem,  mit  einigen  Kömchen  Ton  Blut- 
fkrbstoff  besetit,  keine  rothen  Blutkörperehen.  Die  Spektralanalyse  weist  in  dem 
Harn  Methfimoglobin  neben  H&moglobin  nach. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Fat.  ist  nur  wenig  gestört,  der  Appetit  ist  3  Tage 
lang  herabgesetit,  danach  dauernd  gut. 

Nachdem  die  Glyoerininjektion  die  Geburt  nicht  in  Gang  gebracht,  wird  swei 
Tage  sp&ter  die  Kolpeuryse  des  Cervix  unter  Anwendung  des  Gewiehtsiuges  ein- 
geleitet. Danach  gute  Wehen  und  nach  4V8  Stunden  spontane  Geburt  eines 
lebenden  kleinen  Kindes.    Wochenbett  ohne  Komplikationen. 

Auf  Grund  dieser  beiden  Fälle,  von  denen  nur  der  zweite  als 
eventuell  beweiskräftig  gelten  kann,  kommt  nun  Pfannen  stiel  zu 
folgender,  nach  seiner  Ansicht  allerdings  vernichtenden  Kritik: 

9 1)  Die  Glycerineinspritzungen  zwischen  Eihäute  und  Uterus- 
wand  haben  nicht  immer  den  gewünschten  Erfolg  einer  raschen  Ge- 
burtseinleitung. 

2)  Viel  wichtiger  und  für  die  Methode 'geradezu  vernichtend  ist 
die  von  mir  gemachte  Erfahnmg,  dass  die  Einspritzung  von  Glycerin 
Intoxikationserscheinungen  hervorruft. 

3)  Nehmen  wir  nun  noch  die  Gefahr  der  Luftembolie  hinzu,  so 
wird  wohl  Niemand  mehr  den  Muth  haben,  die  Methode  der  Gly- 
cerininjektion  anzuwenden.« 

Mit  diesen  3  Sätzen,  die  ihm  die  Beobachtung  thatsächlich  nur 
eines  Falles  eingiebt,  glaubt  er  also  die  intra-uterine  Glyoerininjek- 
tion zur  Erregung  der  Wehenthätigkeit  aus  der  Beihe  der  geburts- 
hilflichen Operationen  endgültig  entfernt  zu  haben.  Glücklicherweise 
hat  der  Bannstrahl,  der  gegen  die  Glyoerininjektion  von  Breslau  aus 
herüberzuckt,  mir  den  Muth,  auf  diesem  Gebiete  noch  weiter  zu 
forschen,  durchaus  nicht  gelähmt.  Hinter  mir  steht  aber  noch  äo 
mancher  andere  erfahrenere  Geburtshelfer,  der  in  langjähriger  Praxis 
die  ganze  Misere  der  übrigen  Mittel  zur  Einleitung  der  Frühgeburt 
so  oft  verwünscht  hat,  Mittel,  welche  Pfannenstiel  allerdings  ab 
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ganz  ungefährlich  hinstellt  —  etwa  auf  Grund  von  Beobachtungen 
an  einem  ähnlich  reichen  Material  wie  das  obige?!  — .  Dieselben 
Männer  haben  die  intra-uterine  Glycerininjektion  freudig  begrüßt 
als  eine  Methode,  die  bewiesen  hat,  dass  sie  auch  den  weitesten  An- 
forderungen, die  man  an  ein  Mittel,  den  Geburtsakt  einzuleiten, 
stellen  kann,  zum  mindesten  sehr  nahe  kommt.  Man  muss  dann 
doch  nicht  gleich,  und  das  nach  den  Erfahrungen  eines  einzigen 
Falles,  das  Kind  mit  dem  Bade  ausschütten.  Ich  gebe  gern  zu,  dass 
ich  selbst  nach  den  heutigen  Erfahrungen  die  Grenzen  für  die  An- 
regung der  Wehenthätigkeit  durch  Glycerin  weit  enger  gesteckt 
sehen  will  als  vor  2  Jahren.  Sowohl  was  die  Auswahl  der  Fälle, 
als  auch  was  die  Menge  des  injicirten  Glycerins  betrifft.  Doch  da- 
von später. 

Es  möge  mir  gestattet  sein,  die  beiden  Fälle  PfannenstieTs 
kritisch  näher  zu  beleuchten. 

Der  erste  war  komplicirt  durch  hochgradige  Nephritis,  so  dass 
die  Fat.  eigentlich  schon  vor  der  Injektion  als  moribund  bezeichnet 
werden  konnte.  Obgleich  nun  Pfannenstiel  selbst  diesen  Fall 
als  nicht  beweisend  hinstellt,  so  glaubt  er  dennoch  eine  gewisse  Be- 
schleunigung des  Exitus  letalis  auf  Kosten  des  Glycerins  setzen  zu 
müssen. 

Was  den  2.  Fall  betrifft,  so  zeigte  der  eine  Stunde  nach  der 
Injektion  entnommene  Urin  blutige  Verfärbung  bei  ziemlich  viel  Ei- 
weiß. Auf  diese  beiden  Thatsachen  legt  Pfannen  stiel  das  Haupt- 
gewicht. Es  ist  mir  nur  aufgefallen,  warum  derselbe  bei  der  de- 
taiUirten  Aufführung  des  Falles  nach  dem  geburtshilflichen  Journal 
der  Breslauer  ELlinik  von  einer  Urinuntersuchung  vor  der  Injektion 
nichts  erwähnt,  und  erst  später  bei  der  eigentlichen  Kritik  der  Fälle 
von  »nachgewiesenem  normalen  Harna  spricht.  Auch  ist  es  Schade, 
dass  die  Btweißmenge  nicht  bestimmt  wurde,  was  man  doch  bei  dem 
großen  Interesse  an  der  Sache  hätte  erwarten  können.  Von  der 
mikroskopischen  Untersuchung  hätte  ich  eigentlich  auch  mehr  er- 
wartet. Sie  ergiebt  aber  ausdrücklich:  »morphologische  Bestandtheile 
fast  gar  nicht,  nur  spärliche  Bruchstücke  von  hyalinen  Gylindem, 
mit  einigen  Körnchen  ivon  Blutfarbstoff  besetzt ,  keine  rothen  Blut- 
körperchen.« In  dieser  Hinsicht  kann  also  das  Glycerin  nicht  allzu- 
großen Schaden  angerichtet  haben.  Es  bleibt  uns  daher  noch  die 
Albuminurie.  j»Und  dies  dürfte  bei  einer  Gravida  in  den  letzten 
Wochen  wohl  nicht  gleichgültig  sein,«  wie  Pfannenstiel  sagt. 
Ganz  gewiss  nicht,  und  er  hat  hier  offenbar  an  Eklampsie  gedacht. 
Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  Eklampsie  in  den  bei  weitaus  meisten 
Fällen,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  nur  bei  länger  bestandenem 
Morbus  Brightii  vorkommt,  so  konnte  man  im  vorliegenden  Falle 
wohl  kaum  eklamptische  Anfälle  erwarten,  vorausgesetzt  natürlich, 
dass  sich  die  Geburt  nicht  Tage  lang  hinschleppt. 

Und  hier  komme  ich  zu  einem  weiteren  Punkt,  dass  nämlich 
die  Glycerininjektion  bezüglich  der  Wehenthätigkeit  so  wenig  Erfolg 
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hatte.  Bei  Einspritzung  von  100  ccm  haben  außer  mir  noch  Alle, 
welche  das  Glycerin  versucht  haben,  prompte  Wirkung  gesehen. 

Was  zuletzt  die  einmalige  Temperatursteigerung  eine  Stunde 
nach  der  Injektion  betrifft,  so  glaube  ich  dieselbe  auf  eine  vorüber- 
gehende Heizung  des  Wärmecentrums  durch  Glycerin  zurückführen 
zu  müssen.  An  eine  Infektion  ist  trotz  der  Manipulation  mit  den 
3  Bougies  nicht  gut  zu  denken,  weil  der  Puls  bei  der  erhöhten 
Temperatur  sich  sogar  etwas  verlangsamte. 

Auf  die  Gefahr  der  Luftembolie,  welche  Ffannenstiel  dem 
neuen  Verfahren  vorwirft ,  brauche  ich  nicht  näher  einzugehen ,  da 
eine  solche  bei  vorsichtigem  Hantiren  absolut  zu  vermeiden  ist. 

So  habe  ich  denn  trotz  PfannenstieTs  abfälliger,  auf  einem 
ganzen  Fall  basirender  Kritik,  doch  noch  den  Muth,  die  Glycerin- 
injektion  zur  Erregung  der  Wehenthätigkeit  auch  weiterhin  anzu- 
wenden. In  diesem  Vorhaben  bestärken  mich  die  günstigen  Resul- 
tate der  bei  der  Neuheit  der  Methode  verhältnismäßig  zahlreichen 
Fälle,  welche  ich  mir  nunmehr  gestatte  einzeln,  so  weit  sie  mir 
bekannt,  aufzuführen. 

Es  sind  im  Ganzen  28  Fälle,  wovon  19  eigener  Beobachtung. 
Unter  letzteren  erlaube  ich  mir  an  dieser  Stelle  nochmals  die  von 
mir  damals  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLII  Heft  2  erwähnten 
6  Fälle  anzuführen.  Pfannenstiel  erwähnt  allerdings  in  seinem 
Aufsatz  der  Überschrift  gemäß  nur  die  3  Fälle,  wo  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  wurde,  und  lässt  die  übrigen  3,  wo  am  Ende 
der  Schwangerschaft  die  Geburtsthätigkeit  angeregt  wurde,  was  ja 
doch  im  Princip  dasselbe  ist  und  in  welchem  Sinne  auch  deutlich 
das  Thema  meiner  damaligen  Arbeit  lautet,  unberücksichtigt.  Wären 
es  zur  Zeit  meines  ersten  Aufsatzes  über  Glycerininjektionen  nun 
wirklich  nur  3  von  mir  beobachtete  Fälle  gewesen,  so  würde  ich 
selbst  es  gar  nicht  gewagt  haben,  auf  Grund  dieses  spärlichen  Mate- 
rials eine  solch'  neue  Methode,  wie  es  die  intra-uterine  Injektion 
von  Glycerin  ist,  den  Kollegen  zur  Beachtung  zu  empfehlen.  Doch 
nun  zu  den  Fällen. 

1)  Clifton  Edgar  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1893  No.  29),  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  allgemein  verengtem  fiecken.  Einspritzung 
von  15  g  Glycerin.    Nach  2Vj  Stunden  gute  Wehen. 

2)  Derselbe  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1893  No.  29),  Erregen  der  Wehen- 
thätigkeit bei  Flaoenta  praevia.  Injektion  von  15  g  Glycerin.  Nach  30  Minuten 
gute  Kontraktionen.  Hierbei  wurde  ein  Barn  es 'scher  Dilatator  mit  der  Ein- 
spritiung  in  den  Cerrix  gelegt. 

6  Fälle  Yon  Alexander  Bussell  Simpson  (Edinburgh  med.  Journal  1893, 
April). 

3)  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  Eklampsie.  Ipara,  26  Jahre  alt. 
12.  NoTember  1892  8  Uhr  15  Minuten  Vormittags  Injektion  von  3  Unzen,  also 

etwa  90  eem  Glycerin,  wodurch  die  Wehen  erfolgreich  angeregt  wurden.  IS/4  Stun- 
den post  inject.  Muttermund  von  der  Größe  eines  Schillings.  11  Uhr  Vormittags 
ein  Glycerintampon  in  den  Cervix.  4  Uhr  20  Minuten  Nachmittags  2.  Injektion 
(3  yj  3S  22,5  g  Glycerin).  6  Ohr  30  Minuten  Abends  war  der  Muttermund  voll- 
Btfindig  erweitert.    Die  1.  Geburtsperiode  dauerte  also  lOVs  Stunde. 
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Geburt  eines  todtfaulen  Kindes  7  Uhr  12  Minuten  Abends.  Nabelschnur  2mal 
umschlungen.  Die  Mutter  stirbt  nach  vielen  eklamptischen  Anfällen  34Vs  Stunde 
post  partum.    Bis  dahin  keine  Temperatursteigerung. 

4)  Vnipara.  Etwas  verengtes  Becken.  Die  Geburt  hatte  bei  schwachen 
Wehen  schon  15  Stunden  gedauert.  Es  wurde  1  Unze  s  30  com  Glycerin  in- 
jicirt.    41/9  Stunde  post  injectionem  war  der  Muttermund  ToUst&ndig  erweitert 

5)  Ipara.  15Vs  Stunde  dauerte  die  Geburt  bei  schwachen  Wehen.  Naeh  In- 
jektion yon  Vs  Unse  d.  i.  15  ccm  Glycerin  war  der  Muttermund  in  4Vs  Stunde  er- 
weitert. 

6)  Ein  Fall,  wo  durch  Gaben  von  Morphium  und  Chloral  die  Beobachtungen 
nicht  so  klar  waren. 

7)  Ein  Fall  von  Flacenta  praevia,  wo  außer  Glycerin  noch  ein  Barn  es 'scher 
Dilatator  gebraucht  wurde,  um  die  Erweiterung  des  Muttermundes  noch  schndler 
herbeisuführen. 

Trotidem  war  nach  Simpson  in  den  beiden  letsten  Fftllen  der  Einfluss  des 
Glycerins  wohl  zu  bemerken. 

8)  Ipara.  Die  Eröffnung  des  Muttermundes  bis  zur  Größe  eines  Zweischilling- 
stückes hatte  etwa  24  Stunden  gedauert.  Es  wurde  Glycerin  injicirt,  worauf  naeh 
2  Stunden  der  Muttermund  sangengerecht  erweitert  war. 

Simpson,  der  von  einem  gewissen  Dr.  Young  zur  Konsultation  zugesogen 
war,  fuhrt  folgende  Bemerkung  des  betreffenden  Arztes  über  die  Wirkung  des 
Glycerins  an:  »Dr.  Young  remarked,  that  the  glycerine  had  worked  like  magic 
in  stimulating  the  uterine  action  and  releasing  the  rigid  tissues,  and  wondered 
that  he  had  never  before  heard  of  its  virtues  in  this  respect.« 

9)  Jennett  (New  York  joum.  of  gyn.  1893,  Mftrs— April). 

Ein  Fall  von  künstlicher  FrOhgeburt  Injekton  von  2  mg  (?)  Glycerin.  Bald 
darauf  Wehen,  die  nach  etwa  2  Stunden  sehr  heftig  wurden.  4  Stunden  post 
injectionem  war  der  Muttermund  vollständig  erweitert  und  nach  einer  weiteren 
Stunde  konnte  ein  lebendes  Kind  entwickelt  werden. 

Es  folgen  nunmehr  die  von  mir  selbst  noch  als  Assistenzarzt  der  Frov.-Üeb- 
ammenlehranstalt  zu  Köln  beobachteten  Fälle,  für  deren  mir  überlassene  Ver- 
öffentlichung ich  hiermit  meinem  früheren  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Dr.  Frank, 
meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Zunächst  sind  es  6  Fslle,  die,  wie  schon  gesagt,  bereits  im  Archiv  für  Gynä- 
kologie aufgeführt  sind. 

10)  Frau  D.,  33  Jahre  alt,  Vlüpara.  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
wegen  Beckenenge.     Conj.  diag.  7,5  cm. 

12.  Juni  1891,  6  Uhr  Nachmittags  Injektion  von  etwa  50  ccm  Glycerin. 
1/2  Stunde  später  Beginn  der  Wehen,  die  sich  in  halbstündigen  Zwischenpausen 
wiederholten.  13.  Juni  10  Uhr  Vormittags  Wehen  häufiger  und  regelmäßig. 
^/jlO  Uhr  Abends  Muttermund  vollständig  erweitert  Kind  durch  Wendung  und 
Extraktion  entwickelt,  stirbt  Vi  Stunde  post  partum.    Wochenbett  normal. 

11)  Frau  W.,  IVpara,  26  Jahre  alt.  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
wegen  Beckenenge.    Conj.  diag.  9^/4  cm. 

1.  September  1891  7i/s  Uhr  Nachmittags  Injektion  von  50  ccm  Glycerin. 
Wehenbeginn  eine  Stunde  später.  Nach  weiteren  8V2  Stunden  Geburt  des  ^ndes. 
Wochenbett  normal. 

12)  Frau  S.,  40  Jahre  alt,  Xlpara.  Künstliche  Frühgeburt  wegen  Flacenta 
praevia  lateralis  und  Fieber  (39^).  Obschon  vorher  starke  Blutungen,  war  beim 
Eintritt  in  die  Anstalt  die  Blutung  eine  mäßige. 

4.  September  12^/4  Uhr  Mittags  Injektion  von  50  ccm  Glycerin.  Wehenanfang 
nach  IV2  Stunden.  Nach  weiteren  4  Stunden  wurde  wegen  heftiger  Blutung  bei 
3markstückgroßem  Muttermund  das  bereits  abgestorbene  Kind  gewendet  und  ex- 
trahirt.    Die  Mutter  wurde  nach  11  Tagen  gesund  entlassen. 

13)  K.  F.,  20  Jahre  alt,  Ipara. 

15.  Oktober  1891  Vormittags  10  Uhr  Glycerininjektion  wegen  Wehenschwäche. 
80  g  wurden  injicirt  bei  3mark8tückgroßem  Muttermund.    Die  Wehen  wurden  so- 
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fort  kcftftig  «nd  TegehdiDig,  so  dut  sehon  nach  2^/4  Stunde  die  Geburt  beendet 
war.    Woebenbett  normal 

14)  Frau  M.,  Ipara,  35  Jahre  alt.  Erregen  der  Wehenthätigkeit  wegen  Wehen- 
aohwftohe  bei  m&ßig  yerengtem  Becken. 

18.  September  1891  Injektion  yon  100  com  Glyoerin.  1  Stunde  spl^ter  regel- 
mißige,  sehr  krftftige  Wehen.  19.  September  ^Vt^hr  Abends  Wendung,  Perforation 
am  naehfolgenden  Kopf  und  Extraktion  desselben.  Die  Frucht  konnte  man  als 
Riesenkind  beseiohnen,  da  sie  enthirnt  nooh  immer  14  Pfund  wog. 

15)  Frau  N.,  25  Jahre  alt,  Ipara.  Erregen  der  Wehen,  da  die  Schwangere 
durch  Terschiedene  Umstände  in  Gefahr  war. 

18.  Oktober  1891  11  Uhr  Vormittags  Injektion  Ton  100  oem  Glycerin,  worauf 
Vi  Stunde  später  Wehen  eintraten  und  der  Muttermund  nach  U/%  Stunden  voll- 
ständig erweitert  war.  Nach  weiteren  S  Stunden  Geburt  des  Kindes.  Wochenbett 
normal. 

16)  K.  F.,  20  Jahre  alt,  Ipara.  Einleiten  der  Wehenthätigkeit  wegen  Wehen- 
sehwäehe. 

15.  Oktober  1891  10  Uhr  Vormittags  Injektion  von  ungeMr  80  ccm  Glycerin 
bei  SmarkstÜckgroßem  Muttermund.  Die  Wehen  wurden  fast  sofort  kräftig. 
ll*/4  Uhr  Vormittags,  also  l'/«  Stunden  post  injeetionem,  Muttermund  vollständig 
erweitert.    I2V4  Uhr  Mittags  Geburt  eines  lebenden  Kindes.   Wochtmbett  normal. 

17)  K.  S.,  22  Jahre,  Ipara.  KQnstliche  Frühgeburt  wegen  Beckenenge.  Oonj. 
diag.  8VscnL 

23.  Oktober  1891  IIS/4  Uhr  Vormittags  Einspritzung  von  50  ccm  Glycerin, 
3  Stunden  später  Wehenanfang.  24.  Oktober  3  Uhr  Vormittags  Muttermund  voll- 
ständig verstrichen.  24.  Oktober  4  Uhr  Vormittags  Geburt  des  Kindes.  Kind  lebt. 
Wochenbett  normal. 

18)  A.  B.,  23  Jahre  alt,  Ipara. 

Da  die  Geburt  bd  Wehenschwäehe  schon  24  Stunden  gedauert,  Injektion  von 
100  ccm  Glycerin  am  21.  November  1891  5  Uhr  Nachmittags  bei  2markstüokgroßem 
Muttermund.  2T.  November  5^/4  Uhr  Nachmittags,  also  nach  ^4  Stunden,  Beginn 
der  Wehen.  Nadi  H/s  Stunden  ist  der  Muttermund  voUstftndig  verstrichen.  Nach 
•ia«r  weiteren  halben  Stunde  Geburt  des  Kindes.    Wochenbett  normal. 

19)  A.  S.,  24  Jahre  alt,  Ipara.  Ehileitung  der  kunstlichen  Frühgeburt  wegen 
Beekenenge.    Conj.  diag.  SVs  em. 

16.  Deeember  1891  II8/4  Uhr  Vormittags  Injektion  von  50  eom  Glycerin,  worauf 
Baeh  1V4  Stunde  die  ersten  Wehen  erfolgten.  Gegen  7  Uhr  Abends  hörten  die 
Wehen  auf.  18.  Deeember  11  Uhr  Vormittags  erneute  Injektion.  Alsbald  setiten 
die  Wehen  wieder  ein  und  am  19.  Deeember  12^/4  Uhr  Mittags  erfolgte  die  Ge- 
burt des  Kindes.  Im  Woehenbett  am  15.,  16.  und  17.  Tage  Fieber  bis  39,5<', 
sonst  normaL 

20)  Frau  E.,  37  Jahre  alt,  IVpara.  1.  Geburt  Perforation,  2.  Geburt  Zwillinge 
dureh  Wendung  und  Extraktion  lebend,  3.  Geburt  durch  Wendung  em  todtes 
Kind. 

Künstliche  Frühgeburt  wegen  Beckenenge.    Conj.  diag.  9  cm. 

27.  Mai  1892  IIV4  Uhr  Vormittags  Einspritien  von  100  ccm  Glycerm.  Zwei 
Stunden  später  Beginn  der  Wehen.  5  Uhr  Nachmittags  Muttermund  volbtändig 
erweitert.    Geburt  des  Kindes  374  Stunden  später.    Wochenbett  normaL 

21)iFrau  K.,  28  Jahre  alt,  Ipara.  Wegen  Beekenenge  künstliche  Frühgeburt 
Conj.  diag.  9V8  cm. 

2.  September  1892  71/4  Uhr  Nachmittags  Injektion  von  100  ccm  Glyeerin.  Be- 
ginn der  Wehen  2  Stunden  poet  injeetionem.  3.  September  4  Uhr  Vormittags 
Muttermund  vollständig  erweitert  Geburt  des  Kindes  eine  Stunde  später.  Dasr- 
selbe  war]bereits  abgestorben,  Nabelschnur  mehrfach  umschlungen.  Woehenbett 
normal. 

22)  A.  N.,  20  Jahre  alt,  Ipara.   Künstliche  f^hgeburt  wegen  Morbus  Brightii. 

13.  September  1892  lO^/r  Uhr  Vormittags  Einspritien  von  100  oem  Glycerin, 
worauf  nach  2  Stunden  Wehen  erfolgten.    Bereits  Abends  71/2  Uhr  konnten  dureh 
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Wendung  und  Extraktion  resp.  Extraktion  am  Steiß  Zwillinge  entwickelt  werden. 
Die  Kinder  waren  beide  todt,  die  Mutter  starb  am  14.  September  Nachmittage 
IV2  Uhr. 

23)  Frau  H«,  28  Jahre,  Ilpara.  1.  Geburt  durch  Kramotomie.  Jetzt  kfinst- 
liche  Frühgeburt  wegen  Beckenenge.    Conj.  diag.  9  cm. 

17.  September  1892  5  Uhr  Nachmittags  Injektion  von  50  ccm  Glycerin.  8  Uhr 
Abends  Wehenanfang.  18.  September  1892  5  Uhr  Nachmittags  Muttermund  toII- 
ständig  yerstrichen.  Wegen  Vorfall  der  Nabelschnur  wird  alsbald  das  Kind  an 
den  Füßen  extrahirt.    Wochenbett  normal. 

24)  Frau  F.,  30  Jahre  alt,  Ypara.    Frühere  Geburten  Todtgeburten. 

Wegen  Beckenenge,  91/2  cm  Conj.  diag.,  Injektion  von  50  ccm  Glycerin  am 
20.  Oktober  1892  Vormittags  10  Uhr.  Vs  Stunde  sp&ter  Wehenanfang.  21.  Ok- 
tober 3V9  Uhr  Vormittags  Muttermund  vollständig  erweitert.  Nach  einer  weiteren 
halben  Stunde  Geburt  des  Kindes.    Wochenbett  normaL 

25)  Frau  E.,  36  Jahre  alt,  Xlpara.  1.  und  2.  Geburt  künstliche  Frühgeburt 
(todte  Früchte).  3.  Geburt  Frühgeburt,  Kind  stirbt  am  2.  Tage.  4.—^,  Geburt 
durch  Kunsthilfe,  Kinder  bei  der  Geburt  sterbend.  9.  und  10.  Geburt  Frühgeburten 
(todte  Zwillinge  in  beiden  Fällen). 

16.  December  1892  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenenge. 
Conj.  diag.  872  cm.  Injektion  von  ca.  20  ccm  Glycerin.  4  Stunden  später  Wehen, 
die  zunächst  schwach,  die  am  17.  December  9  Uhr  Nachmittags  kräftig  und  regel- 
mäßig wurden.  18.  December  3  Uhr  Vormittags  Muttermund  vollständig  ver- 
strichen. Die  Wehen  setsen  nun  bis  3^2  Uhr  Nachmittags  aus,  worauf  bei  wei- 
teren Wehen  nach  2V4  Stunden  ein  Kind  in  Gesichtslage  geboren  wird.  Wochen- 
bett normal. 

26)  Frau  E.,  Vpara,  39  Jahre  alt  (Dieselbe  Fat.  ist  schon  als  No.  20  auf- 
geführt.)   Frühgeburt  durch  Glycerin  bei  Beekenenge.    Conj.  diag.  9  cm. 

6.  Juli  1893  7  Uhr  Nachmittags  Injektion  von  100  ccm  Glycerin.  Die  Wehen 
setsen  IV2  Stunden  später  ein.  7.  Juli  3  Uhr  Vormittags  ist  der  Muttermund 
verstrichen.     5  Uhr  Vormittags  Geburt  des  Kindes.    Wochenbett  normaL 

27)  Frau  L.,  35  Jahre  alt,  I Vpara.  1.,  2.  und  3.  Geburt  todte  Kinder  durch 
Kunsthüfe  entwickelt.    Beckenenge  von  8  cm  Conj.  diag. 

27.  Juli  1893  5S/4  Uhr  Nachmittags  werden  100  ccm  Glycerin  injicirt  2Vs  Stun- 
den post  injectionem  heftige  Wehen.  28.  Juli  4  Uhr  Nachmittags  Muttermund 
vollständig  verstrichen.  Während  am  Morgen  noch  Heritöne  su  hören,  waren  am 
Nachmittag  keine  mehr  wahrnehmbar.  5  Uhr  Nachmittags  Geburt  eines  todten 
Kindes.    Wochenbett  normaL 

28)  Frau  H. ,  26  Jahre  alt,  Ilpara.  1.  Geburt  spontane  Frühgeburt.  Einlei- 
tung der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  Beckenenge.    Conj.  diag.  7^2  cm. 

An  3  auf  einander  folgenden  Tagen  Injektion  von  etwa  20  ccm  Glycerin.  Am 
4.  Tage  50  ccm.  Während  vorher  bereits  schwache  Wehen  vorhanden,  traten 
nunmehr  sofort  kräftige  Wehen  ein,  so  dass  5  Stunden  post  injectionem  die  Ge- 
burt durch  Wendung  und  Extraktion  beendet  werden  konnte.  Das  Kind,  eine 
sehr  schwache  7monatliche  Frühgeburt,  starb  V«  Stunde  post  partum.  Wochenbett 
normal. 

Fassen  wir  diese  28  Fälle  nochmals  kurz  zusammen,  so  wurde 
die  künstliche  Frühgeburt  bei  18  Fat.  eingeleitet,  und  zwar  bei 
15  wegen  Beckenenge,  bei  einer  wegen  Blutung  bei  Placenta  praevia, 
und  bei  zweien  wegen  Morbus  Brightii. 

Die  Wehenthätigkeit  wurde  am  normalen  Ende  der  Schwanger* 
Schaft  in  10  Fällen  angeregt.  7mal  wegen  Wehenschwäche,  2mal 
wegen  Placenta  praevia,  einmal  aus  anderen  die  Schwangere  be- 
drohenden Allgemeinzuständen . 
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Bei  keiner  einzigen  Pat.  wuide  nun  blutig  gefärbter  oder  auch 
eiweißhaltiger  Urin  beobachtet,  ausgenommen  selbstverständlich  die 
beiden  Fälle  von  Morbus  Brightii  mit  eklamptischen  Anfällen.  Eben 
so  sind  Zufälle  von  Luftembolie  nicht  vorgekommen. 

Was  die  Wirkung  des  Glycerins  auf  die  Wehen  betrifft,  so 
traten  dieselben  durchschnittlich  in  einem  Zeitraum  von  2  Stunden 
ein,  sumal  bei  einer  Injektion  von  100  ccm.  Bis  zur  vollständigen 
Erweiterung  des  Muttermundes  verflossen  dann  im  Allgemeinen  noch 
8 — 10  Stunden,  während  bei  Beckenenge  die  Eröffntmgsperiode  na*- 
turgemäB  noch  etwas  länger  dauerte. 

Was  die  Sterblichkeitsverhältnisse  angeht,  so  starben  von  den 
Müttern  2  in  Folge  häufiger  und  heftiger  eklamptischer  Anfälle  kurz 
nach  der  Geburt,  was  ja  wohl  nicht  zu  verwundem,  und  wohl  kaum, 
wie  Pfannenstiel  glaubt,  wenigstens  bezüglich  einer  gewissen  Be- 
schleunigung des  Exitus,  auf  Rechnung  des  Glycerins  zu  setzen  ist. 
In  beiden  Fällen  kamen  denn  auch  die  Kinder  todt  resp.  todtfaul 
zur  Welt.  Von  den  übrigen  Kindern  musste  eines  wegen  Riesen- 
wuchs perforirt  werden.  Bei  3  Todtgeburten  lag  Placenta  praevia 
resp.  mehrfache  Umschlingung  der  Nabelschnur  vor.  Eine  kaum 
3 2 wöchige  Frucht  starb  Y4  Stunde  post  partum.  Nur  in  einem  ein- 
zigen Falle  könnte  man  vielleicht  für  das  Absterben  des  Kindes 
wahrend  der  Geburt  die  Heftigkeit  der  Wehen  verantwortlich  machen. 
Nach  einer  Einspritzung  von  100  ccm  Glycerin  entwickelten  sich 
sehr  heftige  Wehen.  Während  am  Morgen  noch  Herztöne  gehört 
worden,  waren  solche  am  Nachmittag  nicht  mehr  wahrnehmbar. 

Wie  sollen  wir  es  nun  mit  dem  Quantum  des  zu  injicirenden 
Glycerins  halten?  Die  Krankengeschichten  zeigen  uns,  dass  nicht 
immer  100  ccm  Glycerin  injicirt  wurden,  dass  oft  kleinere  Mengen 
bis  zu  50  ccm  und  diese  sogar  mehrmals  an  einer  Pat.  zu  verschie- 
denen Zeiten  injicirt,  denselben  Zweck  erfüllten.  Die  Beobachtung 
nun  lehrt  femer,  dass  100  ccm  Glycerin  in  einigen  Fällen  für  die 
jeweilig  vorliegenden  Beckenverhältnisse  zu  starke  Wehen  machen, 
wodurch  das  kindliche  Leben  gefährdet  werden  könnte.  Ich  stehe 
desshalb  heute  auf  einem  anderen  Standpunkt,  als  vor  2  Jahren, 
und  möchte  die  Injektion  von  30 — 50  ccm  Glycerin,  eventuell  mehr- 
mals wiederholt,  empfehlen.  Man  könnte  mir  hier  eine  vermehrte 
Infektionsgefahr  vorwerfen.  Aber  ist  diese  bei  tagelangem  Bougiren, 
zumal  mit  gleichzeitig  3  Bougies,  wie  es  Pfannenstiel  macht,  nicht 
weit  gröBer?  Wie  beim  Katheterisiren  der  Blase  bei  unserer  heu- 
tigen hochentwickelten  Antisepsis  eine  Infektion  zu  vermeiden  ist, 
so  auch  bei  der  intra-uterinen  Injektion  von  Glycerin.  Simpson 
sagt  von  der  wiederholten  Injektion  in  seinem  Au&atz  »Induction  of 
labour  by  means  of  intra-uterine  injections  of  Glycerine«  (Edinburgh 
med.  joum.  1893,  April):  »In  cases  where  the  uterine  action  is  not 
so  energetic  as  is  desirable,  the  injection  may  be  repeated;  and  I  see 
no  reason  why  it  should  not  be  repeated  again  and  again,  although, 
as  ÜLT  as  experience  goes,  the  second  injection  proves  suf&cient.« 
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Auch  in  der  Auswahl  dei  Fälle  für  die  Glyoerinanwendung 
möchte  ich  heut  zu  Tage  engere  Grensen  geiogen  wissen.  Bei 
Eklampsie  thut  man  wohl  am  besten,  die  Einleitung  der  Wehen<^ 
thätigkeit  ganz  zu  unterlassen.  Wie  die  Erfahrung  lehrt ,  ist  hier 
der  Uterus  ein  Noli  me  tangere,  wenigstens  so  weit  man  es,  bei  noch 
nicht  genügend  erweitertem  Muttermund,  nicht  in  der  Hand  hat, 
die  Gbburt  künstlich  zu  beenden.  Jeder  Eingriff  ruft  neue  Anfälle 
hervor.  Man  suche  hier  besser  durch  heifie  Umschläge  auf  das 
Abdomen  die  erste  Geburtsperiode  zu  beschleunigen.  In  Fällen  von 
Flacenta  praevia  kann  die  Glycerineinspritzung  durch  weiteres  Ab- 
lösen des  Mutterkuchens  die  Sache  nur  verschlimmem,  wesshalb  diese 
auch  hier  nicht  geeignet  ist.  Ausnehmen  könnte  man  vielleicht 
Flacenta  praevia  lateralis,  weil  man  hier  mit  Vermeidung  der  Pia- 
centa  injiciren  kann.  Was  zuletzt  die  Wehenschwäche  betrifft,  so 
möchte  ich  auch  hier  zunächst  heifie  Umschläge  und  Reiben  der 
Gebärmutter  empfehlen,  ehe  man  gleich  zum  Glycerin  greift. 

Mit  den  Einschränkungen  für  die  Glycerininjektion  bin  ich  nun 
aber  auch  zu  Ende.  Und  ich  kann  bei  den  durchaus  günstigen  Re- 
sultaten, wie  sie  in  vorliegender  Arbeit  angezeichnet,  den  Herren 
Kollegen  nur  anrathen,  —  trotz  Ff  an  nenstlel's  Überzeugung,  dass 
nach  Veröffentlichung  seiner  Erfahrung  an  einem  einzigen  Falle 
wohl  Niemand  mehr  den  Muth  haben  würde,  die  intra-uterine  Gly- 
cerininjektion noch  anzuwenden,  —  diesen  Muth  dennoch  nicht  zu 
verleugnen,  und  die  neue  Methode  nicht  direkt  von  der  Hand  zu 
weisen,  sondern  in  passenden  Fällen  wenigstens  einmal  zu  versuchen. 


1)  H.  Ruth.     Über  die  Pentalnarkose. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  X.  p.  188—207.) 

An  der  Hand  zahlreicher  Thierversuche,  so  wie  eines  reich  ge^ 
sammelten  übersichtlich  zusammengestellten  litterariscben  Matmals 
kommt  R.  zu  dem  Schlüsse,  dass  sowohl  die  Thier versuche,  wie  die 
Beobachtungen  an  Menschen  erkennen  lassen,  dass  das  Pental  wenig- 
stens für  kurz  dauernde  Operationen,  welche  keine  vollständige 
Muskelerscblaffung  erfordern,  ein  brauchbares,  aber  keineswegs  ge* 
fahrloses  Narkoticum  ist.  Wenn  es  auch  nicht  gestattet  ist,  die  mit 
der  Anwendung  eines  Anästheiicum  bei  Thieren  gewonnenen  Er- 
gebnisse unmittelbar  auf  den  Menschen  zu  übertragen,  so  sind  die 
mitgetheilten  Thatsachen  —  ein  Fall  vollständiger,  schwerer  inspi- 
ratorischer Apnoe  Hägler^s,  ein  Fall  Hacfcei's.  der  Uoistand,  dass 
bei  2131  Narkosen  3  misslangen,  bei  4  Fällen  klonische  Krämpfe 
hervorgerufen  wurden,  öfter  Cyanose  und  leichte  Asphyxie  beobachtet 
wurde,  lOmal  schwere  Asphyxie  entstand  *-^  doch  geeignet,  zur 
Vorsicht  bei  der  Pentalnarkose  zu  rathen. 

Nach  R.  besteht  die  gefahrliche  Wirkung  des  Fentals  darin, 
dass  bald  nach  Eintritt  der  Anästhesie  ein  Stillstand  der  Athmung 
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bewirkt  wird,  dem  ein  sekundäres  Aufhören  der  Herzihätigkeit  sich 
anschliefit.     Meist  sind  die  Pupillen  dabei  erweitert  und  starr. 

Ito  Pemlce  (Frankfurt  a/0.). 

2)  H,  Dreser.  Über  die  Zusammensetzung  des  bei  der  Äther- 

narkose geathmeten  Luftgemenges. 

(Beitr&ge  lur  klin.  Chirurgie  Bd.  X.  p.  402—422.) 
Die  Gasanalysen  D.'s,  die  er  bezüglich  der  Luft  im  Binnenraume 
der  Julliard' sehen  Maske  bei  Äther narkose  angestellt  hat,   haben 

ergeben: 

1)  In  Anbetracht  der  unter  der  Maske  herrschenden  Temperatur 
ist  der  Ätherdamp^ehalt  auffallend  gering,  und  doch  ist  dieser  zur 
Einleitung  und  Unterhaltung  der  Narkose  töUi^  ausreichend. 

2)  Der  Kohlensäuregehalt  schwankte  zwischen  1,2 — 1,7)^;  also 
in  Werten,  die  nach  physiologischen  Versuchen*  die  Athemthätigkeit 
nicht  lähmen,  sondern  vielmehr  anregen. 

3)  Der  SauerstofEgehalt  schwankt  zwischen  16,6 — 18,7^;  ist 
also  gegenüber  dem  Sauerstoffgehalt  der  atmosphärischen  Luft  in  unge- 
fihrlicben  Grenzen  vermindert. 

Diese  günstigen  Verhältnisse  beweisen,  dass  die  Fat.  durch  ihre 
r^elmäBigen  Athemzüge  eine  ausreichende  Ventilation  des  Masken- 
raumee  zu  Stande  bringen. 

Die  Äthemarkose  mit  der  Julliard'schen  Maske  schafft  also 
keineswegs  bedenkliche  Bedingungen.  Es  kommt  weder  zu  einer 
besorgniserregenden  Anhäufung  der  Kohlensäure,  noch  zu  einer 
irgend  wie  gefährlichen  Verarmung  der  geathmeten  Luft  an  Sauerstoff. 

L.  Fernlee  (Frankfurt  a/0.). 

3)  H.  Dreesmann.     Über  Jodoformintoxikation. 

(Beiträge  sur  klio.  Chirurgie  Bd.  IX.  p.  231—244.) 
Nach  den  Erfahrungen  der  Bonner  chiruigischen  BJinik  und 
▼on  D.  ausgeführten  Thierversuchen  ergiebt  sich,  dass  man  bei  alten 
und  schwächlichen  Leuten  mit  der  Verabreichung  des  Jodoforms 
▼OTsichtig  sein  soll,  und  dass  sanz  besondere  Vorsicht  geboten  ist, 
wenn  bei  solchen  Fat.  die  mit  Jodoform  in  irgend  einer  Form  be- 
handelte Wunde  resp.  Wundhöhle  in  der  Nähe  von  Schleimhäuten 
des  Mundes,  Larynx,  Trachea,  Blase,  Vagina  und  Rectum  sich 
befindet. 

In  allen  Fällen,  wo  Jodoform  in  Anwendung  gebracht  worden 
iflt,  ist  genau  auf  die  ersten  Erscheinungen  einer  eventuellen  Ver- 
giftung Bu  achten,  die  sich  in  vielen  Fällen  zunächst  durch  Störungen 
des  Schlafes,  Unruhe,  ängstliche  Träume,  in  einzelnen  Fällen  viel- 
leicht auch  nur  durch  Alteration  der  Herzthätigkeit  kund  giebt. 
Bei  älteren  Leuten  erscheint  es  gerathener  überhaupt  von  der  An- 
wendung des  Jodoforms  abzusehen. 

Sobald  sich  natürlich  die  ersten  Zeichen  einer  Intoxikation  ein- 
stellen, ist  selbstredend  mit  größter  Sorgfalt  das  angewandte  Jodoform 
so  weit  als  eben  möglich  zu  entfernen.     L.  Pemlce  (Frankfurt  a/0.). 
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4)  E.   Oläser    (Breslau).     Über   die   Ungiftigkeit  des   Der- 

matols. 

(Berliner  klin.  WochenBclirift  1892.  No.  44.) 
Da  das  Dermatol  auch  yon  Gynäkologen  in  ziemlich  ausgedehn- 
tem Maß,  besonders  bei  Dammplastiken  als  Yerbandmittel  verwandt 
wird,  ist  es  am  Platz  auch  hier  die  Mittheilung  6. 's  kurz  wieder- 
zugeben, welche  das  Präparat  gegen  den  Vorwurf  der  Giftigkeit  recht- 
fertigen soll.  Verf.  referirt  2  Fälle,  in  welchen  durch  dasselbe  eine 
Intoxikation  hervorgerufen  worden  sein  soll.  Nach  seiner  Ansicht 
hat  es  sich  aber  in  dem  einen  um  ein  verunreinigtes  Präparat,  in 
dem  anderen  um  eine  Sublimat-,  nicht  eine  Dermatolintoxikation 
gehandelt.  Interessant  ist  die  Notiz,  dass  das  Dermatol  in  der  Bres- 
lauer Frauenklinik  in  Mengen  von  5 — 10  und  noch  mehr  Gramm 
bei  Myomotomien  zur  exakten  Blutstillung  auf  den  Uterusstumpf 
gestreut  ist,  Intoxikationserscheinungen  aber  nie  beobachtet  wur- 
den. Trotzdem  giebt  G.  die  Möglichkeit  einer  Zersetzung  des  Der- 
matols  unter  gewissen  Bedingungen  zu.  So  wurde  bei  einer  Pat., 
bei  welcher  ein  Pankreastumor  nicht  völlig  exstirpirt  werden  konnte 
und  die  zurückbleibende  Fläche  mit  Dermatol  bestreut  wurde,  ein 
schwarzer  Saum  am  Zahnfleisch  beobachtet.  G.  nimmt  eine  allmäh- 
liche Umsetzung  durch  das  alkalische  Pankreaswundsekret  in  gallus- 
saures  Alkali  und  Wismuthhydrat  an.  Weitere  Erscheinungen  fehlten. 
Von  einer  Giftigkeit  des  Dermatols  kann  also  nicht  die  Rede   sein. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

5)  K.  V.  Bunge.     Ein  Beitrag  zur   Kenntnis   der  Hydrastis 

canadensis  und  seiner  Alkaloide. 

Inaug.-Du8.,  Dorpat,  1S93. 
Die  Arbeit,  welche  an  Umfang  und  Inhalt  das  gewohnte  Niveau 
einer  Dissertation  bedeutend  übersteigt,  enthält  in  ihrem  ersten  Theil 
eine  ausführliche,  erschöpfende  Bearbeitung  der  Litteratur  über 
Hydrastis  und  seine  Alkaloide,  und  im  zweiten  eigene  pharmakolo- 
gische Untersuchungen  und  Thierexperimente  über  Hydrastinin  und 
das  noch  wenig  bekannte  Kanadin.  Die  Resultate  der  Versuche 
über  Hydrastinin  decken  sich  im  Allgemeinen  mit  den  bekannten 
Ergebnissen  anderer  Untersucher,  als  gynäkologisch-geburtshilflich 
interessant  ist  hervorzuheben,  dass  Verf.  keine  wehenerregende  Wir- 
kung des  Hydrastinin  konstatiren  konnte,  dass  es  nicht  auf  das 
Fruchtwasser,  wohl  aber  auf  die  Föten  trächtiger  Thiere  übergeht. 
Das  Kanadin  ist  ein  starkes  Blutgift  und  hat  keinen  therapeutischen 
Werth. 

Ein  Litteraturverzeichnis  von  181  Nummern  und  eine  bildliche 
Darstellung  der  Hydrastis  und  ihrer  pflanzlichen  Bestandtheüe 
sind  der  sehr  fleißigen  Arbeit  beigegeben.  Bfilile  (Elberfeld). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6}  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

187.  Sitzung  am  11«  Januar  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftfahrer:  Herr  Münchmeyer. 

L    Herr  Berner:   Ober  Myomoperationen. 
(Wird  ausführlich  veröffentlicht.) 

Besprechung:  Herr  Leopold:  Mit  der  Totalexstirpation  myomatöser  Uteri 
ist  eine  Operation  gewonnen,  durch  welche  einzelne  Frauen  noch  gerettet  werden 
können,  bei  denen  man  früher  auf  einen  größeren  operativen  Eingriff  verzichten 
musste,  weil  sie  einen  solchen  nicht  überstanden  hätten.  Die  Gefahr  einer  Total- 
exstirpation ist  jedenfalls  geringer,  als  die  einer  Laparotomie ,  speciell  auch  der 
Kastration,  bei  welcher  Verwachsungen  resp.  Verlagerungen  der  Ovarien  die  Ope- 
ration sehr  schwierig  und  dadurch  prognostisch  ungünstiger  machen  können.  Bleibt 
dabei  auch  nur  der  kleinste  Theil  funktionirenden  Ovarialgewebes  zurück,  so  ist 
der  Erfolg  gestört,  die  Blutungen  bestehen  fort,  bei  der  Totalexstirpation  hat  man 
damit  nie  zu  rechnen,  sie  entfernt  die  Quelle  der  Blutung,  den  Uterus  selbst. 

Herr  Münchmeyer  hat  vor  Kurzem  bei  einer  Frau,  die  nicht  geboren  hatte, 
einen  großen  myomatösen  Uterus  mit  Erfolg  per  vaginam  exstirpirt,  und  war  die 
Operation  unter  Verwendung  der  Ligaturmethode  eine  verhältnismäßig  leichte;  er 
ist  der  Ansieht,  dass  man  bei  den  engen  Raumverhältnissen  mit  der  P6an- 
Richelot 'sehen  Klammer  nicht  hätte  operiren  können,  und  hält  deren  Verwen- 
dung nur  dann  für  angezeigt,  wenn  der  allgemeine  Kräftezustand  bei  der  Kranken 
ein  sehr  schnelles  Operiren  erheischt;  sonst  wiegt  die  kürzere  Operationsdauer 
den  Übelstand,  das  Peritoneum  nicht  schließen  zu  können,  keineswegs  auf. 

n.  Herr  Franke  (als  Gast):  Über  Spontangeburten  bei  engem 
Becken. 

(Wird  ausführlich  veröffentlicht.) 

Besprechung:  Herr  Grenser  hält  die  Empfehlung,  während  der  Geburt 
zur  Entleerung  des  Darmkanales  eventuell  noch  Bicinusöl  zu  geben,  für  nicht 
ganz  ungefährlich,  da  die  vielleicht  dadurch  bedingten  öfteren  Entleerungen  zu 
Kothinfektionen  Veranlassung  geben  können.  Er  vermisst  in  den  Ausführungen 
des  Heim  Redners  die  Empfehlung,  bei  schwieriger  Blasenentleerung  in  Folge 
Tiefstand  des  Kopfes  einen  Versuch  mit  dem  männlichen  Katheter  in  Knie-EU- 
bogenlage  zu  machen,  der  fast  immer  von  Erfolg  begleitet  sein  wird,  auch  räth 
er  dringend,  bei  protrahirten  Geburten  ein  besonderes  Augenmerk  auf  die  Er- 
nihmng  der  Kreißenden  zu  richten  und  womöglich  alle  2  Stunden  etwas  genießen 
zu  lassen. 

Herr  Leopold  pflichtet  der  letzteren  Ansicht  vollkommen  bei,  nur  soll  man 
die  Kost  möglichst  leicht  wählen  und  größere  und  öftere  Weinmengen  als  ein 
wellenschwächendes  Mittel  vermeiden. 


188.  Sitzung  am  7.  Februar  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Wehle. 

Z.  Herr  J.  Schramm:  Über  den  totalen  Uterusprolaps  bei  Nulli- 
paren. 

M.  H.  Der  totale  Uterusprolaps  bei  jungen  Mädchen,  die  nicht  geboren  haben, 
ist  ein  so  seltenes  Vorkommnis,  dass  ein  kürzlich  von  mir  beobachteter  Fall  mit- 
theilenswerth  erscheinen  dürfte.  Diese  Seltenheit  wurde  mir  aueh  vor  einigen 
Tagen  durch  eine  mündliche  Mittheilung  v.  Holst's,  des  früheren  Leiters  der 
Dorpater  gynäkologischen  Klinik,  bestätigt,  dem  eine  solche  hochgradige  Lagever- 
indenxng  des  Uterus  bei  nuUiparen  Mädchen  niemals  zur  Beobachtung  gekommen 
ist.    Monro  sah  einen  totalen  Uterusprolaps  schon  bei  einem  3  Jahre  alten  Kinde, 
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J.  Veit  bei  einem  14  Jahre  alten,  nicht  menstruirten,  kyphotischen  Mädchen. 
Hohl  publicirte  einen  Fall,  der  ein  junges  kräftiges  Mädchen  mit  intaktem  Hy- 
men betrifft,  die  plötzlich  einen  Prolaps  acquirirt  hatte.  Von  114  behandelten 
Prolapsf allen  hatten  nach  Scanzoni  99  geboren,  nur  15  waren  NuUipsraey 
darunter  ein  16jähriges  Mädchen.  Weinberg  berichtet  aus  der  früheren  £. 
Martin 'sehen  Universitätsklinik  über  174  Frauen  mit  Prolaps,  Ton  denen  nur  6 
nicht  schwanger  gewesen. 

Über  die  Entstehungsursache  dieser  Prolapse  bei  Nulliparen  liegen  yerachie- 
dene  Ansichten  vor.  So  beobachtete  Schuh  im  Jahre  1860  einen  totalen  Prolaps 
mit  starker  Hypertrophie  des  Uterus  bei  einer  22  Jahre  alten  Jungfrau,  die  an 
Peritonitis  gestorben  war.  Nach  erfolgter  Sektion  führte  er  die  prädisponirenden 
Momente  auf  die  Weite  des  Beckens  und  die  außerordentliche  Tiefe  des  Douglas 
zurück  und  glaubte,  dass  durch  den  Druck  der  hineingefallenen  Därme  eine  £n- 
terocele  vaginalis  entstanden  sei.  Diese  Deutung  ist  wohl  nicht  stichhaltig,  viel- 
mehr scheint  die  Hypertrophie  des  Uterus  die  alleinige  Ursache  des  Prolaps  gewesen 
zu  sein.  Von  allen  Seiten  wird  aber  übereinstimmend  hervorgehoben,  dass  ein  hef- 
tiger Sturz,  das  Heben  und  Tragen  schwerer  Lasten  den  akuten  primären  Prolaps 
bei  jungen  Mädchen  herbeiführen  könne.  Eine  weitere  Entstehungsursache  ist 
nach  West  in  der  abnormen  Länge  oder  Dehnbarkeit  des  Befestigungsapparates 
des  Uterus  zu  suchen,  in  langwierigen  Leukorrhoen,  Menorrhagien,  infektiösen  und 
chronisch  entzündlichen  Erkrankungen  des  Uterus,  wodurch  das  vergrößerte  Organ 
geneigt  sei  tiefer  zu  treten. 

Scanzoni  führt  den  Vorfall  bei  jungen  Mädchen  meist  auf  die  lang  und 
übermäßig  gefüllte  Harnblase  zurück.  In  Folge  von  Tenesmus  bei  Dysenterie 
sah  Emmet  bei  Jungfrauen  einen  Uterusprolaps  entstehen.  Von  Bei  gel  wird 
eine  im  Jahre  1787  gedruckte  Dissertation  von  Klinge  citirt,  welche  angiebt, 
dass  Nonnen ,  wegen  des  vielen  Stehens  und  Singens ,  häufig  an  Prolaps  leiden. 
Bei  gel  meint  aber,  der  Qrund  hierfür  wäre  mehr  in  der  in  den  Klöstern  geübten 
Masturbation  zu  suchen.  Darin  ist  ihm  wohl  Recht  zu  geben,  denn  geschlecht- 
liche Ausschweifungen  bilden  die  wichtigste  prädisponirende  Ursache  zum  Utefus- 
prolaps  bei  jungen  Mädchen.  Fälle  dieser  Art  führen  dann  zu  einer  Schlaffheit 
des  Beckenbodens  und  der  Scheidenwandungen,  zur  Tonuslähmnng,  Wie  solche 
von  Kyri  in  der  Ätiologie  des  Uterusprolapses  neuerdings  angenommen  witd. 

Nach  dieser  Übersicht  über  die  spärliche  LitteratuT  komme  ich  nun  auf  mernen 
Fall  zurück. 

Im  August  vorigen  Jahres  wurde  ein  17  Jahre  altes  Hausmädchen  auf  meine 
Abtheilung  aufgenommen,  welche  bis  zum  14.  Jahre  stets  gesund  gewesen  war. 
Vom  12.  Jahre  an  ist  sie  regelmäßig  menstruirt  Erst  in  dem  letzten  Halbjahr 
traten  die  Menses  unregelmäßig  und  in  einer  Dauer  von  15 — 17  Tagen  auf.  Seit 
der  letzten  Periode  am  17.  Mai  sistirte  die  Kegel.  Schon  seit  längerer  Zeit  be- 
merkte sie  starken  weißen  Fluss  und  ein  allmähliches  Heraustreten  einer  Qe« 
schwulst  aus  den  Qeschlechtstheilen,  die  sich  mehr  und  mehr  vergrößerte.  Über 
die  Entstehung  des  Vorfalls  wusste  sie  nichts  anzugeben. 

Pat.  ist  ein  kräftiges,  untersetztes,  junges  Mädchen,  die  nicht  geboren  hatte, 
und  auch  eine  frühere  Schwangerschaft  entschieden  in  Abrede  stellte.  Der  Leib 
zeigte  ein  ziemlich  starkes  Fettpolster.  Schwangerschaftsnarben  waren  nicht  nach- 
weisbar. Die  Pubes  sind  vollkommen  entwickelt  Aus  der  Vulva  ragte  der  yoll- 
ständig  prolabirte  Uterus  hervor ;  die  vordere  und  hintere  Scheidenwand  ist  gänz- 
lich invertirt,  fühlt  sich  derb  und  lederartig  an.  Der  Uterus  ist  um  mindestens 
5  cm  verlängert  Die  Cervix  und  die  Vaginalportion  stark  hypertrophirt.  Der 
breite  Muttermund  von  Uliceralionen  umgeben.  Die  Blase  ist  in  der  vorderen 
Scheidenwand  als  Cystooele  nachzuweisen,  in  welche  man  nur  ekieii  männliohMi 
Katheter  mit  umgekehrter  Konkavität  hineinführen  kann.  Aus  dem  Ori'ficsam 
uteri  entleert  sich  ein  reichlicher,  eitriger  Schleim.  Vom  Hymen  sind  nur  Beete 
sichtbar.  Eine  Beposition  ist  wegen  Verdickung  des  Uterus  und  der  Sehlefshaut 
schwer  ausführbar;  bei  aufrecluter  Stellung  der  Kranken  tritt  der  Prolaps 
hervor.    Dem  zufolge  ist  ihr  Gang  breitspurig  und  watschelnd. 
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In  einer  Sitzung  wurde  sowohl  die  Amputation  der  hypertrophischen  Vaginal- 
portion als  auch  die  Tordere  und  hintere  K.olporrhaphie  ausgeführt.  Aus  der 
Torderen  Seheidenwand  musste  ein  großes  eiförmiges  Stück  Schleimhaut  excidirt 
werden;  nun  ließen  sieh  aber  in  Folge  des  verdickten  Uterus  die  Wundr&nder 
nicht  an  einander  bringen.  Bei  der  starken  Spannung  wären  die  Nähte  unfehlbar 
gerissen.  Dem  suchte  ich  dadurch  Yorsubeugen,  dass  ich  den  Breitendurchmesser 
des  Uterus,  durch  Excision  eines  möglichst  langen,  keilförmigen  Stückes,  mit  der 
Basis  am  Muttermund,  aus  der  vorderen  Uteruswand,  verkleinerte,  nachdem  die 
Divertikelbildung  der  Blase  um  ca.  2  cm  hinaufgeschoben  war.  Hierdurch  wurde 
die  Spannung  leicht  gehoben,  und  konnten  nun  die  Wundr&nder  theils  mit  Seiden-, 
theils  mit  fortlaufender  Katgutnaht  gut  vereinigt  werden.  Nach  Reposition  des 
Uterus  folgte  die  hintere  Kolporrhaphie  (Anfrischungsfigur  Lossen).  Der  Hei- 
Inngsverlauf  war  ein  sehr  günstiger.  Pat.  wurde  nach  4  Wochen  entlassen.  Der 
Uterus  befand  sich  in  guter,  normaler  Lage. 

Anamnestisch  ließ  sich  in  diesem  Fall  mit  Sicherheit  eruiren,  dass  die  Ejranke 
in  venere  sehr  ausschweifend  gelebt  hat.  Es  liegt  die  Annahme  sehr  nahe,  dass 
nach  dem  Descensus  uteri  und  der  vorderen  Yaginalwand  die  Hypertrophie  der 
Cervix  folgte.  Dieser  hypertrophische  Zustand  des  Uterus  schließt  auch  eine  akute 
Entstehung  des  Prolapses  aus.  Die  Hypertrophie  sowohl  als  auch  die  schwere 
körperliche  Arbeit,  welche  die  Pat.  als  Hausmädchen  zu  verrichten  hatte,  wirken 
hier  als  Ursachen  zusammen.  Auffallend  ist  es  immerhin,  dass  bei  einem  so 
jungen  Mädchen,  die  nicht  geboren  hatte,  ein  so  hoher  Grad  von  Cervixhyper- 
tropbie  sich  entwickeln  konnte,  wodurch  wiederum  das  Gewicht  des  Uterus  ver- 
mint und  die  Dislokation  nach  unten  gesteigert  wurde.  Von  einem  sogenannten 
Hu  gui erwachen  Prolaps  kann  hier  nicht  die  Rede  sein,  da  die  beiden  Scheiden- 
wände vollständig  invertirt  waren,  und  auch  die  Blase  als  Cystooele  vorlag.  Es 
mögen  Prolapse  vorkommen,  die  ätiologisch  völlig  unklar  bleiben,  in  diesem  Fall 
ist  es  jedoch  zweifellos ,  dass  nach  geschlechtlichen  Ezcessen  eine  infektiöse  Er- 
krankung des  Uterus  und  der  Scheide  zu  Entzündung  und  Hypertrophie  dieser 
Organe  führte,  welche  dann  die  hochgradige  Lageveränderung  veranlasste. 

Besprechung:  Herr  Leopold  hat  2  Nulliparae  mit  Totalprolaps  in  Er- 
innerung. Die  erste  war  ein  zartes  Mädchen  von  14  Jahren,  bei  welchem  alle 
Repositionsversuche  vergeblich  waren  und  welches  schließlich  durch  SLolporrhaphia 
anterior  und  posterior  geheilt  wurde.  Der  zweite  Fall  befindet  sich  z.  Z.  noch  in 
der  Frauenklinik  und  betrifft  eine  38jährige  Person,  bei  der  als  ätiologisches 
Moment  schwere  Feldarbeit  anzunehmen  ist. 

Herr  Wohle  erwähnt  2  Fälle,  von  denen  der  erste  zwar  nicht  ganz  streng 
hierher  gehört,  weil  das  betreffende  Mädchen  vor  vielen  Jahren  einen  Abort  im 
3.  Monat  durchgemacht  hat,  glaubt  aber  bei  diesem  die  Schwangerschaft  wegen 
kurzer  Dauer  nicht  als  vorbereitende  Ursache  auffassen  zu  müssen,  sondern  die 
ungewöhnliche  Hypertrophie  des  Collum  und  zwar  nur  in  der  Längenausdehnung. 
Der  2.  Fall,  ein  Mädchen  im  1.  Lebensjahre,  war  dadurch  auffallend,  dass  neben 
dem  Prolaps  des  Uterus  noch  ein  Prolaps  des  Rectum  bestand,  so  dass  man  hier 
den  intraabdominellen  Druck  als  Veranlassung  betrachten  dürfe. 

Herr  Schramm  weist  den  ersten  von  Herrn  Wohle  angeführten  Fall  als 
nieht  hierher  gehörig  zurück ,  da  überhaupt  jede,  auch  die  ktlrzeste  Schwanger- 
eehaft  auszuschließen  sei,  und  will  das  Hauptgewicht  auf  das  Vorkommen  von 
Totalprolaps  bei  großer  Jugend  der  betreffenden  Mädchen  gelegt  wissen. 

IL  Herr  Wahl  (als  Gast):  Rissverletzung  der  Nabelschnur  und 
dadurch  erfolgter  intra-uteriner  Tod  des  Kindes  durch  Verblu- 
tung. 

(Wird  ausführlich  veröffentlicht) 
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7)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

Sitzung  am  18.  Mai  1893. 
Yorsitsender :  Herr  Bardenheuer;  Schriftführer:  Herr  KötBchau. 

Herr  Kötschau  zeigt  einen  doppelseitigen  faustgroßen  Pyosalpinx,  dessen 
Inhalt  dicke  Eitermassen  sind,  welche  Tuberkelbacillen  enthalten.  Der  Verlauf 
bei  der  operirten  Fat  war  reaktionslos;  dieselbe  verließ  am  15.  Tage  nach  der 
Operation  das  Bett. 

Herr  Frank  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  die  Stielver- 
sorgung bei  der  supravaginalen  Uterusamputation  mittels  Ab- 
schnürung durch  Schlauch«. 

Vortr.  h&lt  die  Versenkung  des  Stumpfes  für  ungeffthrlich,  wenn 

1)  der  Stumpf  nach  der  Bauchhöhle  abgekapselt, 

2)  der  Stumpf  blutleer  ist  und  eine  Nachblutung  nicht  eintreten  kann. 

Die  Abkapselung  wird  aus  dem  Feritonealüberzug  des  Stumpfes  gemacht  ohne 
jede  Schwierigkeit.  Dem  2.  Funkte  wird  genügt  durch  einen  Gummischlauch, 
welcher  um  den  vom  Peritoneum  entblößten  Stumpf  gelegt  wird.  Unter  günstigen 
Verhältnissen  ist  es  möglich,  den  Schlauch  so  tief  anzulegen,  dass  der  ganze  Uterus 
oberhalb  des  Schlauches,  und  dieser  um  das  stark  nach  oben  gezogene  Scheiden- 
gewölbe zu  liegen  kommt.  Im  letzteren  Falle  schneidet  der  Schlauch  durch  und 
der  Stumpf  fällt  von  selbst  aus  der  Vagina  heraus.  Muss  der  Schlauch  um  die 
Uterussubstanz  selbst  angelegt  werden,  so  ist  er  später  sehr  leicht  durch  eine 
kleine  Incision  vom  vorderen  Scheidengewölbe  her  zu  entfernen ;  der  Stumpf  folgt 
mit  F.  zeigt  den  so  entfernten  Schlauch  mit  Stumpf,  eben  so  das  entfernte  Myom 
des  Uterus.    Der  Fall  war  folgender: 

39  Jahre  alte  Frau,  Tumor  wie  ein  Uterus  gravidus  im  9.  Monat. 

Operation  am  27.  Februar  1893.  Das  rechte  zu  einer  kindskopf großen  Cyste 
degenerirte  Ovarium  wird  entfernt,  eben  so  das  linke.  Der  Schlauch  wird  in  der 
angegebenen  Weise  subperitoneal  angelegt.  Beim  Schluss  der  Bauchhöhle  werden 
zur  Sicherung  der  Abkapselung  die  Appendices  epiploicaä  des  S  romanum  mit  dem 
Peritoneum  der  vorderen  Wand  vereinigt. 

Fieberloser  Verlauf.  Obgleich  keine  Beschwerden  vorhanden  sind,  wird  am 
7.  März  1893  der  Schlauch  durch  eine  kleine  Incision  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe entfernt.  Der  Stumpf  ist  ohne  jegliche  Spur  von  Eiterung  geschrumpft 
und  sieht  frisch  aus.    Am  Schlauch  keine  Veränderung. 

Diskussion:  Herr  Bardenheuer  erklärt  sich  gegen  die  Methode,  weil  bei 
derselben  leicht  Gangrän  eintreten  könne. 

Diskussion  zum  Vortrage  über  Puerperalfieber. 

Herr  Kötschau:  Das  Wichtigste,  m.  H.,  bei  der  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers ist  nach  meinem  Dafürhalten  die  Prophylaxe.  Die  vom  Herrn  Vortr.  skiz- 
zirten  Maßnahmen,  z.  B.  Ausspritzungen  vor  und  nach  der  Geburt  von  Seiten  des 
Arztes,  vermag  ich  nicht  zu  billigen.  Es  ist  wenigstens  für  die  Hebammenpraxis 
entschieden  richtiger,  keine  innere  Desinfektion  vorzunehmen  als  Scheinantisepsis 
zu  begünstigen.  Die  Hauptbedingungen  bei  der  Prophylaxe  der  Behandlung  des 
Puerperalfiebers  und  sorgsamste  Desinfektion  der  Hände,  Instrumente,  Geräth- 
Schäften  etc.,  und  in  zweiter  Linie  strengste  Desinfektion  der  äußeren  Genitalien 
der  Gebärenden  und  Wöchnerinnen. 

In  der  Anstaltspraxis  sind  Vaginalinjektionen  ungefährlich  und  im  Sinne  der 
Kaltenbach'schen  Mischinfektion  nöthig,  während  das  exspektative  Verhalten 
in  der  Frivatpraxis  das  Beste  ist.  Diese  Meinungsverschiedenheiten  sind  zurück- 
zuführen auf  das  vom  Herrn  Vortr.  kurz  berührte  Thema  der  Selbstinfektion. 
Fälle,  wo  z.  B.  von  einem  alten  Tubensack  aus  eine  Infektion  bei  der  Wöchnerin 
erfolgt,  kann  ich  nicht,  wie  der  Herr  Vortr.,  zu  dem  Kapitel  der  Selbstinfektion 
rechnen.  Derartige  Vorkommnisse  wird  Niemand  leugnen;  aber  das,  was  man 
unter  Selbstinfektionstheorien  versteht,  bedeutet  einen  gewaltigen  Küokschritt 
hinter  Semmelweiß  und  einen  »bequemen  und  leicht  zugängigen  Schlupfwinkel 
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für  l&dirte  Gewissen«.  Wer  glaubt,  dass  sich  im  weiblichen  Genitalkanal  in  der 
H&llte  aller  Fälle  Bakterien  finden,  von  welchen  aus  eine  puerperale  Wundinfek- 
tion SU  Stande  kommen  kann,  der  muss  konsequenter  Weise  fordern,  dass  der 
Genitalkanal  keimfrei  gemacht  werde  und  zwar  stets  in  allen  Fällen,  denn  auch 
bei  diesen  giebt  es  immer  Verletzungen  an  der  Cervix  und  in  der  Scheide,  die. 
Torausgesetzt,  dass  die  geeigneten  Keime  da  sind,  zur  Eingangspforte  der  Infek- 
tionsträger werden  können.  Der  Schröder-Bokelmann'sche  Ausspruch:  jede 
gesunde  Kreißende  a  priori  als  aseptisch  anzusehen,  wird  hoffentlich  noch  zum 
allgemeinen  Grundsatz  in  der  geburtshilflichen  Antisepsis  werden,  deren  Haupt- 
schwierigkeit und  Haupthindernis  in  der  Ungunst  der  häuslichen  Verhältnisse 
liegt ,  unter  denen  in  den  niederen  Volksschichten  vor  Allen  die  Entbindung  ge- 
leitet und  das  Wochenbett  abgehalten  werden  muss.  —  Was  die  vom  Herrn 
Vortr.  für  die  schwierigsten  Fälle  des  Puerperalfiebers  hauptsächlich  empfohlenen 
Kreosotinjektionen  anlangt,  so  kann  ich  auch  hiervon  bei  derartigen  Erkrankungen 
mir  keinen  Nutzen  versprechen,  denn  bei  einer  diffusen  Beokencellulitis  (Erysi- 
pelas  malignum  puerperale  Virchow's)  scheint  mir  trotz  der  Empfehlung  des 
Herrn  Vortr.  überhaupt  keine  Therapie  erfolgreich. 

Herr  Frank  stellt  Fälle  von  Selbstinfektion  außer  allen  Zweifel,  welch  letztere 
vom  bakteriologischen  Standpunkte  aus  zwar  undenkbar  sei,  da  die  Keime  alle 
einmal  von  außen  in  den  Körper  gelangten;  vom  klinischen  Standpunkte  aus  sei 
sie  aber  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wenn  man  auch  mit  der  Deutung  sehr  vor- 
sichtig sein  müsse. 

Herr  Esser  und  Herr  Koch  treten  warm  für  die  Alkoholbehandlung  des 
Puerperalfiebers  ein. 

Sodann  hält  Herr  Frank  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  Symphy- 
seotomie«. 

Vortr.  ist  mit  großem  Widerwillen  an  die  Symphyseotomie  herangegangen  und 
nur  die  günstigen  Berichte  von  autoritativer  Seite  haben  ihn  dazu  bestimmt,  die 
Operation  zu  machen. 

Seine  Bedenken  sind: 

1)  Die  Knochenverletzung  ist  sowohl  an  der  Symphyse  als  an  der  Synchon- 
drosis  saero-iliaca  bei  einiger  Vorsieht  an  und  für  sich  von  keiner  großen  Be- 
deutung. Gefährlich  werden  sie  erst  durch  die  Weichtheilverletzungen.  Die 
Weichtheile  bilden  die  Auskleidung  für  den  knöchernen  Kanal;  ist  letzterer  zu 
eng,  so  ist  es  auch  die  Auskleidung.  Es  muss  bei  höheren  Graden  der  Becken- 
enge bei  der  Entbindung  zu  Zerreißungen  kommen. 

2)  Zerreißungen  in  der  Kitzlergegend  sind  bei  einer  Gebärenden  immer  ge- 
ffihrlich,  nicht  allein  wegen  der  direkten  Gefahr  der  Blutung,  sondern  auch  wegen 
der  nachträglichen  Gefahr  der  Pyämie. 

3)  Bleibt  die  prima  reunio  aus,  so  kommt  die  Frau  unter  ähnliche  Bedin- 
gungen, wie  eine  Person  mit  einem  komplicirten  Knochenbruch  an  einer  ungün- 
stigen Stelle. 

4)  Aseptischhalten  der  Wunde  ist  schwierig,  oft  unmöglich. 

5}  Die  Nachbehandlung  ist  viel  schwieriger  als  beim  Kaiserschnitt,  weil  dazu 
mehr  chirurgische  Erfahrung  gehört,  als  den  meisten  praktischen  Ärzten  zu  Ge- 
bote steht. 

6)  Der  allgemeine  Gesundheitszustand  verdient  bei  der  Symphyseotomie  die 
ernsteste  Beachtung.  Ältere  Personen  mit  fettiger  Degeneration  des  Herzens, 
ehfonischem  Lungenkatarrh  kommen  in  große  Gefahr. 

Der  eine  Fall,  welcher  in  der  vorhergehenden  Sitzung  vor  der  Operation  vor- 
gestellt worden  war,  betraf  eine  41  Jahre  alte  Xpara,  an  der  früher  bereits  die 
Sectio  caesarea  auf  dem  Lande  ausgeführt  worden  war.    Conj.  vera  7^/4  cm. 

Die  prima  reunio  blieb  aus  und  die  Frau  starb  am  22.  Tage  mit  Lungen- 
ond  septischen  Erscheinungen. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  Ipara  mit  einer  Conj.  vera  von  GVs  em;  auch  hier  blieb 
die  prima  reunio  aus.    F.  will  in  diesem  Falle  durch  eine  osteoplastische  Trans- 
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plantation  das  Becken  dauernd  dadurch  erweitem,  dass  er  einen  Knoehenlappen 
entweder  aus  der  Symphyse  selbst,  oder  aus  den  horisontalen  und  absteigenden 
Schambeinftsten  zwischen  die  Symphyse  einheilt.  Die  folgenden  (Geburten  sollen 
dadurch  einen  weiteren  Weg  yorfinden.  (Die  Fälle  werden  von  Herrn  Dr.  Qeuer 
Tcröffentlicht  werden.) 

Nach  einem  historischen  Überblick  über  die  Operation  und  nach  Eingehen 
auf  die  jetst  bekannte  Statistik  geht  Vortr.  über  auf  die  Beschreibung  der  Ope- 
ration und  die  Bekämpfung  der  eintretenden  Schwierigkeiten. 

1)  Die  Blutung  wird  am  besten  durch  die  rasche  Entbindung  der  Frau  be- 
kämpft, nach  welcher  die  Blutung  bald  aufhört;  während  der  Extraktion  Tam- 
ponade der  blutenden  Partie.    Umstechungen  sind  bu  yermeiden. 

2)  Die  Symphysennaht  nach  Stillung  der  Blutung  anlegen,  wenn  nöthig,  erst 
einige  Stunden  nach  der  Operation. 

3)  Das  Anlegen  der  Silbersuturen  ist  mit  keinerlei  Schwierigkeit  verknüpft, 
wenn  man  durch  die  Bohröfihung  einen  kleinen  Explorativtrokar  legt  und  den 
Faden  mit  Hilfe  desselben  herauszieht. 

Die  Symphyseotomie  erst  dann  zu  machen,  nachdem  yergebliche  Zangenver- 
suche  Torangegangen  sind,  hält  F.  fOr  grausam,  denn  bei  hochstehenden  Köpfen 
kann  es  sich  nicht  um  leichte  Zangenversuche  handeln.  Die  Prognose  fOr  Mutter 
und  Kind  kann  dadurch  nur  getrübt  werden.  Bedner  will  die  Symphyseotomie 
nur  für  Ausnahmefälle  gelten  lassen,  zumal  wenn  man  bedenkt,  wie  yiele  der 
normal  geborenen  Kinder  von  den  Mädchen,  welche  in  den  Entbindungsanstalten 
niederkommen,  in  den  ersten  Jahren  an  mangelhafter  Pflege  zu  Grunde  gehen. 
Für  eben  so  grausam  hält  es  F.,  nach  der  Symphyseotomie  die  Geburt  der  Natur 
zu  überlassen  und  die  unglückliche  Person  noch  stundenlangen  Qualen  auszu- 
setzen. 

Viel  rathsamer  ist  es,  die  Symphyseotomie  erst  dann  auszuführen,  wenn  man 
auch  gleich  die  Entbindung  anschließen  kann. 


Sitzung  am  15.  Juni  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Bardenheuer;  Schriftführer:  Herr  Köt schau. 

Herr  Bardenheuer  demonstrirt  einen  Blasenstein,  welcher  nach  spontanem 
Durchbrach  einer  Dermoidcyste  in  die  Blase  daselbst  entstanden  war  und  ans  der- 
selben entfernt  wurde. 

Herr  Füth  demonstrirt  einen  von  Herrn  Bardenheuer  heute  operirten  als 
Tubargravidität  angesehenen  Tumor,  der  viele  Blutklumpen  enthält,  in  welchen 
der  Fötus  zu  suchen  sein  soll. 

Herr  Kötschau  hält  denselben  für  eine  Hämatocele. 

Sodann  hält  Herr  Cahen  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  Cysten- 
niere«  mit  Demonstration  des  Präparates. 

M.  H.!  Das  hier  vorliegende  Präparat  zeigt  Ihnen  eine  mit  zahlreichen  bis 
faustgroßen  Gystenräumen  durchsetzte  Niere.  Diese  Hohlräume  waren  in  frischem 
Zustande  praU  mit  Eiter  gefüllt,  und  sind  zum  Theil  während,  zum  Theil  nach  der 
Operation  eröffnet  worden;  ihre  Innenwandung  ist  glatt  und  lässt  vielfach  klei- 
nere und  größere  Kalkkonkretionen  erkennen.  Das  stark  erweiterte  Nierenbecken 
enthält  einen  3  cm  langen,  in  den  Anfangstheil  des  Ureter  hineinragenden  Stein, 
der  einen  vollständigen  Abguss  dieses  obersten  TheUes  der  Harnwege  darstellt 
Das  Präparat  stellte  frisch  eine  kindskopfgroße  Geschwulst  dar;  es  stammt  von 
einem  57jährigen  Werkführer;  derselbe  erlitt  vor  20  Jahren  durch  einen  FaÜ  eine 
Hamröhrenzerreißung,  die  vermittels  Verweilkatheter  behandelt  und  so  weit  ge- 
heilt wurde,  dass  keinerlei  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung  zurückblieben. 
Seit  2  Monaten  bemerkte  Pat.,  dass  der  Urin  auffallend  trübe  wurde  und  seine 
Körperkräfte  mehr  und  mehr  abnahmen.  Am  30.  März  d.  J.  wurde  der  Kranke 
in  unsere  Anstalt  aufgenommen;  wir  fanden  bei  dem  großen,  kräftigen  Manne 
den  linken  Rippenbogen  durch  eine  Gesohwulstmasse  vorgedrängt,  die  den  letzteren 
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nm  3  Finger  breit  überragte.  Im  Bereiche  dieser  Geschwulst  D&mpfung,  deren 
obere  Grense  in  der  mittleren  Axillarlinie  an  der  6.  Kippe  beginnt,  sich  Yon  da 
nach  Torn  sum  Knorpelansats  der  10.  Kippe  und  weiterhin  ungef&hr  5  cm  nach 
der  Medianlinie  hinstreckt.  Die  untere  Grenze  ist  in  der  Axillarlinie  2  Finger 
breit  oberhalb  der  Crista.  Der  vordere  deutlich  abtastbare  Kand  der  Geschwulst 
ist  kngelig.  Die  Geschwulstmasse  l&sst  sich  bimanuell  Tom  Kücken  und  Bauch 
her  palpiren,  xeigt  prall  elastische  Konsistens,  deutliche  Verschiebung  bei  Athem- 
bewegungen.  Bei  Kechtslage  entfernt  sich  die  Geschwulst  von  der  Wirbels&ule 
und  schiebt  sich  mit  der  Torderen  Begrenzung  2  Finger  breit  nach  der  Mittellinie 
hin.    Das  Ck>lon  verläuft  vorn  und  medianwärts  von  der  Geschwulstmasse. 

Am  Perineum  eine  ca.  4  cm  lange  Narbe ;  dieser  Stelle  entsprechend  eine 
Striktur  der  Urethra.  Der  Urin  ist  trübe,  schwach  sauer,  enthält  große  Mengen 
Eiter,  mikroskopisch  rothe  und  weiße  Blutkörperchen. 

Die  Abendtemperaturen  schwanken  zwischen  38^  und  39^;  die  täglichen  Urin- 
mengen zwischen  1000  und  1500  ecm. 

Mit  der  Diagnose  einer  Pyonephrose  schritten  wir  am  20.  April  zur  Operation : 
Bardenheuer  'scher  doppelter  Thürflügelschnitt  Das  Peritoneum  wird  nach  vom 
zurückgeschoben  und  nach  Durchtrennung  einer  Reihe  von  Bindegewebsschwarten 
eine  prall  gespannte  Cysten  Wandung  bloßgelegt;  dieselbe  wird  incidirt.  Nach  Ent- 
leerung des  Eiters  liegt  eine  apfelgroße  Höhle  vor  mit  einer  Öffnung  in  der  Tiefe, 
aus  der  Eiter  quillt. 

Es  handelte  sich  also  um  ein  System  kommunicirender  Hohlräume  und  so 
wurde  die  Nephrektomie  beschlossen.  Die  eröffnete  Höhle  wird  fest  tamponirt, 
der  Tumor  mit  Csytenzangen  vorgezogen  und  nach  Entleerung  einer  zweiten,  im 
oberen  Pol  gelegenen,  großen  Eiteransammlung  mittels  Trokar  gelingt  es  die 
Hilusgefäße  freizulegen  und  zu  unterbinden. 

In  Folge  von  festen  Verwachsungen  war  es  in  der  Milzgegend  zu  einer  schlitz- 
förmigen Eröffnung  des  Peritoneums  gekommen,  welche  durch  Naht  geschlossen 
wird.  Die  unregelmäßige  große  Wundhöhle  wird  mit  steriler  Gaze  tamponirt.  Der 
weitere  Verlauf  gestaltete  sich  leider  ungünstig.  Am  Abend  des  Operationstages 
Temperatur  36,8^,  Puls  120  per  Minute,  spontane  Entleerung  dick  citri  gen 
Urins.  Am  folgenden  Morgen  bei  völlig  freiem  Sensorium  Erscheinungen  von 
Herzschwäche,  der  der  SLranke  Mittags  plötzlich  erliegt.  Die  Sektion  ergab  braune 
Atrophie  des  Herzens,  eine  stark  vergrößerte  inducirte  Milz  mit  perisplenitischen 
Knötchen  an  der  Oberfläche.  Die  rechte  Niere,  17  :  12  cm  mit  einzelnen  kirsch- 
großen Cysten,  intakt.  Trabekuläre  Hypertrophie  der  Blase.  Striktur  der  Urethra. 
Bauchfell  ohne  Veränderung. 

Auf&llend  ist  1}  dass  der  den  Anf angstheil  des  Ureter  scheinbar  vöUig  aus- 
fallende Stein  dennoch  dem  eitrigen  Sekret  der  linken  Niere  den  Abfluss  nach 
der  Blase  gestattete,  2)  dass  dieser  Stein  im  Ureter  keine  Schmerzen  verursachte. 
Dass  der  anscheinend  noch  kräftige  Pat.  der  Operation  unterlegen  ist,  muss  bei 
der  vorhandenen  vikariirenden  Hypertrophie  der  rechten  Niere,  so  wie  nach  dem 
übrigen  Sektionsbefund  der  Herzschwäche  zugeschrieben  werden,  die  sich  bei  dem 
Kranken  in  Folge  der  langdauemden  Eiterresorption  entwickelt  hatte. 

Hierauf  demonstrirt  Herr  Pelz  er  die  Temperaturkurve  einer  Puerperalfieber- 
kranken,  die  mit  subkutanen  Kreosotinjektionen  behandelt  wurde. 

Herr  Frank  hatte  in  einer  frQheren  Sitzung  die  günstige  Wirkung  von  Kreosot 
bei  Puerperalfieber  besprochen  und  hervorgehoben,  dass  für  diese  Behandlung  nur 
die  Fälle  sich  eigneten,  bei  denen  keine  lokalen  Erscheinungen  nachzuweisen 
wären,  d.  h.  solche,  wo  direkt  der  ganze  Körper  auf  dem  Wege  der  Blut-  und 
Lymphbahnen  von  der  Erkrankung  befallen  worden  sei. 

Herr  Pelz  er  kann  nun  über  einen  weiteren  Fall  solcher  Sepsis  berichten. 

Es  handelte  sich  um  eine  Frau  mit  Placenta  praevia,  die  bereits  draußen 
naeh  starken  Blutungen  von  der  Hebamme  tamponirt  worden  war  und  nun  in  die 
Hebammenanstalt  aufgenommen  wurde.  Morgens  wurde  die  Frau  durch  Wendung 
und  Extraktion  entbunden  und  schon  gegen  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  39,3  ®, 
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auf  welcher  Höhe  sie  sich  hielt  bis  auf  2  kurze  Bemissionen  am  4.  und  6.  Tage. 
Nachts  leichte  Schüttelfröste.  Am  9.  Tage  Abends  eine  Spritze  Kreosot  mit 
Kampheröl  zu  gleichen  Theilen,  worauf  die  Temperatur  am  anderen  Morgen  bis 
auf  37,8  abfiel,  um  sich  dann  2  Tage  unter  38°  zu  halten.  Am  11.  Tage  Abends 
betrug  die  Temperatur  38,9°.  Fat  erhält  nunmehr  täglich  2  Spritzen  obiger 
Mischung,  worauf  das  Fieber  3  Tage  lang  Abends  noch  bis  38,5°  stieg  und  dann 
38°  nicht  mehr  überstieg.  Es  wurde  dem  Kreosot  Kampheröl  beigemengt,  weil 
man  bei  der  ungeheueren  Schwäche  der  Fat.  reines  Kreosot  für  zu  stark  hielt, 
und  außerdem  Ton  dem  Kampher  noch  eine  günstige  Wirkung  auf  das  Herz  er- 
wartete. 


Kleinere  Mittheilungen. 

8)   Latsko   (Wien).     Vorläufige  Mittheilung  über  die  Wirkung  sub- 
kutaner Thiosinamininjektionen  bei  gynäkologischen  Erkrankungen. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  6.) 

L.  versuchte  die  von  Hebra  behauptete  narbenlösende  und  resorptions- 
befördernde  Wirkung  von  subkutanen  Thiosinamininjektionen  an  chronisch-entzünd- 
lichen Zuständen  des  weiblichen  Genitales  und  den  durch  sie  gesetzten  Exsudaten 
und  Narben.  Zur  Verwendung  gelangte  eine  15Xige  alkoholische  Lösung  (eventuell 
bis  auf  das  3 — lOfache  verdünnt]  in  Einzeldosen  von  1 — 3  Theilstrichen,  2 — 3mal 
wöchentlich.  Wenn  auch  objektiv  eine  Veränderung  nicht  immer  nachweisbar  war, 
so  hatte  das  Mittel  doch  einen  überraschenden  Erfolg  in  Beziehung  auf  Linderung 
der  Schmerzen  und  auf  schnelle  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit,  ersterer 
Erfolg  konnte  regelmäßig  nach  2 — 3  Injektionen  nachgewiesen  werden. 

Torggler  (Innsbruck). 

9]  Kovert.    Zur  Kenntnis  des  Dermatols. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,  1892. 

Nachdem  chemische  und  bakteriologische  Ergebnisse  abgehandelt  sind  und 
Verf.  die  Ungiftigkeit  des  Dermatols  hervorgehoben  hat,  zählt  er  die  Erfahrungen, 
die  mit  dem  Mittel  in  der  Gynäkologie,  Chirurgie,  Dermatologie  etc.  gemacht 
worden  sind,  auf.  Für  die  03aiäkologie  ist  es  besonders  als  Deckmittei  für 
plastichc  (Damm-)  Operationen  zu  empfehlen,  wobei  es  auch  die  Schwellung  ver- 
hindert. 

Eigene  Erfahrungen  hat  Verf.  als  Assistent  in  einer  ausgedehnten  Landprazis 
gemacht.  Besonders  günstig  wirkte  das  Dermatol  bei  Hautkrankheiten  (auch 
Schweißfüßen),  Unterschenkelgeschwüren,  Verbrennungen  und  bei  der  Wund- 
behandlung, die  durch  die  austrocknende  Wirkung  und  den  in  Folge  dessen 
weniger  oft  nöthigen  Verbandwechsel  sehr  vereinfacht  wird;  femer  bei  Danmi- 
rissen.  Bei  septischen  Wunden  ist  es  nicht  zu  gebrauchen.  Verf.  kommt  zu  dem 
Schluss:  Dermatol  ist  kein  Ersatzmittel  für  Jodoform,  hat  aber  vor  diesem  die 
Vorzüge  der  Geruchlosigkeit,  Haltbarkeit,  Reizlosigkeit  und  Ungiftigkeit  und  ist 
durch  seine  austrocknende,  adstringirende  Wirkung  ein  specifisches  Heilmittel  mit 
eigenen  Gebrauchsindikationen.  Witthaiier  (Breslau). 

10)  Bapin.     Resorption  der  Jodtinktur  per  vaginam. 

(Rev.  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  7.) 

Im  1.  Fall  Atzung  des  Cervicalkanals  mit  Jodtinktur;  nach  10  Minuten  Ver- 
giftungserscheinungen, nach  einer  Stunde  Ausschlag  auf  der  Haut  und  Jucken. 
Im  2.  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Fat.,  die  einen  Kropf  hatte,  sich  aber  der 
Jodbehandlung  nicht  unterziehen  wollte.  In  Folge  eines  Oenitalleidens  häufiges  Aus- 
wischen der  Cervicalkanals  mit  Jodtinktur;   bald  ist  der  Kropf  kleiner  geworden. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 
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1 1)  Qreen.    Eclampsia  puerperalis,  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 

8  Jahre  im  Boston  Lying-in  Hospital. 
(Med.  record  1893.  Mai  27.) 

Die  Zahl  der  Ffille  yon  Eklampsie  betrug  36,  wovon  9  =  25X  starben.  Leider 
erfahren  wir  nicht  wie  Tiel  Wöchnerinnen  in  derselben  Zeit  im  Hospital  behandelt 
wurden,  um  die  relative  Häufigkeit  der  Erkrankung  festzustellen.  Die  einseinen 
Genesenen  hatten  1  —  25  Krampfanfälle  und  schien  die  Gefahr  weniger  von  der 
Zahl  derselben,  als  von  anderen  Momenten  absuhängen,  von  ihrer  Heftigkeit  und 
Dauer,  von  der  Tiefe  des  SLomas  und  von  dem  Grade  der  Nierenerkrankung.  Von 
10  Tor  und  während  der  Geburt  eingetretenen  Erkrankungen  waren  unter  10  lebens- 
föhigen  Kindern  8  lebend  geboren  nach  einem  Durchschnitt  von  3,9  Anfällen  und 
2  todt  nach  durchschnittlich  5,5  Anfällen.  Die  Kindersterblichkeit  scheint  mithin 
mehr  von  der  Zahl  der  Anfälle  abzuhängen.  1  Kind  überlebte  allerdings  deren  17. 
Zählt  man  die  schon  vor  oder  während  der  Geburt  beginnenden  Erkrankungen  be- 
sonders, so  ergiebt  sich,  dass  yon  21  geborenen  Kindern  11  zu  Grunde  gingen, 
zählt  man  aber  die  Erkrankungen  post  partum  dazu,  so  büßten  von  38  Kindern 
(2  Zwülingspaare)  13  das  Leben  ein;  rechnet  man  jedoch  nur  die  lebensfähigen 
Kinder,  so  betrug  der  Verlust  nur  5  von  28  ss  18  X* 

Für  die  Behandlung  kam  besonders  die  Narkose  mit  Äther  in  Anwendung, 
außerdem  Chloral  per  rectum,  Bäder  und  Abführmittel  so  wie  Klystiere.  Mor- 
phium und  Aderlass  wurden  nicht  verwendet.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  E.  Bidder.    Über  455  Fälle  von  Eklampsie  aus  der  St.  Peters- 

buTger  Gebäranstalt. 
{Archiv  für  Gynäkologie  1893.  Bd.  XLIV.  Hft.  1.) 

B.  macht  in  dieser  Arbeit,  su  welcher  die  yom  1.  Januar  1873  bis  sum 
31.  December  1891  im  St.  Petersburger  Gebärhause  beobachteten  Ffille  verwerthet 
worden  sind,  nur  statistische  und  klinische  Angaben.  Was  sich  aus  derselben  für 
die  Pathogenese  der  Eklampsie  ergiebt,  fasste  Verf.  in  Folgendem  lusammen: 

Die  Häufigkeit  der  Eklampsie  scheint  in  den  leisten  Jahren  in  stetem  Steigen 
begriffen  zu  sein.  Die  Eklampsie  ist  von  den  Jahreszeiten  unabhängig.  Epide- 
misch tritt  sie  nicht  auf ;   auf  Ansteckung  weist  keine  Thatsaohe  hin. 

Erste  und  Zwillingsschwangerschaften  sind  erheblich  bevorzugt,  in  geringem 
Grade  alte  Erstgebärende. 

Sehr  häufig  wird  Eklampsie  bei  Frühgeburten  beobachtet;  vielleicht  beruhen 
somit  beide  auf  derselben  Ursache. 

Die  Eklampsie  hängt  nicht  von  den  Geburtswehen  ab,  tritt  sehr  häufig  auch 
ohne  solehe  ein. 

Die  Ausstoßung  des  Kindskörpers  übt  in  wenigstens  der  Hälfte  der  Fälle 
einen  äußerst  günstigen  Einfluss  aus  auf  den  Verlauf  der  Eklampsie.  Auffallend 
selten  sind  bei  Eklampsie  macerirte  Früchte;  solche  kommen  eigentlich  nur  vor 
als  Folge  von  in  der  Schwangerschaft  überstandener  Eklampsie. 

In  etwa  einem  Drittel  sämmtlicher  Fälle  tritt  Eklampsie  ein  zu  einer  Zeit, 
wo  Stoffweehselprodukte  des  Kindskörpers  als  Ursache  kaum  mehr  in  Frage 
kommen. 

Auffallend  günstig  sind  in  B.'s  Statistik  die  Mortalitätsprocente,  sie  betragen 
nur  10, 5X;  die  Kindersterblichkeit  wird  auf  23,  IX  berechnet.  Der  Kaiserschnitt 
im  Interesse  der  Mutter  kann  nur  in  den  seltensten  Fällen  in  Frage  kommen, 
hauptsächlich,  weil  wir  nicht  wissen,  dass  die  Entleerung  des  Uterus  die  Eklampsie 
sieher  beseitigt  Im  Übrigen  ist  die  Therapie,  welche  B.  angewendet  hat,  die 
jetzt  allgemein  gebräuchliche.  Conrant  (Breslau). 

13}  Harion  Sims  jon.     Sieben  Fälle  von  Hystero-Epilepsie,  geheilt 

durch  operative  Behandlung. 

(Med.  record  1893.  Mai  27.) 
Da  noch  wenige  Heilungen  der  Hystero-Epilepsie  veröffentlicht  sind,  giebt  S. 
die  Oesehichte   einiger  solcher  Heilungen  seiner  Erfahrung.    5mal  wurde  sie  be- 
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wirkt  durch  den  Bauchsohnitt  und  Entfernung  der  Anhänge,  nachdem  die  gewöhn- 
liehen Behandlungsmethoden  sich  als  nicht  ausreichend  erwiesen,  wogegen  er  bei 
2  Frauen  mit  geringeren  Mitteln,  gewöhnlicher  intra-uteriner  Behimäung  lum 
Ziel  gelangte.  Die  seit  der  Beendigung  der  Behandlung  Terflossene  Zeit  ist  lang 
genug  —  im  ältesten  Falle  sind  schon  7  Jahre  verstrichen  — ,  um  die  Heilung  als 
dauernd  ansehen  zu  können.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

t4]  DeboYo.    Hysterie  nach  Entfemung  der  Adnexe. 

(Presse  m6d.  beige  1892.  December  25.  —  Lyon  m^d.  1803.  Januar  3.) 

Im  December  1889  wurden  einer  Frau  beide  Tuben  und  beide  degenerirten 
Oyarien  entfernt.  Von  Hysterie  war  bis  dahin  an  der  Fat.  nichts  zu  bemerken 
gewesen,  nur  eine  gewisse  Erregbarkeit  hatte  immer  bestanden.  Am  28.  Juni  1890 
stellte  sich,  also  V2  ^^^  na^ch  der  Operation,  der  erste  exquisit  hysterische  Anfall 
ein  und  wiederholte  sich  seitdem  in  wechselnden  Intervallen.  Die  ELranke  zeigt 
eine  rechtsseitige  Hemianästhesie  mit  ausgeprägtestem  »Oyarialschmerza. 

Zelss  (Erfurt). 

15)  M'Ardle    (Dublin).       Fötale   Bildungshemmung    in   Folge    von 

Trauma. 
(Dublin  joum.  of  med.  scienee  1893.  Januar.) 

Eine  am  Ende  des  3.  Schwangerschaftsmonats  befindliche  Frau  erlitt  1889  bei 
einem  Eisenbahnunfall  einen  heftigen  Stoß  gegen  die  Rackenwirbelsäule,  in  der 
unteren  Dorsal-,  Lumbar-  und  Sacralgegend.  Sie  musste  lange  das  Bett  hüten, 
klagte  über  Schmerzen  im  Rücken,  Steifheit  der  Beine  und  Blasenstörungen. 
Schmerzen  im  Rücken  behielt  sie  bis  zu  ihrer,  kurz  vor  der  normalen  Zeit  ein- 
tretenden Entbindung. 

Das  Kind  zeigte  folgende  Abnormitäten:  1)  Am  Schädel:  eine  dem  Alter  ent- 
sprechende Verknöoherung  fand  sich  nur  an  den  Schläfenbeinen,  den  Supraorbital- 
theilen  des  Stirnbeines  und  dem  Basilartheile  des  Hinterhauptbeines;  das  übrige 
Hirn  war  von  dünner  Membran  bedeckt.  2)  Vom  Rückenmarkskanal  waren  die 
obersten  2  Zoll  yoUkommen;  der  untere  Cernkaltheil  und  die  obere  Partie  der 
Brustwirbelsäule  waren  in  einer  Ausdehnung  yon  4  Zoll  zu  3  Zoll  durch  eine 
fluktuirende  Membran  bedeckt;  eben  so,  nachdem  einige  normal  geschlossene 
Wirbelbogen  gefolgt  sind,  der  übrige  untere  Theil  des  Wirbelkanals,  7  zu  4  Zoll. 
3)  Der  rechte  Femur  ist  2  Zoll  kürzer  als  der  linke.  Die  Stufe  der  Ausbildung 
der  afficirten  Wirbeltheile  entsprach  ziemlich  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  in 
welche  das  Trauma  fiel. 

Ob  bei  der  Entbindung  irgend  welche  Unregelmäßigkeiten  yorgekonunen 
waren,  wie  alt  das  Kind  wurde,  ist  nicht  ersichtlich.  ZelBB  (Erfurt). 

16)  B.  Eyle.     Bakteriologische   Untersuchungen  wieder  sterilisirter 

Schwämme. 

(Therapeutic  gaz.  1893.  Februar  15.) 

Schwämme,  welche  bei  septischen  Operationen  gebraucht  und  dann  wieder 
sterilisirt  worden  waren  (24  Stunden  in  doppeltkohlensaurer  Natronlösnng,  dann 
1  Woche  in  beiger  Karbollösung) ,  wurden  bakterioskopisch  geprüft.  Es  fand 
sich,  dass  nur  die  großen  fiachen  Schwämme,  sogen.  Elefantenohren,  duroh  und 
durch  steril  waren.  Dagegen  wuchsen  Kulturen,  wenn  Stücke  aus  dem  Centrum 
dicker  Schwämme  zur  Impfung  benutzt  wurden.         Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

Ori  ginalmlttheilnnge  n  ,  Monographien,  S  eparatahdrü  cke 
and  Buche rsendnn gen  woUe  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Sreitkopf  4r  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Y«rlag  Ton  Breitkopf  *  H&riel  in  Leipzig. 
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I.   XL  Internationaler  Kongress  in  Rom. 

Bericht  von  Dr.  Sanlmann  in  Brüssel. 

(Fortsetzung.) 


.:  Stielbehandlung  nach  Myotomie. 

Die  planmiißige  Entwieklung  der  Myotomie  ist  in  Deutschland  durch  das 
methodisdie  Vorgehen  von  P6an  (Paris)  eingeleitet  worden«  In  Deutschland  ist 
als  Führer  der  Operation  He  gar  lu  betrachten;  er  ist  der  Vertreter  der  extra- 
peritonealen Stielyersorgung:  Trots  seiner  sehr  günstigen  Resultate  greift  Hegar 
nur  Terbfiltniamfißig  selten  zur  Myotomie;  er  sieht  in  der  Kastration  die  minder 
gefthrliehe  und  in  ihren  Endresultaten  gleich  befriedigende  Konkurrenzoperation. 
Die  zweite  Methode  der  Stielbehandlung  wird  stets  mit  Schröder's  Namen  yer- 
knüpft  sein  —  die  intraperitoneale  Stielyersorgung.  Sie  wird  besonders  mit  großem 
Erfolge  y on  Olshausen,  Brenneoke  etc.  geübt.  Das  Ergebnis  yon  200  Opera- 
tionen mit  extraperitonealer  Stielyersorgung  ist  die  Heilung  yon  170  bei  30  Todes- 
ftUen,  also  Ib^  Mortalität  Die  Modifikationen  der  intraperitonealen  Stielyersor- 
gung beziehen  sich  auf  die  Behandlung  des  Ceryicalkanabestes,  die  Vereinigung 
der  WundfUchen  im  Stumpf  selbst,  die  Bedeckung  desselben  mit  Peritoneum. 

Die  prophylaktische  Drainage  der  Bauchhöhle  naoh  Myotomie  findet  in 
Deutsehland  nur  yereinzelte  Vertreter. 

Zweifel* 8  Vorschlag  yerdient  Beachtung.  Er  yerziehtet  auf  die  Vem&hung 
der  Stumpfoberflfiehe  selbst;  er  sichert  den  Stumpf  durch  eine  fortlaufende  Par- 
tienligatur und  yersenkt  ihn,  nachdem  er  yorher  gebildete  Peritoneallappen  darüber 
gesogen.  Durch  die  Lig.  lata  und  den  Uterus,  möglichst  tief  unten,  zieht  Zweifel 
doppelte  Seidenfäden  yon  yom  nach  hinten.  Durch  jeden  Stiohkanal  gehen  zwei 
Fiden,  yon  denen  je  einer  nach  rechts  und  links  mit  dem  Nachbarfaden  geknotet 
wird.  Die  auf  diese  Weise  fest  unterbundenen  Ligamente  werden  abgelöst,  über 
einer  Qinnmisdmar  dann  die  Gesehwillst  entfernt.  Die  Uterus-  resp.  Ceryioalhöhle 
mit  dem  Platinbrenner  yerschorft,  der  Stumpf  ligirt  und  über  ihn  die  yorher  ge- 
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bildeten  Peritoneallappen  mit  fortUufender  Xjttgatnalit  zuBammengeiogen.  Bei 
51  Fallen  hatte  er  A^  Mortalit&t. 

Chrobak  hat  die  retroperitoneale  Stielyenorgung  empfohlen.  Bei  21  Fällen 
nur  1  TodeefalL 

Dieeem  Verfahren  nieht  fem  steht  das  von  Doyen  (Beims),  der  den  Uteras 
imd  die  Myome  snbperitoneal  auslöst  und  die  Peritoneallappen  mit  den  Stümpfen 
der  Lig.  lata  yem&ht. 

Aus  allen  Vorschlägen  für  die  Stielversorgung  bei  Myomotomie  klingt  die 
Überzeugung  huidurehy  dass  bei  einer  übrigens  in  geeigneter  Weise  aseptisch  ge- 
stalteten Operation  immer  der  Stumpf  des  Collum  als  der  Sitz  der 
Gefahr  anzusehen  ist. 

Von  da  drohen  die  yerhängnisvollen  Blutungen,  von  da  die  septische  Infektion. 
Witte  hat  bewiesen,  dass  in  ezstirpirten  myomatösen  Uteris  eine  Anzahl  Kokken 
enthalten  sind,  ja  sogar  in  3  Fällen  Streptokokken.  Die  Tielfachen  Buchtungen 
der  Uterushöhle  bei  Myomen  müssen  für  die  Erfolglosigkeit  der  Präventivmaßregeln 
(Curettage  und  Auswaschung  mit  aseptischen  Lösungen}  verantwortlich  gemacht 
werden.    Dazu  kamen  die  Störungen  der  Kekonvalescenz,  abhängig  vom  Stumpfe. 

Unter  diesen  Umständen  habe  ich  mich  entschlossen  (1888),  an  die  Stelle  der 
supraraginalen  Amputation  und  intraperitonealen  Stieiversorgung  die  Totalexstir- 
pation  des  myomatösen  Uterus  zu  setzen. 

Anfangs  habe  ich  diese  Ton  der  Bauchhöhle  aus  ausgeführt.  Der  n&chflte 
Schritt  galt  der  Beseitigung  der  Drainage  und  dem  Abschlüsse  des  Peritoneums, 
wobei  die  Katgutligaturen  in  den  Ligamenten  und  im  Scheidengewölbe  in  die 
Scheide  geleitet  und  naoh  oben  mit  Peritoneum  überdeokt  wurden.  Die  Mortalität 
ist  seitdem  bei  54  so  operirten  Fällen  von  30,23  auf  9,5X  gesunken. 

Der  weitere  Schritt,  über  den  ich  heute  zuerst  berichten  kann,  war  das  Ergebnis 
der  erwähnten  Untersuchungen  von  Witte.  Er  galt  der  Gefährdung  durch  die 
Kokken  des  Uterusinneren.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  den  vor  der  Operation 
ausgewaschenen  und  curettirten  Uterushals  unmittelbar  Yor  der  Operation  durch 
die  Naht  geschlossen.  Die  Scheide  wird  24  Stunden  vor  der  Operation  mit  einer 
Sublimatlösung  ausgewaschen  und  mit  Sublimatgaze  ausgestopft. 

Die  Operation  gestaltet  sich  so,  dass  nach  Eröffnung  des  Bauches  die  Ge- 
schwulst mit  dem  Uterus  und  den  Adnexen  aus  der  Bauchhöhle  emporgeleitet 
wird,  die  Lig.  lata  und  rotunda  werden  durch  3  oder  mehr  Ligaturen  bis  an  das 
Collum  hinab  Tersorgt.  Die  Abtrennung  der  Ligamente  mit  den  Adnexen  macht 
den  Tumor  mit  dem  Uterus  frei  bewef^ich.  Über  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
wird  quer  öbm  Peritoneum  des  Collums  eingeschnitten,  der  Schnitt  führt  bis  dicht 
über  oder  an  das  Gewölbe,  das  entweder  mit  dem  Messer  von  oben,  oder  mit 
einer  dicken  Komzange  von  der  Scheide  aus  eröffiiet  wird.  Der  Zeigefinger  dringt 
Ton  oben  her  in  die  Scheide;  unter  seiner  Leitung  wird  die  Ligatur  des  Scheiden- 
gewölbes und  des  Restes  der  Insertion  der  Lig.  lata  erst  links,  dann  rechts  ▼oli- 
endet  Mit  fortschreitender  Versorgung  erfolgt  die  Excision  des  Collums  aus  dem 
Beckenboden  bis  auf  die  Tordere  Peripherie,  während  die  Portio  yaginalis  mit 
einer  Kugelzange  a^s  dem  weit  klaffenden  Scheidengewölbe  emporgehoben  wird. 
Das  Tordere  Seheidengewölbe  wird  sichtbar,  eine  fortlaufende  Naht  versoigt  die 
Scheidenwand  und  dann  die  Wunde  hinter  der  Blase  bis  zum  Schnittrand  in  der 
Excayatio  vesico -uterina,  nachdem  die  Blase  stumpf  Tom  Collum  abgeschoben  wor- 
den ist.  Sobald  die  Blutung  vollständig  steht,  werden  sämmtliche  XLatgutfäden  in 
die  Scheide  geleitet.  Die  Öffiiung  fällt  in  dem  Augenblick,  wo  der  Beckenboden  in 
die  Tiefe  zurücksinkt,  stark  zusammen.  In  der  Begel  gelingt  es  dann  leicht,  mit 
einem  fortlaufenden  Faden  das  angrenzende  Peritoneum  darüber  so  zu  vereinigen, 
dass  von  dem  Unterbindungsfaden  keine  Spur  mehr  zu  sehen  ist;  nur  der  Knoten 
der  fortlaufenden  Naht  sieht  in  die  Bauchhöhle.  Die  Harnblase  wird  nidit  mehr 
prophylaktisch  gefüllt;  sie  hat  in  den  letzten  26  Fällen  keine  Schwierigkeiten  be- 
reitet.   Von  26  Operirten  hatte  ich  25  mit  glücklichem  Ausgange. 

Es  ist  natürlich  unzulässig,  aus  einer  so  kleinen  Zahl  schon  Sohlüsae  zu 
ziehen,  immerhin  verdient  es  wohl  Beachtung,  dass  in  einer  ersten  Gruppe  von 
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43  ohne  Veraehlait  des  Peritoneuiiui  Operirten  nur  30  genasen,  13  starben,  also 
30^7 X  Mortalität;  in  einer  sweiten  Gruppe  Yon  54  mit  Verschluss  des  Peritoneums 
Operirten  49  genasen»  5  starben,  also  9,5X  Mortalität.  In  einer  dritten  Gmppe 
von  26  mit  prophylaktischem  Verschluss  auch  des  Collums  und  Sublimatgaietampo- 
Bade  der  Seheide  Operirten  starb  1,  also  3,SX  Mortalität. 

Von  den  deutschen  Klinikern  hat  sich  F ritsch  (Bonn)  luerst  auf  dem 
X.  Internationalen  Kongress  in  Berlin  lebhalt  su  Gunsten  der  radikalen  Operation 
geäußert. 

»Ich  halte  für  die  Methode  der  Zukunft  nicht  die  intra-,  nicht 
die  extraperitoneale  Methode,  sondern  die  Totalexstirpation.« 

Fritsch  ist  seinem  Verfahren  nicht  gleichmäßig  treu  geblieben  und  operirt, 
wie  aus  seinem  Berichte  Ober  die  gynäkologischen  Operationen  1891/92  su  ersehen 
ist,  auch  heute  noch,  je  nach  der  Eigenart  der  Fälle,  bald  nach  der  intra-,  bald 
nach  der  extraperitonealen  Methode. 

Chrobak  ist  entschieden  fOr  die  Radikaloperation  eingetreten;  auch 
Mackenrodthat  11  mal  die  Radikaloperation  ausgeführt  und  ganstige  Resultate 
aufsuweisen.  In  Italien  sind  gOnstige  Erfahrungen  in  großer  Quantität  auüiu- 
weisen,  eben  so  in  Frankreich  und  in  den  Vereinigten  Staaten. 

Ich  glaube  bewiesen  su  haben,  dass  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  dieser 
Radikaloperation  durch  weitere  Ausbildung  der  Methode  überwunden  werden 
können  und  dass  die  Radikaloperation  bei  Uterusmyomen«  welche  eine  Erhaltung 
des  Uterus  nicht  mehr  gestattet,  heute  als  eine  vollberechtigte  Operation  anerkannt 
worden  ist. 

•pTi^Tigiag^in  (Mailand)  giebt  ein  ausführliches  IUsum6  der  yerschiedenen 
Myotomien  und  kommt  su  folgenden  Schlüssen: 

1)  Der  Einfluss  der  StieWersorgung  auf  die  Mortalität  bei  Hysterektomie 
ist  übertrieben. 

2)  Andere  allgemeine  und  lokale  Bedingungen  verdienen  eine  viel  größere 
AnÜDDcrksamkeit;  so  die  intraligamentäre  Entwicklung  der  Tumoren,  welche  eine 
schlechte  Prognose  giebt  und  die  nach  dem  Verhältnisse  des  Volumens  noch 
schlechter  wird. 

3)  Um  die  Resultate  aller  Methoden  der  Myotomie  übersehen  su  können,  ist 
es  nothwendig,  die  Fibrome  su  trennen  in  a)  intraligamentäre,  b)  subseröse,  sub- 
muköse und  interstitielle.  Die  sweite  Klasse  giebt  bei  extra^  und  intraperito- 
nealer StieWersorgung  eine  Mortalität  von  ca.  ö^»  die  schwerlich  durch  die  Total- 
exstirpation (abdominale  oder  abdominal-vaginale)  verbessert  werden  kann« 

4)  Die  intraperitoneale  Stielversorgung  muss  mit  wenigen  Ausnahmen  die 
extraperitoneale  verdrängen,  da  sie  bei  geringerer  Ge&hr  dieselbe  Mortalität  wie 
letstere  ergiebt 

5)  Die  Zweifel' sehe  Methode  ist  wegen  ihrer  Einfachheit  und  der  Möglich- 
keit der  raschen  Ausfahrung  den  anderen  vorsuzi^en.  M.  bedeckt  die  elastische 
Schnur  mit  den  abgelösten  Peritoneallappen,  ohne  sie,  wie  Zweifel  es  thut,  lu 
entfernen. 

6)  Die  intraligamentären  Fibrome  geben  bis  heute  noch»  eine  xiemlich  große 
Mortalität  und  man  kann  bei  ihnen  nicht  einer  bestimmten  Operationsmethode  den 
Voriug  geben,  jedoch  ist  wohl  die  Totalexstirpation  per  abdomen  diejenige,  welche 
die  meisten  Chancen  bietet. 

7)  Die  Hysterectomia  vaginalis  ist  durch  das  Morcellement  und  die  Klemm- 
methode geeignet,  die  Grenzen  der  Indikation  fOr  Myotomien  su  erweitem;  jedoch 
ist  sie  nicht  in  allen  Fällen  lu  verwerthen  und  daher  nicht  mit  den  übrigen  Me- 
thoden gleichiu stellen.  Sie  ist  geeignet,  die  Kastration  su  ersetsen  in  den  Fällen, 
wo  diese  angeieigt  ist. 

Apostoli  (Paris)  empfiehlt  seine  intra-uterine  Behandlung  mit  dem  fsradischen 
und  gaWanischen  Strom. 

PovMta  de  Oounnelles  (Paris).  Die  elektrische  Curettage  ist  schmenlos 
und  ohne  schlechte  Folgen,  sie  kann  die  chirurgische  Curettage  ersetsen. 
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Doyen  (Reims)  demonstrirt  swei  Instrumente,  das  eine,  um  den  Tumor  aus 
der  Bauchhöhle  lu  heben,  das  andere,  eine  am  Ende  scharfe,  weite  metallene 
Bohre,  welche  bei  dem  Eyidement  der  Tumoren  per  yaginam  angewandt  werden 
sollen;  es  werden  durch  sie  cylindrische  Stücke  ausgeschfilt. 

Er  verwirft  besonders  die  Anwendung  der  Klenmisangen,  wie  Pean  es  yor- 
scbreibti  und  empfiehlt  sie  nur  in  den  ailerseltensten  FfiUen  und  so  wenig  wie 
möglich  anzuwenden. 

FöaxL.  Um  die  Blutungen  der  häufig  anormalen  Gefäße  zu  beherrschen,  ist 
es  absolut  nothwendig,  sich  der  Klemmzangen  nach  Maßgabe  der  Blutung  zu  be- 
dienen.   Seine  Erfahrungen  sind  auf  mehr  als  200  Fälle  basirt. 

Jacobs.  Bei  Fibromen  ist  die  ideale  Operation  die  Exstirpatio  totalis  (Körper 
und  Collum),  um  die  Stielbehandlung  zu  vermeiden,  um  den  Shock  abzuschwächen 
und  um  so  wenig  wie  mögUch  Blut  verlieren  zu  lassen  den  Kranken,  die  ohnehin 
schon  anämisch  sind.  Er  wendet  die  Methode  der  Exstirpatio  abdominalis  totalis 
an  und  führt  sie  mit  bedeutender  Schnelligkeit  durch  eigene  Klemmzangen  aus. 
(Er  zeigt  der  Gesellschaft  seine  Klemmzange.) 

Operation:  1)  Eröffnung  der  beiden  Scheidengewölbe  und  Klemmung  der 
Art.  uter.  2)  Laparotomie.  Der  Tumor  wird  nach  außen  geführt,  um  die  lig. 
lata  von  der  Bauchhöhle  aus  jederseits  eine  Zange  gelegt,  welche  in  der  Weise 
konstruirt  ist,  dass  man  sofort  auf  seinen  unteren  klemmenden  Theil  per  vaginam 
einen  Griff  anfügen  kann,  ohne  jenen  zu  entfernen.  Der  Tumor  wird  in  Totalität 
von  der  Bauchhöhle  aus  entfernt,  nachdem  die  Lig.  lata  nach  innen  von  den 
Klemmen  durchschnitten  sind.  Die  Bauchwunde  wird  geschlossen  und  die  Vagina 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

P6an  (Paris).  Entfernung  gewisser  großer  interstitieller  Fibromyome  des 
Uteruskörpers  per  perineum,  vaginam  et  rectum. 

Die  Nothwendigkeit  der  Entfernung  interstitieller  und  subperitonealer  Fibro- 
myome des  Uteruskörpers  ist  heute  von  allen  erfahrenen  Operateuren  zugelassen, 
nachdem  sie  lange  Zeit  bestritten  war.  Dies  verdanken  wir  besonders  der  jetzigen 
Vervollkommnung  der  Operationsmethode.  Ehedem  waren  wir  nur  dann  autorisirt» 
operativ  einzuschreiten,  wenn  das  Leben  der  Fat  in  Frage  stand  durch  sehr  be- 
deutende und  ernste  funktionelle  Störungen,  und  auch  besonders,  wenn  das  Volumen 
des  Tumors  ein  außergewöhnlich  großes  war. 

Bei  näherem  Studium  dieser  Thatsachen  erkannte  ich,  dass  die  meisten  dieser 
Tumoren  zu  Komplikationen  führen,  welche  das  Leben  unerträglich  machen  und 
es  gefährden,  bevor  sie  noch  ein  so  großes  Volumen  erreicht  haben.  Aus  diesem 
Grunde  nahm  ich  seit  1882  keinen  Anstand,  sie  zeitig  zu  entfernen  und  zwar  auf 
vaginalem  Wege  bei  Kranken,  welche  durch  abundante  Blutungen  bedroht 
waren. 

Diese  Fälle  habe  ich  der  Acad6mie  de  m6decine  von  Paris  vorgelegt.  Nach- 
dem diese  meine  Ansicht  lange  bekämpft  wurde,  ist  sie  heute  ziemlich  allgemein 
anerkannt,  so  dass  man  mir  selbst  die  Priorität  streitig  zu  machen  sucht. 

In  Kurzem  fasse  ich  meine  Erfahrungen  dahin  zusammen:  Sobald  ein 
Fibrom  des  Uteruskörpers  erkannt  ist,  so  ist  es  ohne  Unterschied 
des  Sitzes  auf  abdominalem  Wege  zu  entfernen,  wenn  sein  Volumen 
sehr  groß  ist,  indem  man  sich  der  elastischen  Ligatur,  der  präven- 
tiven Klemmen  und  der  Zerstückelung  des  Tumors  (Morcellement) 
bedient;  auf  vaginalem  Wege,  wenn  das  Volumen  weniger  groß  ist,  indem 
man  sich  der  Einklemmung  (Pincement)  der  Lig.  lata  und  des  Morcellements  des 
Uterus  und  des  Tumors  bedient. 

Es  giebt  aber  gewisse  interstitielle  Fibrome,  welche  sich  an  der  hinteren 
Wand  des  Uterus  entwickeln  und  herabsteigend  allmählich  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe lind  die  Vagina  derartig  ausfüllen,  und  das  Collum  derartig  verdrängen, 
dass  es  unmöglich  ist,  sie  zu  erreichen,  herabzuziehen  und  zu  zerstückeln.  In 
diesen  Fällen  ist  die  Incision  qu^r  durch  das  Perineum  und  die  Rectovaginalwand 
bis  hinauf  zum  Peritoneum  zu  machen. 
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Die  Methode  ist  folgende:  Mittels  zwei  langer  geiahnter  Klemmiangen 
erfasse  ieh  das  Peritoneum  und  die  ReetoYaginalwand,  indem  die  eine  Branehe 
der  Zange  in  der  Vagina,  die  andere  im  Reetum  liegt.  Die  H&mostase  ist  so 
erreieht  und  man  kann  jetit  das  Gewebe  in  der  Medianlinie  iwisehen  den  Bran- 
chen der  Zange  durehschneiden,  ohne  auch  nur  einen  Tropfen  Blut  au  yerlieren. 
Nöthig^&lls  lege  ieh  wieder  2  Zangen  Über  die  Torhandenen,  wenn  es  nöthig  ist, 
um  den  unteren  Theil  des  Tumors  lu  erreichen.  Diese  Zangen  fasst  der  Assistent 
und  sie  dienen  zugleich  zum  Herabziehen.  Sobald  der  untere  Theil  des  Tumors 
klar  fiegt»  wird  er  stark  herabgezogen  und  zerstückelt  herausgebracht.  Im  Laufe 
und  am  Ende  der  Operation  werden  alle  bedeutenden  Gef&ße  mit  Klemmen  ge- 
fasst,  besonders  diejenigen,  welche  den  Tumor  umgeben.  Diese  sind  theils  nach 
einigen  Minuten,  theils  nach  einigen  Stunden  zu  entfernen.  Endlich  legt  man 
in  die  Höhle,  welche  durch  den  Tumor  gelassen  ist,  eine  elastische  und  gefensterte 
Röhre  und  einige  jodoformirte  Schwämme,  die  mit  einem  starken  Seidenfaden 
befestigt  sind.  Diese  Schwämme  sind  nach  2 — 3  Tagen  zu  entfernen.  Nach  dieser 
Zeit  sind  nur  antiseptische  Injektionen  durch  die  elastische  Röhre  zu  machen. 

Die  Vereinigung  der  Rectal-  und  Vaginalschleimhaut  geschieht  mit  Katgut, 
die  des  intermediären  Gewebes  mit  Crin  de  Florence. 

Diese  Art  der  Operation  hat  mir  häufig  erlaubt,  carcinomatöse  Tumoren,  die 
sich  hoch  oben  an  der  hinteren  Wand  der  Scheide  oder  an  der  vorderen  des 
Rectums  entwickelt  hatten,  zu  entfernen.  Wohl  ist  zu  bemerken,  dass  die 
erwähnte  Operation  nur  dann  zu  machen  ist,  wenn  auf  vaginalem 
Wege  der  Tumor  nicht  zu  erreichen  ist  Sie  ist  auch  der  ischio-vaginalen 
Operation  vorzuziehen. 

Menge  (Leipzig)  erwähnt,  dass  er  durch  ausgedehnte  bakteriologische  Unter- 
suchungen des  Lihaltes  des  Uterus  und  der  Gervixhöhle  zur  Ansieht  gekommen, 
dass  weder  im  Corpus  noch  im  Cervix  pathogene  Bakterien  vorkommen  (im  Gegen- 
sati  zu  Witte 's  Untersuchungen,  die  sich  zum  Theil  auf  curettirten  Uterus 
bezogen). 

Aus  diesem  Grunde  sei  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  im  Gegen- 
satz au  der  doch  bedeutend  schwieriger  auszuführenden  Totalexstirpation  des  myo- 
matösen  Uterus  zu  empfehlen,  und  zwar  nach  der  Methode  von  Zweifel,  die 
besonders  durch  ihre  absolute  Bluttrockenheit  sehr  gute  Resultate  giebt  und  von 
der  er  glaubt,  dass  sie  die  Methode  der  Zukunft  sein  wird. 

Iieopold  Iiandau  (Berlin).  Die  Resultate,  welche  ich  Anfangs  mit  der  intra- 
j>eritonealen  Stielversorgung  bei  der  Hysterektomie  hatte,  waren  so  günstig  (von 
30  Fällen  nur  1  Todesfall),  dass  ich  kaum  glaubte,  jemals  zu  einer  anderen  über- 
gehen zu  müssen.  Allein  die  Resultate  blieben  nicht  so  günstig.  Ich  kam  zum 
Sohluss,  dass  der  zurückgelassene  Stumpf  die  Ursache  der  Misserfolge  sei  und 
dass  man  bei  dem  Schröder' sehen  Verfahren  zwischen  2  Klippen  schwebt:  der 
Gefahr  der  Nekrotisirung  des  Stumpfes,  wenn  man  zu  fest,  der  Gefahr  der  Nach- 
blutung und  Infektion,  wenn  man  zu  locker  unterbunden  hat.  Gewiss  kann  man 
durch  thunlichste  Verkleinerung  des  Stumpfes  die  Gefahr  vermindern,  aber  den 
Ausgang  hat  man  keineswegs  in  der  Hand.  Daher  scheint  es  geboten,  ein  anderes 
Verfahren  anzuwenden  und  dieses  war  uns  sofort  gegeben,  seit  ich  anfing,  nach 
dem  Vorgange  von  P6an  auch  bei  bis  zum  Nabel  reichenden  Myomen  dieHyster- 
ektomie  per  vaginam  durch  Zerstückelung  zu  machen.  Diesen,  d.  h.  den  auf 
andere  Weise  auch  von  Bardenheuer  und  Martin  besohrittenen  Weg  der  Total- 
exstirpation habe  auch  ich  mit  dem  besten  Erfolge  eingeschlagen  bei  den  den 
Nabel  übersehreitenden  Myomen.  Erst  Bauehsehnitt,  dann,  wenn  angängig,  rapide 
Ennkleation  des  oder  der  Myome  —  nicht  wie  P6an  Morcellement  — ;  wenn 
nölliig  provisorische  Blutstillung,  endlich  Exstirpation  des  Stumpfes  wie  bei  der 
Hystereetomia  vaginalis,  wie  ich  dieselbe  mittels  Klenunen  seit  1887  übe.  Ob  man 
präventiv  oder  erst  nadi  Exstirpation  des  Stumpfes  die  Klemmen  anlegt,  ist  un- 
eriieblieh  nnd  ändert  an  dem  Frincip  nichts.  Einen  besonderen  WerUi  lege  ich 
jedoch  bei  diesem  Verfahren  darauf,  dass  die  Peritonealhöhle  nicht  geschlossen 
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und  da68,  wenn  man  untefbindet  —  was  natürlich  bei  dem  Verfahren  nieht  noth- 
wendig  ist  — ,  man  die  Ligaturen  dureh  die  Seheide  leitet.  —  B^smn^: 
Da  wo  die  Hysterektomie  überhaupt  indieirt  ist,  soU  man 

1)  bei  Tumoren,  welche  etwa  bis  zum  Nabel  reichen,  die  Hysterektomie  dureh 
Zerstückelung  per  yaginam  ausführen. 

2)  Bei  Tumoren,  welche  die  Nabelhöhe  übersteigen,  soll  man  auf  abdominalem 
Wege  durch  rapide  Enukleation  des  oder  der  Myome  den  Stumpf  Terkleinem 
und  diesen  per  yaginam  exstirpiren.    . 

3)  Es  ist  wichtig,  die  Peritonealhöhle  nicht  gani  bu  yersehließen,  was  bei  der 
Behandlungsmethode  mit  Klemmen  glücklicherweise  unmögHdi  ist. 

Carle  (Turin).  Die  Myotomie  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  drängende  Sym- 
ptome Torliegen,  wie  ausgedehnte  Hämorrhagien ,  große  anhaltende  Schmenen, 
Druckerscheinungen  der  Nachbarorgane  von  Seiten  des  Tumors.  Operirt  wurden  114. 

11  Laparo-myomektomie  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  1  f 

9        »  »  »    intraparietaler  »  1  -i* 

52        »  »  »    intraperitonealer        »  5  •{• 

20  Hysterectomia  totalis  abdominalis  0  f 

11  B  0       vaginalis  0  •]• 

11  Morcellement  0  <j*. 

Er  giebt  sein  specieHes  Verfahren  an,  welches,  wie  die  Statistik  beweist,  gute 

Besultate  liefert. 

Martin.  Dem  Einwand  M  e  n  g  e  's  gegenüber,  betreffs  des  Werthes  der  W i  tt e- 
schen  Untersuchungen,  ist  festiustellen ,  dass  die  in  Frage  stehenden  Uteri  nieht 
curettirt  waren.  Mit  großer  Qenugthuung  begrüßt  M.  Herrn  Landau' s  Über- 
gang zur  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus,  er  sieht  darin  eine  willkommene 
Bestätigung  seiner  xuTersichtlichen  Annahme,  dass  die  Zukunft  in  der  That 
diesem  Verfahren  gehört. 

Der  Qrund,  warum  M.  sieh  im  Allgemeinen  gegen  die  P^an'sche  Methode 
ablehnend  verhalte,  beruhe  auf  dem  Frincip,  vor  Allem  bei  jedem  Operiren  mög- 
lichst klar  zu  sehen  und  nicht  im  Dunkeln  in  der  Tiefe  der  Vagina  zu  arbeiten; 
hierbei  ist  es  oft  nicht  mit  ToUkonunener  Sicherheit  möglich,  die  Blutstillung 
exakt  durchzuführen;  femer  könne  man  nie  sagen,  in  wie  weit  etwa  Darm-  und 
Netsverwachsungen,  Fyosalpinx  etc.  vorhanden  seien;  auch  könne  bei  der  doch 
unvermeidlichen  Zerrung  der  Lig.  lata  die  Entstehung  eines  Hämatoms  unan- 
genehme Komplikationen  liefern.  Die  nur  um  einige  Minuten  kürzere  Zeitdauer 
bei  der  P^  an 'sehen  Operationsmethode  habe  wohl  gegenüber  der  Möglichkeit, 
in  einem  deutlich  sichtbaren,  klaren  Operationsfelde  zu  arbeiten,  nur  wenig  Werth. 

Tibone  (Turin).  Eklampsie.  Kedner  giebt  fast  ausschließlich  historische  An- 
gaben über  die  Eklampsie,  er  lässt  die  6  bekannten  Theorien  Revue  passiren  und 
unterscheidet  1)  seröse  Eklampsie,  2)  Eklampsie  in  Folge  von  Nierenaffektionen, 
3)  in  Folge  von  Lebererkrankungen,  4)  toxische,  5}  embolische  und  6)  mikrobisehe. 
Er  betont  besonders  die  Lebertheorie  und  citirt  hierbei  auch  die  Studien  von 
Schmorl,  Klebs  und  Pestalozza.  Letzterer  erkennt  als  besondere  Ursache 
der  Eklampsie  Kesorption  von  placentären  Resten  an.  T.  meint,  dass  die  Auto- 
intoxikation in  Folge  Niereninsufficienz  und  die  Druckerscheinungen  von  Seiten 
der  Blase  und  Hamwege  eine  Rolle  spiele. 

Morisaxii  (Neapel)  lässt  bei  der  Behandlung  der  Eklampsie  das  Aocouehe- 
ment  forc6  zu,  jedoch  mit  der  besonderen  Einschränkung,  dass  das  untere  Uterin- 
segment nicht  allzu  großen  Widerstand  bietet. 

Iffanglwgfilll  (Mailand]  legt  ein  großes  Gewicht  bei  der  Abwägung  der  Pro- 
gnose der  Eklampsie  auf  die  Intoxicität  des  Blutserums.  Die  Intervention  muss  so 
früh  wie  möglich  geschehen.  Als  am  meisten  erprobt  hat  sich  hier  das  Morphium 
in  großen  Dosen  8—10  cg  (während  weniger  Stunden)  gezeigt  Kann  die  Interven- 
tion erst  im  späten  Stadium  geschehen,  so  wendet  er  die  Hypodermoklyse  (auf 
1  Liter  Wasser  7Vs  g  Kochsalz),  Einathmung  von  Oxygen  und  künstliche  Respi- 
ration an. 
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B.  Krdnig:  So  lange  wir  über  die  Ätiologie  und  die  pathologisehen  Befunde 
bei  der  Eklampsie  so  wenig  ^nnterriohtet  sind,  wie  es  beute  noch  der  Fall,  sind 
wir  kaum  im  Stande,  eine  rationelle  Therapie  bei  der  Eklampsie  einxusofalagen. 
Man  besehrfinkt  sich  darauf,  das  am  meisten  heryortretende  Symptom  im  Krank- 
heitsbilde  der  Eklampsie,  den  eklamptischen  Krampfanfall,  au  bekämpfen.  Die 
durchschnittliche  Mortalität  bei  dieser  Behandlung  beträgt  noch  immer  20 — SOX* 
Wir  vermögen  durch  Narkotica  den  Krampfanfall  lu  koupiren,  die  Eklampsie  als 
solehe  dauert  fort;  ja,  der  Verlauf  kann  durch  größere  Gaben  von  Narkoticis  ün- 
gOnstig  beeinflusst  werden.  In  der  Leipiiger  Klinik  ist  die  Morphiumbehandlung 
seit  IVs^^ahren  Terlassen.  An  die  Stelle  ist  bei  Schwangerschafts-  und  Geburts- 
eklampsie das  Acoouchement  foro6  getreten.  Die  Statistiken  der  einielnen  Kliniken 
lauten  Terschieden.  In  Leipzig  sind  zur  Zeit  18  Fälle  mit  1  Todesfall  es  5,5 X 
Mortalität.  Bei  der  Anwendung  des  Verfahrens  Terdienen  2  Punkte  besondere 
Berücksichtigung:  1)  die  Blutstillung,  2)  die  Handhabung  der  Asepsis.  In  Vs  ^^ 
Fälle  trat  mehr  oder  weniger  heftige  Blutung  aus  Oerrixrissen  ein.  Die  Blutung 
stand  in  allen  Fällen  auf  Tamponade  des  Utero- Vaginalkanals  mit  aseptischer  Gase. 
Die  Ton  Dührssen  empfohlene  20Xige  Jodoformgaze  darf  bei  der  stets  bestehen- 
den NierenafFektion  nidit  angewendet  werden,  eben  so  dürfen  intra-uterine  Spü- 
lungen mit  Antiseptieis  wegen  der  Terringerten  Ausscheidung  durch  die  Nieren  bei 
etwa  eingetretener  Resorption  nicht  in  Anwendung  gebracht  werden.  Die  Asepsis 
muss  besonders  sorgfältig  bei  dieser  Operation  gehandhabt  werden.  Trotz  großer 
Vorsicht  sind  über  die  Hälfte  der  Operirten  inficirt;  die  Infektion  beschränkte 
nch  in  den  meisten  Fällen  auf  das  Endometrium.  Die  Heilung  erfolgte  gewöhnlieh 
schnell;  der  eine  erwähnte  Todesfall  ist  allerdings  einer  akuten  Sepsis  eriegen. 

Die  Behandlung  der  Eklampsie  in  der  Leipziger  Klinik  ist  kurz  folgende: 

Narkoticum  nur  während  der  Operation. 

Accouchement  forc£. 

Bei  drohendem  Lungenödem  Venaesectio  600—800  g  Blut. 

VniUet  (Genf)  spricht  über  die  Behandlung  der  Pyo Salpinx  und  die 
wässerigen  Exsudate  im  Becken  und  führt  2  Fälle  von  Gravidität  nach  Heilung 
durch  die  konservative  Methode  an. 

Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  meisten  Fälle  der  Tubenexsudationen,  ein-  oder  doppelseitig,  können 
durch  eine  konservative  Methode  geheilt  werden.  Diese  besteht  entweder  in  einer 
einfachen  Punktion  oder  in  einer  Punktion  verbunden  mit  Auswaschung,  und  end- 
lich in  einer  Punktion  verbunden  mit  Incision  und  Drainage. 

2)  Diese  Methode  bietet  keine  Gefahr  in  geschulten  Händen  und  bei  Anwen- 
dung von  ausgedehnter  Asepsis.    Sie  führt  ohne  Komplikationen  zur  Heilung. 

3)  Zwei  beobachtete  Fälle  von  Schwangerschaft  nach  Heilung  beweisen,  dass 
die  Tuben  selbst  nach  eitriger  Affektion  ihre  Funktion  wieder  aufoehmen  können. 

4)  Es  ist  daher  Pflicht  des  Gynäkologen,  diese  konservative  Methode  anzu- 
wenden, bevor  er  sich  entschließt,  die  Tuben  und  Ovarien  zu  entfernen.  In  den 
meisten  Fällen  können  diese  Organe  erhalten  werden  und  die  Frauen  sind  nicht 
der  Sterilität  preisgegeben. 

FoBBi  (Paris)  erwiedert  dem  Herrn  Vuillet^  dass  die  Punktion  keine  Heilung 
bei  Adnexeneitenmgen  hervorbringen  kann  und  dass  man  schließlich  doch  zu  an- 
deren Operationen  greifen  muss. 

Diskussion:  Irfmdau:  Gegen  Herrn  Pozzi  muss  ich  bemerken,  dass  die 
Incision  bei  unilokulären  Abscessen  ein  so  vortreffliches  Verfahren  darstellt,  dass 
ich  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  definitive  Heilung,  ja  sogar  den  Eintritt  von 
Konoeption  gesehen  habe.  Der  Vorzug  dieses  Verfahrens  besteht  aber  vor  Allem 
darin,  dass  im  Falle  eines  Misserfolges  spätere  Operationen,  speciell  die  Hyster- 
eotomia  vaginalis,  durchaus  nicht  präjudieirt  werden.  Nach  demselben  Princip, 
naeh  dem  man  jeden  Absoess  radikal  entfernen  müsste,  müsste  man  auch  an  anderen 
Körpertheilen  verfahren  und  Glieder,  an  denen  sich  ein  Abscess  befindet,  ampü- 
tiren  oder  resedren.  Nun  ist  es  doch  aber  durchaus  nicht  gleichgültig,  besonders 
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junge  Frauen  lu  Tentümmeln,  die  selbst  naeh  gelungener  Operation  in  unbe- 
reehenbarer  Weise  andere  schwere  Leiden  eintauschen  können,  so  dass  man  sieh, 
wie  ieh  glaube,  Terpfliehtet  halten  muss,  überall  da,  wo  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  durch  Incision  yorhanden  ist,  den  Kranken  diene  Möglichkeit  su  geben. 

Pozsi:  Bei  allen  Adnexoperationen  muss  man  bestrebt  sein,  die  Orarien 
theüweise  zu  erhalten,  weil  dadurch  die  Möglichkeit  der  Konoeption  nicht  aus- 
geschlossen ist  Redner  unterscheidet  3  Arten  Ton  Oophoritis:  1)  Oophoritis  selero- 
cystica,  2]  Oophoritis  oedematosa,  3}  Cyste  des  Corpus  luteum.  In  dem  Falle  1 
sind  kleine  imd  superficielle,  im  Falle  2  tiefere,  fast  bis  zum  Hüus  reichende 
Ignipunkturen  su  machen,  im  Falle  3  ist  die  Cyste  su  reseciren  und  mit  Paquelin 
zu  yerschorfen. 

Martin  (Berlin):  Die  Mittheilungen  des  Herrn  Pozsi  sind  mir  willkommen 
als  Stützen  in  dem  Kampfe  für  diese  Methoden  konservaüver  Gyn&kologie.  Die 
Beschränkung  auf  F&lle  Yon  Oophoritis  ist  nicht  begründet;  die  Ovarialresektion 
muss  auch  bei  Neubildungen  als  sul&ssig  und  segensreich  anerkannt  werden.  Auch 
hier  erhält  man  der  Frau  Menstruation  und  Fortpflanzungsfähigkeit,  denn  in  den 
meisten  fällt  ja  doch  das  eine  Ovariom  ganz  fort,  es  handelt  sich  um  die  Erhal- 
tung des  Restes  des  anderen,  wenig  erkrankten.  —  £s  genügt  die  Incision  in 
yielen  Fällen  Ton  Oophoritis  follieuL,  die  Resektion  mit  Vemähung  hat  nur  Platz 
zu  greifen,  wo  ein  größerer  Theil  des  Oyariums  abgetragen  werden  muss.  Die 
Ignipunktur  ist  dabei  nach  meiner  Erfahrung  nicht  nothwendig.  —  Das  ab- 
sprechende Urtheil  Pozzi's  über  die  Tubenresektionen  ist  unberechtigt.  Die 
Zahl  der  Heilungen  in  Bezug  auf  Dysmenorrhoe  ist  ganz  überwiegend  in  meinem 
Beobaohtungsmaterial;  eine  Frau  ist  schwanger  geworden.  Ich  yertrete  die  Oyarial- 
und  Tubaxresektion  seit  ca.  14  Jahren.  Yon  meinen  Pat.  mit  Oyarialresektionen 
ist  ungefähr  der  vierte  Theil  schwanger  geworden.  Die  Fortdauer  des  krankhaften 
Zustandes  bildet  einen  procentuarisch  sehr  kleinen  Bruchtheil,  eben  so  die  Recidive  • 

Ii»  Iiandsu  (Berlin):  Über  komplicirte  Beokenabseesse  und  kom- 
plicirte  Pyosalpinxsäcke. 

Eine  Verständigung  über  die  beste  Operationsmethode  ist  sehr  schwer  möglich, 
so  lange  man  sich  nicht  dahin  einigt,  die  Erkrankungen,  gegen  die  man  ein  be- 
stimmtes Verfahren  einschlägt,  präcis  zu  bezeichnen.  Ausdrücke  wie  Beoken- 
abscess,  Suppuration  peivienne,  Adnexitis  sagen  Alles  und  nichts.  Es  sind 
Kollektivbezeichnungen,  unter  welche  die  mit  den  mannigfachsten  Mitteln  zu 
behandelnden  Tersohiedenartigsten  Erkrankungen  fälschlich  zusammengefasst  wer- 
den« Man  muss  speoielle  Diagnosen  stellen:  Pyosalpinx  parametrana,  intra-  und 
extraperitonealer,  perisalpingitischer  Abscess  etc. 

Ich  selbst  bin  bei  der  Specialisirung  der  yerschiedenen  eitrigen  Erkrankungen 
im  Becken  nicht  Anhänger  einer  Methode. 

Ich  übe  die  Incision  bei  einftcherigen  Säcken,  in  anderen  Fällen  die  Resek- 
tion des  Uterus  etc.,  speciell  die  Laparotomie  bei  doppelseitiger  Pyosalpinx. 

Für  Tubenerkrankungen  dieser  und  ähnlicher  Art  habe  ich  bis  zum  1.  Januar 
1894  im  Ganzen  139mai  wohl  die  Laparotomie  mit  oonsecutiyer  Exstizpation  aus- 
geführt mit  4  Todesf&llen,  das  sind  2,7X*  Allein  es  bleiben  immer  noch  Fälle 
yon  komplicirten  Abseessen  übrig,  bei  welchen  wir  mit  keinem  einzigen  der  bisher 
üblichen  Mittel  zum  Ziel  gelangen  und  in  welchen  speciell  die  Laparotomie  im 
Stich  lässt,  besw.  das  Leben  der  Operirten  aufs  Äußerste  gefährdet;  es  sind  dies 
geplatzte  Pyosalpinxsäcke  mit  Fistelbildung  in  Blase,  Darm  etc.,  multiplen  intra- 
und  extraperitonealen  Abseessen,  Einbettung  in  starres  Narbengewebe  ete.  Hier  ist 
die  Hysterecto-SalpinKO-Oophoreetomia  yaginalis  mit  Klemmen  geradezu  yon  sou- 
yeräner  Bedeutung,  wie  ich  dieselbe  bereits  seit  1887  in  ca.  150  Fällen 
geübt  habe. 

Im  Ganzen  habe  ich  bis  jetzt  30  eben  oharakterisirte  Fälle  yon  komplicirtem 
Beokenabscess,  deren  Veröffentlichung  beyorsteht,  mittels  Hystero-,  Oophoro-Sal- 
pingektomie  behandelt  Sämmtliehe  30  Fälle,  welche  sonst  aieeh  geblieben  oder 
gestorben  wären^  sind  genesen.  Zum  TheU  waren  yon  mir,  zum  TheÜ  yon  Anderen 
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die  Laparotomie  und  andere  Verfahren  durch  viele  Jahre  Tergeblich  YetBueht 
worden.  Nur  in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  akuten  Ftoceas  (puer- 
perale Septieopyfimie  mit  doppelseitigem  Ovarialabscess,  Salpingitis  purnlenta  und 
einem  extraperitonealen  Abscess).  Die  anderen  29  Fälle  waren  chronisch.  Principiell 
soll  man  sieh  nicht  mit  der  Castratio  uterina  begnügen,  sondern  die  erkrankten 
Adneza  mit  exstirpiren.  —  Die  Operation  selbst  ist  bei  der  eben  geschilderten 
Kategorie  yon  Fällen  im  Gegensatz  su  der  Hysterectomia  yaginalis  beim  Garoinom 
mit  sehwer  su  beieiohnen. 

Bei  der  guten  Prognose  der  Hysterektomie  quoad  vitam  und  der  Leichtigkeit 
der  AusfSühmng  bei  wenig  yeränderten  Genitalien  besteht  die  Gefahr,  dass  dieselbe 
aneh  da  ansgefOhrt  werden  wird,  wo  man  mittels  konservativen  Methoden  heilen  kann. 

Schlussfolgerungen: 

1)  In  allen  Fällen  von  komplioirter  Pyosalpinx  und  komplicirten  extra-  und 
intraperitonealen  Abscessen  mit  und  ohne  Fistelbildung  nach  dem  Darm,  der 
Blase  etc.,  in  welchen  die  Incision  der  Abscesse  per  vaginam  oder  die  Exstirpation 
der  Adnexe  per  abdomen  unmöglich  oder  su  gefäirlich  ist,  bietet  die  Exstirpation 
des  Uterus  sammt  der  erkrankten  Adnexe  durch  die  Scheide  die  Möglichkeit,  man 
kann  fast  sagen  die  Sicherheit  einer  vollkommenen  Heilung. 

2)  Diese  Operation  geschieht  am  besten  durch  Klammem  auf  eine  Weise,  wie 
sie  von  P^an  begründet,  von  S6gond,  Biohelot,  Doyen  vervollkommnet  und 
von  mir  seit  dem  Jahre  1887  gepflegt  und  ausgebildet  worden  ist.  Mittels  Unter- 
bindung und  Naht  und  der  übrigen  Methoden  sind  die  oben  beseichneten  Fälle 
einer  Badikaloperation  nur  schwer  oder  gar  nicht  lugänglich. 

3)  Es  ist  principiell  geboten,  sich  bei  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexe  an 
die  Hysterectomia  vaginalis,  die  Pyosalpingo-  und  Oophorectomia  vaginalis  ansu- 
schließen,  wobei  gleichseitig  extra-  und  intraperitoneale  Abscesse  eröffnet  und 
Abseessmembranen  thunlichst  mit  entfernt  werden. 

4)  Gelingt  die  vollkommene  Entfernung  der  Pyosalpinxsäoke  oder  der  ver- 
eiterten Ovarien  nicht  per  vaginam,  so  ist  es  unstatthaft,  wie  dies  von  Franiosen 
empfohlen,  sich  mit  der  Castratio  uterina  zu  begnügen.  Hier  soll  sofort  die 
Laparotomie  angeschlossen  werden. 

In  welch'  hervorragender  Weise  in  komplicirtesten  Fällen  dieses  Verfahren 
nütit,  beweisen  30  von  L.  im  letiten  Jahre  operirte  und  demnächst  im  Druck 
erseheinende  Fälle.  Sämmtliche  durch  kein  anderes  Mittel  heilbaren  Fälle  sind 
genesen. 

5)  Überall  da,  wo  bei  und  wegen  unkomplicirter  Pyosalpinx  duplex  die  Ex- 
stirpation der  A^exa  indicirt  ist,  ist  es  richtig  und  wichtig,  den  Uterus  mit  lu 
entfernen.  Auch  hier  geschieht  die  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe 
fortiore  ratione  am  sweckmäßigsten  per  viam  vaginae. 

6)  Für  die  Beurtheilung  des  Werthes  der  Badikaloperation  durch  die  Scheide, 
von  anderen  Gründen  abgesehen,  ist  es  dringend  geboten,  mehr  Gewicht  als  dies 
bisher  geschieht,  auf  die  speoielle  Diagnose  Bilateralität  etc.  schon  vor  dem  soge- 
nannten Explorativschnitt  im  hinteren  Scheidengrunde  oder  durch  die  Bauchdecken 
SU  legen.  Bei  der  relativen  Gefahrlosigkeit  der  Hysterectomia  vaginalis  ist  so  wie 
so  schon  zu  befürchten,  dass  in  der  unverantwortlichsten  Weise  Frauen  ver- 
stümmelt werden,  welche  leicht  in  einer  mehr  konservativen  Weise  oder  sympto- 
matisch von  ihren  Beschwerden  geheilt  werden  können.  Zu  diesen  Mitteln  ge- 
hören unter  anderen  einfache  Incisionen  per  vaginam,  Lösungen  von  Adhäsionen 
mit  und  ohne  Laparotomie  etc. 

7)  Es  dürfte  zweckmäßig  sein,  der  besseren  Würdigung  der  Statistiken  wegen 
in  den  Diagnosen  Kollektivausdrücke  wie  Beckenabseess,  Suppuration  pelvienne, 
Adnexitis  ganz  zu  vermeiden  und  durch  die  präcise  Bezeichnung  des  Sitzes  der 
Eiterung,  also  Pyosalpinx,  extra-  oder  intraperitonealer,  perimetritischer  Abscess 
ete.  XU  ersetzen. 

JaoobB  (Brüssel)  spricht  in  Folge  seiner  Erfolge  sehr  warm  das  Wort  der 
totalen  Kastration  in  den  Fällen  von  Beckeneiterungen..  Er  verfügt 
über  184  Fälle,  von  denen  179  geheilt  sind. 

16»* 
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lioopold:  In  der  Behandlang  der  Becken  ei  terungen  habe  ich  es  steU  am 
besten  gehalten»  individualisirend  voriagehen,  wie  bei  der  Behandlung  der  Myome. 
Die  besten  Resultate  in  der  Behandlung  der  letzteren  habe  ich  erhalten  theils 
durch  die  ELastration  bei  leicht  sugänglichen  Ovarien  und  kleinen  Myomen,  thals 
durch  die  Myomotomia  abdominalis  bei  großen  Myomen,  theik  durch  die  Total** 
exstirpation  per  Taginam  bei  sehr  erschöpften  Frauen.  Ähnlich  Tcrfahre  ich  bei 
Adnezerkrankungen.  Bei  leichten  Erkrankungen  der  Tuben  und  Oyarien,  wenn 
die  stets  yorauszuschickende  Narkosenuntersuchung  keine  zu  Terwi^elte  Ver- 
h&ltnisse  ergeben  hat,  mache  ich  stets  die  Laparotomie.  Aber  in  den  schweren 
F&llen,  wo  die  Frauen  seit  Jahren  krank  und  bettlägerig  sind,  wo  nach  der  Er- 
fahrung der  zurückbleibende  kranke  Uterus  auch  nach  der  Laparotomie  noeli  thAe 
Beschwerden  macht,  wo  Fisteln  zwischen  Tuben  oder  Ovarien  und  Rectum 
bestehen,  welche  jeder  Heilung  trotzen,  —  wo  die  Ejranken  durch  die  lange 
Krankheit  so  erschöpft  und  elend  sind,  dass  die  Laparotomie  für  sie  ein  zu  ein- 
greifendes Verfahren  bildet,  —  in  solchen  schweren  Fällen  mache  ich  die  Total- 
exstirpation  des  Uterus  und  der  kranken  Adnexe  von  der  Scheide  aus  und  bin 
mit  dieser  Operation  und  ihren  Erfolgen  außerordentlich  zufrieden. 

Die  ersten  zwei  solcher  Operationen  habe  ich  1886  ausgeführt  und  sie  be- 
schrieben im  Archiv  für  Gynäkologie. 

Die  Operation  ist  nicht  leicht,  aber  lässt  sich  durch  Einübung  gut  ausführen. 
Ich  schäle  den  Uterus  aus  unter  Abbindung  der  Ligamente  mit  Ligaturen ;  wende 
niemals  Foroipressur  an.  Danach  werden  die  beiderseitigen  Adnexe  mit  d«n 
Finger  ausgeschält  und  die  Stümpfe  ebenfalls  abgebunden  und  in  die  Scheiden- 
winkel eingenäht  Die  Nachbehandlung  erfolgt  wie  nach  der  Totalexstirpation  wegen 
Garcinom.  Von  dO  so  Operirten  ist  eine  gestorben,  die  anderen  haben  sich  so  v<ir- 
züglieh  erholt,  dass  sie  wieder  kräftig  imd  blühend  geworden  und  vollkommen  in 
der  Lage  sind,  ihren  Haushalt  wieder  zu  versehen. 

(Fortsetzung  folgt) 


II.  Nochmals  über  die  G-efährlichkeit  der  intra-uterinen 
Glycerineinspritzuiig  behufs  Einleitung  der  künstlichen 

Frühgeburt. 

(Erwiederung  auf  die  in  No.  15  d.  Bl.  enthaltene  Arbeit  von  Pelz  er.) 

Von 
J.  Pfannenstiel,  Privatdoeent. 

In  vorstellender  Arbeit  bemüht  sich  Pelz  er,  in  weniger  objek- 
tiver als  scharfer  Polemik  gegen  meinen  diesbezüglichen  in  diesem 
Blatte  (1894  No.  4)  erschienenen  Aufsatz  den  Beweis  zu  fuhren,  dass 
die  von  ihm  zum  Zwecke  der  Wehenerzeugung  empfohlene  intra- 
uterine Olycerininjektion  nicht  bloB  absolut  leistungsfähig,  sondern 
auch  ganz  ungefährlich  sei. 

In  dem  erwähnten  Aufsatz  hatte  ich  über  2  Fälle  berichtet,  in 
denen  das  Glycerin  Schaden  gestiftet  hatte,  das  eine  Mal  durch  Be- 
schleunigung des  bevorstehenden,  durch  Nephritis  bedingten  Endes, 
das  andere  Mal  durch  Einengung  einer  typischen  Olycerinvei^ftung, 
allerdings  mit  glücklichem  Ausgange. 

Dass  in  meinen  beiden  Fällen  der  Erfolg  der  Olycerininjektion 
in  Bezug  auf  die  Wehenthätigkeit  ein  geringfügiger  war,  habe  ich 
kuiz   angeführt   und   daraus   den  Schluss    gezogen,  »dass  auch  die 
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Glycerineinflpiitsungen  zwischen  die  Eihäute  und  die  Uteruswand 
nicht  immer  den  gewünschten  Erfolg  einer  raschen  Geburtseinleitung 
haben.t 

Doch  war  dies  nicht  der  Zweck  meiner  Yeröffeniliohung ,  wie 
schon  aus  der  Überschrift  herTorgeht:  »Über  die  Gefährlichkeit  der 
intra-uterinen  GlycerineinspritsBvng  behufs  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt. « 

Im  Wesentlichen  kam  es  mir  darauf  an,  zu  zeigen,  dass  die  In- 
jektion Gefahren  im  Gefolge  haben  kann  und  dass  dasjenige  Grgan, 
welches  yon  der  Glycerinintozikation  am  meisten  geschädigt  wird, 
die  Niere  ist,  welche  bekanntlich  schon  durch  den  Zustand  der  weit 
yorgeschrittenen  Schwangerschaft  an  und  für  sich  einer  gewissen 
Erkrankungsgefahr  mit  ihren  Folgen  ausgesetzt  ist.  Daraufhin  habe 
ich  Yor  der  Anwendung  des  Pelze r 'sehen  Verfahrens  gewarnt. 

Dass  ich  zu  dieser  Warnung  die  yoUe  Berechtigung  und  Ver- 
pflichtung habe,  will  ich  —  angeregt  durch  die  yorstehende  Arbeit 
yon  Pelzer  —  zu  beweisen  suchen. 

Beyer  ich  in  die  sachliche  Erörterung  dieser  Frage  eintrete,  er- 
laube ich  mir  zu  bemerken,  dass  es  eine  Inkorrektheit  des  Aus- 
druckes ist,  wenn  Pelzer  an  die  Spitze  seines  Aufsatzes  die  Be- 
merkung setzt:  »Zunächst  muss  ich  auf  die  irrthümliche  Auf- 
fassung hinweisen,  als  wenn  ich  selbst . zuerst  auf  die  Idee  der 
intra-uterinen  Glycerininjektion  zur  Anregung  der  Wehenthätigkeit 
gekommen  wäre.«  In  seinen  bisherigen  Publikationen  ^  hatte  Pelz  er 
den  Vater  dieser  Idee  zu  nennen  unterlassen.  Erst  jetzt  erfährt  man, 
dass  Frank  (Köln)  den  ersten  AnstoB  zu  der  Idee  gegeben  hat. 
Frank  yeranlasste  dann  Herrn  Pelz  er  »zu  einer  ausfuhrlicheren  Ab- 
handlung über  die  intra-uterine  Glycerininjektion,  jedoch  ohne 
Nennung  seines  Namens«  ;  womit  wohl  gemeint  sein  soll,  dass 
Frank  die  Nennung  seines  Namens  nicht  wünsche  oder  nicht  für 
nöthig  halte.  Danach  war  es  also  nicht  eine  »irrthümliche  Auffassung«, 
wenn  ich  und  eben  so  einige  andere  Autoren  yon  dem  »Pelz  er 'sehen 
Verfahren«  sprachen.  Nunmehr  werde  ich  allerdings  nur  noch  yon 
dem  »Fränkischen  Verfahren«  reden. 

Zunächst  gilt  es  den  Nachweis  zu  fähren,  dass  ich  wirklich  eine 
Giyceiinyergiftung  beobachtet  habe,  eine  Thatsache,  welche  Pelz  er 
in  Zweifel  zu  ziehen  yersucht.  Beweisend  ist  in  dieser  Beziehung 
—  wie  ich  schon  seiner  Zeit  gesagt  habe  —  nur  mein  2.  Fall. 
Hier  trat  bei  einer  bis  dahin  yöllig  gesunden  Frau  im  Anschluss  an 
die  Glycerininjektion  Cyanose,  Benommenheit,  Temperatursteigerung, 
Pulsyerlangsamung,  Hämoglobinurie  und  Nephritis  auf  Während 
Pelzer  die  ersterwähnten  Symptome  unbeanstandet  lässt,  bemängelt 
er  meine  Auffassung  yon  der  Nierenstörung. 


1  1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellsehaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
SU  KSln  am  3.  Deoember  1891 ,  i.  Centralblatt  für  Gynäkologie  1892,  p.  35  und 
2)  ArehiT  für  Gynäkologie  Bd.  XLII,  Hft.  2. 
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Hierbei  muss  ich  wiederum  auf  eine  Inkorrektheit  in  der  Dar- 
stellung Pelzer's  aufmerksam  machen.  Pelzer  referirt  in  seiner 
Arbeit  meine  Beobachtungen  ziemlich  ausführlich,  lässt  aber  den 
gesperrt  gedruckten  Passus  weg:  »Der  blutige  Harn  enthält 
viel  Albumen.  Der  EiweiBgehalt  bleibt  noch  24  Stunden 
länger  nachweisbar,  als  die  blutige  Färbung.  Dann  ver* 
schwindet  er  dauernd.!  Danach  könnte  der  Leser  den  Eindruck 
gewinnen,  als  habe  es  sich  um  eine  g^nz  harmlose  Erscheinung  ge- 
handelt. Später  erwähnt  Pelzer  allerdings,  dass  ich  Albumen  ge* 
funden  habe,  sucht  aber  diese  Beobachtung  als  unzuverlässig  und 
ungenau  hinzustellen.  Ich  hätte  nur  kurz  erwähnt,  dass  der  Harn 
vor  der  Injektion  »nachgewiesen  normale  gewesen  sei.  Ich  dachte, 
dass  die  Erwähnung  dieser  Thatsache  genügen  würde;  da  es  jedoch 
angezweifelt  zu  werden  scheint,  erkläre  ich  hiermit  ausdrücklich, 
dass  Herr  Dr.  Loebinger,  damals  Assistent  der  geburtshilflichen 
Abtheilung,  diesen  Nachweis  geführt  hat:  der  Urin  war  vorher  voll- 
kommen normal  gewesen.  Ferner  hätte  ich  nicht  angegeben,  wie 
viel  Eiweiß  ich  nach  der  Erkrankung  der  Niere  im  Harn  gefunden 
habe.  Den  Procentgehalt  kann  ich  allerdings  nicht  mehr  anführen, 
da  er  —  obwohl  festgestellt  mit  dem  Es bach 'sehen  Albuminimeter 

—  verabsäumt  wurde,  in  die  Geburtsgeschichte  einzutragen.  Aber 
ich  kann  versichern,  dass  es  sich  um  eine  sehr  reichliche  Menge 
von  Albumen  handelte,  welche  allerdings  in  2mal  24  Stunden  aus 
dem  Harn  wieder  verschwand.  Der  mikroskopische  Befund  des  Urins 
ist  Herrn  Pelz  er  auch  zu  geringfügig.  Nun,  ist  es  nicht  genug, 
wenn  man  in  dem  Harn  neben  reichlichen  Mengen  von  Blutfarbstoff 
und  Albumen  überhaupt   hyaline  Cylinder  —   wenn  auch  spärliche 

—  nachweisen  kann?  Glücklicherweise  ist  ja  die  Frau  wieder  ge- 
sund geworden,  sonst  wären  gewiss  die  morphologischen  Elemente 
des  Harns  reichlicher  geworden. 

Die  erwähnten  Symptome,  insbesondere  die  Hämoglobinurie  und 
Albuminurie,  konnte  ich  um  so  mehr  auf  die  Glycerininjektion  be- 
ziehen, als  diese  Erscheinungen  in  den  vielfach  an  Hunden  und 
Kaninchen  mit  Glycerin  angestellten  Versuchen  ^  stets  die  gleichen 
waren,  wenn  das  Gift  subkutan  injiciit  wurde.  Die  Blutzersetzung 
ist  das  Primäre,  sie  erzeugt  Glomerulonephritis^  bei  weiterer  Zufuhr 
des  toxischen  Mittels  auch  interstitielle  Nephritis  eben  so  wie  inter- 
stitielle Hepatitis.  Die  Cyanose,  Benommenheit,  Temperatursteige- 
rung, so  wie  die  Pulsverlangsamung  sind  meiner  Ansicht  nach  gleich- 
falls eine  Folge  der  Blutzersetzung,  eine  Einwirkung  des  Hämoglobins 
auf  das  Gehirn,  bez.  die  nervösen  Gentra. 

Demnach  handelte  es  sich  also  in  meinem  2.  Falle  um  eine 
wirkliche,  wenn  auch  glücklich  abgelaufene,  Glycerinintoxikation. 


2  S.  die  Litteratur  su  diesen  Thierexperimenten  in  meinem  ersten  Aufiatse 
ICentralblatt  für  Gynäkologie  1894.  No.  4). 
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Nun  wundert  sich  Pelzer,  wie  ich  auf  Grund  dieser  einen 
Beobachtung  vor  der  Anwendung  des  Fränkischen  Verfahrens 
warnen  könne.  Wäre  er  Augenzeuge  der  geschilderten  Vergiftung 
gewesen,  ich  glaube,  er  würde  das  Verfahren  auch  nicht  wieder  an- 
wenden. Ich  wenigstens  hielt  mich  für  verpflichtet  dazu  und  so 
hatte  ich  keine  Gelegenheit,  noch  weitere  Erfahrungen  über  das 
Frank 'sehe  Mittel  zu  sammeln. 

Inzwischen  wissen  wir  aber,  dass  meine  Beobachtung  gar  nicht 
einmal  alleinstehend  ist.  Es  hat  nämlich  —  was  Herrn  Pelzer 
trotz  seines  eifrigen  Litteraturstudiums  völlig  entgangen  zu  sein 
scheint  —  zu  der  gleichen  Zeit,  in  welcher  meine  Arbeit  in 
diesem  Blatte  erschien,  Müller^  einen  ganz  ähnlichen  Fall  aus  der 
y.  Winckel'schen  Klinik  beschrieben.  *  Derselbe  nahm,  kurz  re- 
ferirt,  folgenden  Verlauf: 

Eine  41jfthrige  XVgraTida  hatte  ein  mäßig  yerengtes  rachitisches  Becken 
(Conj.  diag.  9,5),  aber  eine  sehr  große  Struma  i  welche  besonders  in  den  letiten 
Monaten  der  Schwangerschaften  lu  wachsen  pflegte  und  hochgradige  Dyspnoe  ver- 
ursachte. 7  Entbindungen  waren  spontan  verlaufen,  2  durch  Forceps,  2  durch 
Perforation  beendet  worden  und  schon  3mal  war  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
geleitet worden,  im  Wesentlichen  wegen  dar  durch  Struma  bedingten  Dyspnoe. 
Die  erste  Frühgeburt  hatte  vom  Beginne  bis  zur  Ausstoßung  des  Kindes  5  Tage 
14  Stunden,  die  «weite  13  Stunden,  die  dritte  8  Tage  9  Stunden  gedauert. 

Da  somit  der  Verlauf  der  Frühgeburt  in  der  15.  Schwangerschaft,  welche  ein- 
luleiten  aus  denselben  Gründen  wie  früher  indicirt  war,  wiederum  ein  schleppen- 
der SU  werden  drohte,  wurde  diesmal  das  Frank 'sehe  Verfahren  seiner  rascheren 
Wirkung  wegen  vorgesogen.  Die  Menge  des  injicirten  Glyoerins  betrug  100  com. 
Schon  10  Minuten  nach  beendeter  Injektion  trat  plötalich  heftiges  und 
hartnäckiges  Erbrechen  und  Stuhlgang  auf  und  gleichzeitig  setste  ein  über 
eine  Stunde  anhaltender  Schüttelfrost  ein,  während  die  Temperatur  noch 
37,8°  betrug  bei  85  Puls  und  44  Respiration.  Nach  Abfall  des  Frostes 
traten  Kreussehmersen  auf  und  die  Temperatur  stieg  unter  starker  Dys« 
pnoe  auf  40^  €•  ^  fiel  jedoch  nach  2^2  Stunden  wieder  unter  Nachlass  der 
Kreussehmersen.  Während  der  nunmehr  noch  46  Stunden  dauernden  Geburt 
(es  handelte  sich  um  Zwillinge,  der  eine  wurde  18  Stunden  nach  der  Gly- 
eerininjektion,  der  zweite  48  Stunden  nach  derselben  spontan  geboren)  stieg 
die  Temperatur  außerdem  noch  3mal  bis  40,5°  bei  stärket  Dyspnoe  und 
15d  Pulsen  und  zwar  fiel  die  Temperatursteigerung  stets  zusammen  mit  dem 
Auftreten  heftiger  Wehen.  Die  Wehenthätigkeit  war  eine  wechselnde,  von 
Pausen  bis  zu  8  Stunden  unterbrochene.  In  den  Pausen  war  die  Tempe- 
ratur normal,  nach  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  37,2**  C,  nach  der  Ge- 
burt des  zweiten  fiel  sie  rasch  ab  von  39,2^  auf  38,1  und  in  weiteren  drei 
Stunden  auf  36,6**  bei  90  Pulsen.  Im  Wochenbett  betrugen  die  höchsten 
Temperaturen  am  2.  Tage  38  ^  am  4.  Tage  38,1**. 

Der  Puls  sank  erst  im  Verlaufe  des  Wochenbettes  auf  75 — 80  pr.  Min. 
herunter,  während  zugleich  die  Struma  allmählich,  aber  bedeutend  ab- 
schwoll 

Die  auffallendste  Veränderung,  außer  Temperatur  und 
Puls,  zeigte  während  der  Geburt  und  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  der  Urin.  Derselbe  war  schon  nach  dem  ersten 
Sehüttelfrost  von  dunkelbraunrother  Farbe.  Die  vorgenommene 
Untersuchung  ergab  jedoch  mikroskopisch  nur  eine  geringe  Anzahl  rother 

>  Müller,  »Zur  Technik  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt«.  Mün- 
ebener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  4. 
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und  weißer  Blntkflrpenhen  und  keine  Cylinder.  Aucb  die  ehemiiehe  Ünter- 
tuchung  erwies  sun&ehst  nur  das  Vorhandeniein  geringer  Mengen  von  Hiao- 
globin,  welches  etwa  der  Menge  der  rothen  filutkörperehen  entsprach.  Erst 
eine  genauere,  yon  Herrn  Dr.  Faltin  vorgenommene  Untersuchung  ergab, 
dass  die  Färbung  durch  Hämoglobin  und  Hämatoporphyrin 
henrorgerufiRi  worden  war.  Die  Menge  des  Urins,  welche  am  ersten 
Abend  noch  siemUch  reichlich  gewesen  war,  war  in  den  folgenden 
Tagen  bei  fast  rein  blutiger  Färbung  sehr  gering  und  nahm 
erst  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  mit  gleichzeitigem 
Abblassen  der  Färbung  wieder  su. 
Über  den  Gtehalt  des  Urins  an  Albumen  ist  leider  nichts  gesagt,  doch  ist  die 

Veröffentlichung  der  genaueren  Resultate  dieser  Untersuchung  in  Aussieht  gestellt. 

27  Tage  nach  der  Entbindung  war  der  Urin  normal. 

Müller  zieht  aus  seiner  Beobachtung  den  Schluss:  >In  Bezug 
auf  die  Schnelligkeit  der  Wirkung  hat  auch  in  diesem  Falle  die 
Pelzer'sche  Methode  die  in  dieselbe  gesetzten  Erwartungen  erfüllt, 
die  Reaktion*  war  indessen  eine  so  beängstigende,  dass  es 
wohl  angezeigt  erscheint,  hei  erneuten  Versuchen  sich 
einer  geringeren  Menge  Glycerins  zu  bedienen. a 

Die  wiederholte  Temperatursteigerung  erklärt  Müller  als  re- 
flektorische Erregung  des  Wännecentrums  durch  Reizung  der  peri- 
pherischen Nervenendigungen  im  Uterus,  die  Hohe  der  Athmung 
und  des  Pulses  als  Strumawirkung.  Während  ich  in  Bezug  auf  den 
zweiten  Theil  des  vorstehenden  Satzes  mit  Müller  übereinstimme, 
möchte  ich  die  Temperatursteigerung  —  eben  so  wie  in  meinem 
Falle  —  als  Erregung  des  Wärmecentrums  durch  den  Zer&ll  der 
rothen  Blutkörperchen  deuten. 

Auch  in  dem  Mülle  r'schen  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine 
Glycerinvergiftung,  die  glucklich  abgelaufen  ist,  so  beängstigend  die 
Reaktion  auch  war.  Die  übereinstimmenden  Symptome  sind  .'die 
Temperatursteigerung  und  die  Hämoglobinurie.  Die  Pulsbesohleu- 
nigung  in  dem  Müll  er 'sehen  Falle  ist  durch  die  Strumawirkung 
erklärt.  Ob  Albuminurie  bestand,  ist  leider  bisher  noch  nicht  mit- 
getheilt. 

Demnach  steht  also  meine  Beobachtung  von  Glycerin- 
intoxikation  nach  Anwendung  des  Fränkischen  Ver- 
fahrens nicht  vereinzelt  da. 

Inzwischen  habe  ich  nun  in  Erfahrung  gebracht,  dass  auch  die 
Chirurgen  bei  Anwendung  des  Jodoformglycerins  zur  Heilung  tuber- 
kulöser Lokalaffektionen  ähnliche  Erlebnisse  kennen,  wie  Müller 
und  ich  sie  geschildert  haben.  In  der  Diskussion  zu  einem  von  mir 
gehaltenen   Vortrage    über    die    Glycerinintoxikation  ^    schloss    sich 

^  Der  Vortrag  wurde  gehalten  an  dem  »klinischen  Abend«  der  medieinischen 
Sektion  der  schlesischen  Oesellsehaft  für  Taterl&ndiBohe  Kultur  am  2.  Februar  d.  J. 
Die  Verhandlungen  werden  in  der  Deutsehen  med.  Wochenschrift  abgedruekt. 
Herr  Qeheimrath  Mikulios  hatte  die  Freundlichkeit  mir  su  gestatten,  seine 
diesbesügliohe  Diskussionsbemerkung  schon  heute  Terwerthen  zu  dürfen,  obwohl 
dieselbe  noch  nicht  im  Druck  erschienen  ist.  Übrigens  hat  Mikulicz  eine  aus- 
führlichere MittheUung  dieser  Erfahrungen  in  Aussicht  gestellt 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  16.  3S3 

Mikulicz  meiner  Warnung  vor  lubkutaner  Anwendung  des  Gly- 
cerins  vollkommen  an.  »So  harmlos  die  Injektion,«  sagt  Mikulicz , 
»von  selbst  größeren  Mengen  Jodoformglycerin  in  solche  Höhlen  ist, 
die  von  derben  Granulationsschichten  ausgekleidet  sind,  so  gefähr- 
lich kann  das  Verfahren  bei  frischen  Wundflächen  wer- 
den, zumal  wenn  dieselben  mit  lockeren  Zellgewebs- 
räumen  in  Verbindung  stehen.«  Mikulicz  beobachtete  in 
mehreren  Fällen  HämogloMnHiie,  die  nach  12—24  Stunden  auftrat 
und  nach  weiteren  24 — 48  Stunden  schwand,  ohne  weitere  Störungen 
zu  hinterlassen.  »Einmal  jedoch  trat  unter  den  Erschei- 
nungen der  schwersten  Hämoglobinurie  nach  472  Tagen 
der  Tod  ein.  Es  handelte  sich  um  die  Auskratzung  zweier 
periartikulärer  Hüftabscesse  bei  einem  Kinde  von  vier 
Jahren.    Injicirt  wurden  60 — 65  g  Jodoformgly cerin.    Die 

Obduktion  ergab  akute  parenehymatose  Nepluritis^  Methämo* 
^obinbifiurkt  derselben,  Longenodem,  Fettteber«    Seit  dieser 

schlimmen  Erfahrung  injicirt  Mikulicz  in  größere  frische 
Wundhöhlen  (mit  Ausnahme  von  Knochenhöhlen)  nie- 
mals mehr  Jodoformglycerin.c 

Also  hier   wieder   dieselben  Vergiftungserscheinungen,  wie  ich 
sie  in  meiner  früheren  Arbeit  geschildert  habe,  insbesondere  Hämo- 
globinurie und  Nephritis,  zugleich  aber  auch  der  Beweis,  dass 
die   Intoxikation   unter   Umständen   sogar   einen   tödlichen  Verlauf* 
nehmen  kann. 

Danach  erscheint  mir  also  mein  Warnruf  vor  dem  Frank 'sehen 
Verfahren  durchaus  gerechtfertigt. 

Nun  hat  Pelz  er  28  Fälle  von  Glycerininjektion  (9  aus  der 
Litteratur  und  19  eigene]  meinen  beiden  Beobachtungen  gegenüber- 
gestellt. Das  gesammte  Material  umfasst  also  inkl.  des  Falles  von 
Müller  31  Glycerineinspritzungen.  Von  diesen  ist  Intoxikation  be- 
obachtet worden  in  den  2  Fällen  von  Müller  und  mir.  AuBer- 
dem  sind  aber  unter  diesen  31  Fällen  3,  die  tödlich  en- 
deten. Und  zwar  ist  in  diesen  Fällen  2mal  Morbus  Brightii 
und  Imal  Eklampsie  die  Indikation  zur  Einleitung  der 
Frühgeburt  gewesen. 

Der  erste  Fall  ist  der  in  meiner  früheren  Arbeit  sub  1)  erwähnte. 
Nicht  an  einer  Moribunden,  wie  Pelzer  es  darzustellen  versucht, 
sondern  an  einer  Schwerkranken  wurde  die  Injektion  vorgenommen, 
nach  einigen  Stunden  wurde  sie  moribund,  sie  starb  8  Stunden  nach 
dem  Eingriff.  Die  Frau  wäre  gewiss  auch  so  gestorben,  aber  auf- 
fallig War  es  immerhin,  wie  rasch  der  Tod  eintrat  und  dass  bei  der 
ObduktioiDL  sich  blutiger  Harn  feuid,  den  die  Kranke  in  den  letzten 
Lebeostagen  nicht  gehabt  hatte.  Weder  ich  selbst,  noch  die  Kol- 
legen, Welche  die  Kranke  mit  beobachtet  haben,  konnten  uns  des 
Eindrucks  erwehren,  dass  die  Glycerininjektion  das  rasche  Ende 
herbeigeführt  hat. 


384  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  16. 

Der  2«  Fall  ist  mitgetheilt  von  Simpson^  yon  Pelzer  sab  3 
angefahrt: 

Künstliche  Frühgeburt  wegen  Eklampsie  bei  einer  26jährigen 
Igrayida.  Geburt  des  todtfaulen  Kindes  llYi  Stunden  nach  der 
2maligen  Glycerininjektion  (erst  90  ccm,  nach  8  Stunden  22,5  ccm). 
»Die  Mutter  starb  nach  vielen  eklamptischen  Anfällen  34^2  Stunden 
post  partum.« 

Der  3.  Fall  ist  von  Pelz  er  beobachtet: 

Künstliche  Frühgeburt  wegen  Morbus  Brightii  bei  einer  20jäh- 
rigen  Ipara.  Geburt  von  todten  Zwillingen  9  Stunden  nach  der 
Injektion  von  100  ccm  Glycerin.  Die  Mutter  starb  18  Stunden  post 
partum. 

Von  diesen  zuletzt  erwähnten  2  Fällen  sagt  Pelzer  in  der  Epi- 
krise: »Die  Mütter  starben  in  Folge  häufiger  und  heftiger  eklamp- 
tischer  Anfälle  kurz  nach  der  Geburt.« 

Diese  zusammenfassende  Bemerkung  ist  etwas  wunderbar,  da  in 
dem  Seferat  des  Pelz  er 'sehen  Falles  von  Eklampsie  kein  Wort  ge- 
sagt ist. 

Nun  dürfte  es  doch  wohl  kein  Zufall  sein,  dass  die  3  todlichen 
Fälle  gerade  Frauen  mit  kranken  Nieren  betreffen  I  Nachdem  wir 
die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  das  Glycerin  gerade  durch  die 
Nierenstörung  tödlich  wirken  kann,  so  scheint  es  mir,  dass  ein 
Einfluss  des  Glycerins  in  den  3  letal  geendeten  Fällen  nicht  von  der 
Hand  gewiesen  werden  kann. 

Fassen  wir  alle  diese  Erfahrungen  zusammen,  so  dünkt  mich 
bei  der  Neuheit  der  Fränkischen  Methode  das  Material,  welches 
gegen  dieselbe  spricht,  immerhin  schon  groB  genug.  Die  klinische 
Beobachtung  lehrt  es,  das  Thierexperiment  erweist  es,  dass  das  Gly- 
cerin ein  schweres  Blutgift  ist.  Man  kann  desshalb  vor  der  Anwen- 
dung des  Fränkischen  Verfahrens  nicht  genug  warnen. 

Bei  allen  neu  empfohlenen  Mitteln  und  Methoden  müssen  wir 
deren  Vorzüge  und  Nachtheile  in  Erwägung  ziehen  und  uns  die 
Frage  vorlegen,  ob  die  Vortheile  so  groß  sind,  dass  wir  die  Nach- 
theile mit  in  Kauf  nehmen  können.  Bei  der  Glycerininjektion  liegt 
der  Vortheil  in  der  meist  raschen  Wirkungsweise,  der  NachtheU 
in  der  Intozikation^efahr.  Betrachten  wir  uns  nun  daraufhin  unsere 
Indikationen  zur  künstlichen  Frühgeburt,  so  können  wir  diese  — 
wenn  wir  von  dem  «habituellen  Absterben  der  Früchte«  absehen, 
das  wohl  meist  durch  elterliche  Lues  bedingt  ist  —  im  Großen  und 
Gkmzen  in  die  2  Gruppen  eintheilen:  vorgeschrittene  Organerkran- 
kimgen  der  Schwangeren  und  Beckenverengerung. 

unter  der  ersten  Gruppe  steht  obenan  die  Nephritis.  Bei  dieser 
ist  die  Anwendung  der  Glycerininjektion  geradezu  kontraindicirt. 
Aber  auch  bei  den  selteneren  Fällen,  in  denen  unkompensirte  Herz- 
klappenfehler, Lungenödem  oder  andere  Krankheiten  die  Frühgeburt 
angezeigt  erscheinen  lassen,  halte  ich  es  für  unerlaubt,  durch  An- 
wendung der  Frank 'sehen  Methode,   die   an  und  für  sich  Schwer- 
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kranke  dei  Gefahr  einer  neuen  Oiganstörong  auszusetzen.  So  schön 
es  wäre,  wenn  wir  ein  rasch  wirkendes  Mittel  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  bei  diesen  Krankheiten  hätten  —  ein  Mittel, 
welches  neue  Gefahren  im  Gefolge  hat,  darf  nicht  angewendet 
werden. 

Bei  der  Beckenverengerung  aber  brauchen  wir  das  rasch  wirkende 
Mittel  nicht  Hier  haben  wir  Zeit  genug,  um  die  langsamere  Wir- 
kung ungefährlicher  Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt  abzu- 
warten. Warum  sollen  wir  da  also  ein  Mittel  anwenden,  welches 
sich  als  gefahrlich  erwiesen  hat?  Durch  das  reichhaltige  Material 
der  Breslauer  Frauenklinik  bin  ich  glücklicherweise  in  den  Stand 
gesetzt,  über  eine  große  Anzahl  sehr  guter  Erfolge  bei  Anwendung 
der  Kraus e'schen  Methode  berichten  zu  können. 

Es  sind  52  Falle,  welche  ich  selbst  in  den  7  Jahren  meiner 
Assistentenzeit  an  dieser  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Wenn  es  der  Cervicalkanal  gestattete,  wurden  2 — 3  Bougies  neben 
einander  eingeschoben,  ohne  dass  ein  Schaden  daraus  erwachsen 
wäre,  wie  ihn  Pelzer  bei  derartiger  »Manipulation«  befurchtet. 
Fast  immer  kam  nach  einigen  Stunden  die  Wehenthätigkeit  in  Gang, 
doch  verzögert  sich  die  Eröffhungsperiode  zuweilen  über  Tage  hinaus 
ohne  jeden  Nachtheil  für  Mutter  oder  Kind.  Und  wo  schließlich 
der  Erfolg  der  Bougirung  ein  gar  zu  geringer  war.  gelang  es  duich 
andere  Methoden,  den  Eihautstich  oder,  was  in  den  letzten  Jahren 
bevorzugt  wurde,  durch  Kolpeuryse  der  Cerrix  und  des  unteren 
Vterinsegmentes,  das  Ziel  in  gewünschter  Weise  zu  erreichen.  Da- 
nach kann  ich  diese  Mittel,  insbesondere  die  Bougirmethode  in  der 
oben  geschilderten  Weise  und  eventuell  die  Uterinkolpeuryse  nur 
auf  da£  Wärmste  empfehlen  und  sehe  keinen  Grund  ein,  zu  einem 
neuen  Verfahren  überzugehen,  nachdem  sich  dasselbe  als  gefahr- 
bringend erwiesen  hat.  Und  wenn  es  auch  nur  eine  vorübergehende 
Albuminurie  ist,  welche  erzeugt  wird,  so  ist  sie  doch  keineswegs 
gleichgültig  bei  einer  Gravida  in  den  letzten  Monaten.  Pelz  er 
meint,  dass  ich  dabei  an  Eklampsie  denke.  Da  ich  es  nicht  erlebt 
habe,  habe  ich  von  Eklampsie  auch  nicht  gesprochen.  Aber  für 
mc^lich  halte  ich  es  sehr  wohl,  dass  bei  einer  durch  Glycerinintoxi- 
kation  hervorgerufenen  Nierenstörung  Eklampsie  auftritt.  Die  Patho- 
genese dieser  Krankheit  ist  ja  noch  immer  in  Dunkel  gehüllt,  aber 
der  Zusammenhang  mit  der  Nierenstörung  besteht  einmal,  freilich 
nicht  in  dem  Sinne  von  Pelz  er,  welcher  sagt,  »dass  Eklampsie  in 
den  weitaus  meisten  Fällen,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  nur  bei 
länger  bestandenem  Morbus  Brightii  vorkommt  cc.  Im  Gegentheil,  bei 
dieser  Art  von  Nierenerkrankung  ist  das  Auftreten  von  Eklampsie 
selten.  Wiederholt  hat  man  dieselbe  eintreten  sehen  bei  Schwangeren, 
deren  Harn  wenige  Tage  vorher  untersucht  und  als  normal  befunden 
war.  Ich  habe  selbst  einige  derartige  genau  beobachtete  Fälle  ge- 
sehen. Und  eben  so  ist  es  bekanntlich  mit  dem  Yerschwindön  der 
Nierenveränderung  nach  Aufhören  der  eklamptischen  Anfälle.     Der 
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EiweiBgehalt  des  Urms  ist  meist  schon  in  einigen  Tagen  wieder  yer- 
schwunden.  Also  erscheint  es  mir  gar  nicht  so  anmöglich,  wie 
Felzer  annimmt,  dass  eine  Nierenreizang,  wie  sie  das  Glyoerin 
hervorrufen  kann,  scur  Eklampsie  fuhrt  Doch  ist  dies  eine  rein 
akademische  Frage,  da  ein  derartiges  Vorkommen  bisher  nicht  be- 
obachtet wurde. 

Nun  könnte  man  mir  allerdings  einwenden,  dass  das  Glyoerin 
in  kleineren  Dosen  voraussichtlich  nicht  toxisch  wirkt.  Doch  wird, 
wie  Pelz  er  selbst  zugiebt,  mit  der  Verringerung  der  Dosis  der  Ef- 
fekt in  Bezug  auf  die  Wehen  etwas  be^trächtigt.  Schon  nach  In- 
jektion von  50  ccm  Glycerin,  eine  Dosis,  welche  möglicherweise  noch 
Vei^iftungserscheinungen  machen  kann,  verläuft  die  Eröffiiungs- 
periode  viel  langsamer,  z.  B.  in  Fall  19  der  Pelzer'schen  Serie 
musste  2  Tage  nach  der  ersten  Injektion  eine  zweite  gemacht  wer- 
den, da  die  Eröffnung  nicht  vorwärts  ging.  Da  ist  also  schon  die 
Wirkung  durchschnittlich  nicht  viel  besser,  als  nach  Anwendung 
der  Krause'schen  Methode.  Und  werden  die  Dosen  noch  kleiner 
genommen,  dann  ist  der  Effekt  g^nz  unsicher.  Pelz  er  ist  selb- 
ständig darauf  gekommen,  die  Dosen  zu  verringern,  zwar  nicht  aus 
Furcht  vor  Intoxikation,  wohl  aber  weil  er  in  anderer  Beriehung 
schlechte  Erfahrungen  gemacht  hat.  Die  Injektion  von  100  ccm 
Glycerin  erzeugt  in  einigen  Fällen  zu  starke  Wehen,  wodurch  das 
kindliche  Leben  gefährdet  werden  kann.  In  der  That  ist  Pelz  er 
geneigt,  den  Tod  des  Kindes  in  Fall  27  darauf  zu  beziehen.  Er  hat 
desshalb  zuletzt  auch  ganz  kleine  Dosen  verwendet,  von  denen  aller- 
dings anzunehmen  ist,  dass  sie  nicht  toxisch  wirken  werden.  Der 
Erfolg  war  sehr  gering,  wie  aus  Fall  28  hervorgeht: 

26jährige  Ilpara.  »An  3  aufeinander  folgenden  Tagen  Injektion 
von  etwa  20  ccm  Glycerin.  Am  4.  Tage  50  ccm.  Während  vorher 
bereits  schwache  Wehen  vorhanden,  traten  nunmehr  sofort  kräftige 
Wehen  ein,  so  dass  5  Stunden  post  injectionem  die  Geburt  durch 
Wendung  und  Extraktion  beendigt  werden  konnte.  Das  Kind,  eine 
sehr  schwache  7monatliche  Frühgeburt,  starb  ^j^  Stunde  post  partum. 
Wochenbett  normal,  a 

Wenn  wir  nicht  mehr  mit  der  Injektion  kleinerer  —  d.  h.  wahr- 
scheinlich nicht  toxischer  —  Dosen  erreichen,  dann  thun  wir  gut, 
von  derselben  ganz  Abstand  zu  nehmen. 

Pelzer  hat  auch  die  Fälle  von  Clifton  Edgar,  von  Simp- 
son und  von  Jen  nett  angeführt,  die  fast  durchweg  mit  sehr  kleinen 
Dosen  operirt  haben.  Diese  Fälle  sind  nicht  recht  zu  verwerthen, 
da  sie  zu  ungenau  referirt  sind  (s.  z.  B.  Fall  6  und  Fall  9)  und  da 
mehrfach  neben  der  Glycerininjektion  andere  Methoden,  wie  Cervix- 
kolpeuryse  (2malj  und  Cervixtamponade  (Imal)  angewendet  wurden. 

Also  die  Wirkung  kleinerer  Dosen  ist  eine  zweifelhafte  und  die 
großen  Dosen  sind  zu  widerrathen,  weil,  wie  Pelzer  sagt,  dieselben, 
das  Kind  in  Lebensgefahr  bringen  können,  oder,  wie  ich  meine,  weil 
sie  die  Mutter  gefährden. 
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Immerhin  freut  es  mich,  dass  Pelzer  schon  auf  einem  anderen 
Standpunkt  als  vor  2  Jahren  steht,  daas  er  empfiehlt,  lieber  kleinere 
Dosen  (30 — 50  ccm),  eventuell  unter  mehrmaliger  Wiederholung,  zu 
yerwenden. 

Auch  in  der  Auswahl  der  Fälle  für  die  Glycerinanwendung 
ist  Pelzer  schon  vorsichtiger  geworden.  »Bei  Eklampsie«,  so 
schreibt  er,  »thut  man  wohl  am  besten,  die  Einleitung  der  Wehen- 
thätigkeit  ganz  zu  unterlassen.  Wie  die  Erfahrung  lehrt,  ist  hier 
der  Uterus  ein  Noli  me  tangere,  wenigstens  so  weit  man  es,  bei 
noch  nicht  genügendem  Muttermund,  nicht  in  der  Hand  hat,  die 
Geburt  künstlich  zu  beenden.  Jeder  Eingriff  ruft  neue  Anfälle  her- 
vor. Man  suche  hier  besser  durch  heiBe  Umschläge  auf  das  Ab- 
domen die  erste  Geburtsperiode  zu  beschleunigen.  In  Fällen  von 
Placenta  praevia  kann  die  Glycerineinspritzung  durch  weiteres  Ab- 
lösen des  Mutterkuchens  die  Sache  nur  verschlimmem,  wesshalb 
diese  auch  hier  nicht  geeignet  ist.  Ausnehmen  könnte  man  viel- 
leicht Placenta  praevia  lateralis,  weil  man  hier  mit  Vermeidung  der 
Placenta  injiciren  kann.  Was  zuletzt  die  Wehenschwäche  betrifft, 
so  möchte  ich  auch  hier  zunächst  heiBe  Umschläge  der  Gebärmutter 
empfehlen,  ehe  man  gleich  zum  Glycerin  greift. 

Mit  den  Einschränkungen  für  die  Glycerininjektion  bin  ich  nun 
aber  auch  zu  Ende.« 

Ich  bin  davon  noch  nicht  ganz  überzeugt,  sondern  hoffe,  dass 
Pelz  er  diese  Methode  allmählich  selbst  wieder  vollkommen  verlassen 
wird.  Jedenfalls  kann  ich  die  Fachgenossen  nur  nochmals  eindring- 
lichst vor  der  Anwendung  des  Fränkischen  Verfahrens  warnen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gresellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

SiUung  am  13.  Juli  1893. 

Vorsitiender:  Herr  Bardenhener;  Schriftführer:  Herr  Köttohau. 

Herr  G.  Veit- Bonn  wird  zum  Ehrenmitglied  der  Oesellsohaft  ernannt. 

Herr  Frank  stellt  eine  Frau  vor,  an  der  yon  ihm  die  S3rmphy8eotomie  ge- 
macht worden  war.  Das  Becken  ist  durch  Einschalten  eines  Knochentheils  dau- 
ernd erweitert.  Die  Erweiterung  beträgt  in  allen  Durchmessern  1 — 2  cm.  (Der 
Fall  wird  yon  Herrn  Dr.  Qeuer  noch  veröffentlicht) 

Sodannsprioht  Herr  Frank:  Ober  artificielle  Abkapselungen  in  der 
Banehhöhle. 

Dass  auf  dem  letiten  Oyn&kologenkongress  die  hervorragendsten  Vertreter  im 
Faeh  so  entgegengesetiter  Ansicht  Über  den  Werth  und  das  Bedürfiiis  der  Bauch* 
höhlendrainage  gewesen  sind,  erklärt  sich  nach  F.'s  Ansicht  so,  dass  die  Drainage 
nicht  nach  gleichen  Principien  gemacht  werde;  in  Folge  dessen  hätten  sich  die 
Binen  enttäuscht  von  ihr  abgewandt,  während  Andere  begeistert  davon  seien.  Es 
komme  Alles  darauf  an,  was  der  Einielne  unter  Drainage  verstehe,  wie  und  wann 
er  sie  angewendet  wissen  wolle.  Vortr.  ist  der  Ansicht,  dass  man  für  die  kom- 
plicirtesten  Fälle  die  Drainage  nicht  entbehren  könne,  da  man  nur  durch  sie 
das  Leben  mit  8ieheriieit  retten  könne.  Eine  Drainage  der  freien  Bauchhöhle 
verwirft  F.;  er  will  dieselbe  so  aufgefasst  wissen,   dass  man  den   gesunden  Theil 
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der  Bauchhöhle  schließen  und  den  kranken  offen  lassen  soll.  Der  Sehluss  des 
gesunden  Theils  ist  leicht  herzustellen  mittels  der  vielen  natürlichen  Wände,  die 
dem  Operateur  zur  Verfügung  stehen.  Gans  besonders  leicht  ist  das  kleine 
Becken  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abzuschließen.  Bian  hat  nur  nöthig,  durch 
eine  leichte  Verschiebung  des  Kectums  und  S  romanum  das  Mesorectum  und 
Mesocolon  so  zu  entfalten,  dass  es  eine  natürliche  Zwischenwand  bildet.  Diese 
Zwischenwand  wird  befestigt,  indem  die  Appendices  epiploicae  des  entsprechen- 
den Darmtheils  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  Bauohdecken  vereinigt  werden. 
Die  Dünndarmschlingen  bleiben  so  vollständig  geschützt  und  kommen  mit  den 
gefährlichen  Wunden  nicht  in  Berührung.  Vortr.  verfährt  nach  diesen  Frincipien 
seit  1881 ;  und  seine  Erfahrungen  seit  der  Zeit  haben  ihn  in  der  Annahme  be- 
stärkt, dass  diese  Frincipien  richtig  sind.  Bis  jetzt  ist  nicht  eine  einzige  der  von 
ihm  operirten  Frauen  gestorben. 

F.  demonstrirt  am  Präparat  sein  Verfahren  und  stellt  5  der  von  ihm  operirten 
Frauen  vor. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Herr  Bardenheuer,  welcher  die  zu- 
erst von  ihm  aufgestellten  allgemein  bekannten  Kegeln  über  Drainage  erörtert;  er 
wendet  dieselbe  viel  seltener  an  als  früher,  und  Herr  Kötschau,  welcher  die 
Bauchhöhlendrainage  nur  äußerst  selten  anwendet,  besonders  in  solchen  Fällen, 
wo  in  der  Peritonealhöhle  irgend  eine  septische  Oberfläche  vorhanden  ist,  die  eine 
für  die  Besorption  verhängnisvolle  Flüssigkeit  secemirt. 


Sitzung  am  26.  Oktober  1893. 

Vorsitzender:  Herr  Frank;  Schriftführer:  Herr  Kötschau. 

Gestorben  ist  das  Mitglied  der  Gesellschaft  Herr  Hanf,  dessen  Andenken  die 
Anwesenden  durch  Erheben  von  den  Sitzen  ehren. 

Zum  I.  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  wird  Herr  Kötschau  gewählt. 

Herr  Frank  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  Über  Incontinentia 
urinae. 

Vortr.  spricht  einleitend  über  den  Mechanismus  des  Blasenschlusses  und  kommt 
dann  auf  die  Ursachen ,  welche  diesen  Sehluss  hindern  können :  Innervationsstö- 
rungen  centraler  und  peripherer  Natur  und  mechanisch  einwirkende  Ursachen, 
welche  letztere  ihn  am  meisten  interessiren,  da  sie  der  operativen  Therapie  am 
zugänglichsten  sind«  So  berichtet  F.  von  einem  Falle,  wo  eine  rechtsseitige 
Oophoritis  Inkontinenz  bewirkte;  nach  Heilung  jener  schwand  auch  diese.  Inkon- 
tinenz tritt  femer  oft  ein  im  hohen  Alter  in  Fo^e  Verfettung  der  Muskulatur,  wo 
natürlich  eine  Therapie  aussichtslos  ist.  Bessere  Aussichten  hat  man,  wenn  durch 
den  kräftigen  Druck  des  Kindskopfes  auf  die  Urethra  während  der  Geburt  die 
elastischen  Fasern  und  Muskelzüge  zerdrückt  worden  sind,  und  so  Inkontinenz 
zurückgeblieben  ist.  Eben  so  sind  die  Fälle  heilbar,  wo  trotz  der  gelungenen 
Operation  einer  Blasenscheidenfistel  Inkontinenz  weiterbesteht  oder  nach  gewalt- 
samer Dehnung  der  Harnröhre  zu'  diagnostischen  Zwecken  zurückbleibt,  so  dass 
Emmet  vor  der  brüsken  Erweiterung  der  Harnröhre  warnt.  Femer  kann  Inkon- 
tinenz zu  Stande  kommen  durch  Zug,  welcher  der  Wirkung  des  Sphinkter  ent- 
gegengesetzt ist,  wie  Prolaps  und  Tumoren  der  vorderen  Scheidenwand,  so  wie 
Narbenstränge.  Bei  hochgradigem  Prolaps  dagegen  tritt  nicht  so  selten  Isohurie 
ein,  die  so  stark  werden  kann,  dass  die  Pat.,  wenn  sie  Urin  lassen  wollen,  zuvor 
stets  den  Prolaps  reponiren  müssen. 

Redner  geht  dann  auf  die  Vorsehläge  zur  Heilung  der  Inkontinenz  über. 
Ganz  unzuverlässig  sind  Stryohnininjektionen  und  Elektricität,  auch  die  Jobert- 
sehe  Methode  muss  umgangen  werden. 

F.  geht  dann  über  auf  seine  eigene  Methode,  wie  er  sie  im  Centralblatt  für 
Gynäkologie  1882  besehrieben  hat,  und  vergleicht  dieselbe  mit  den  Methoden  von 
Pawlick,  Schröder,  Winckel,  Engsström,  Schnitze,  Gersuny,  Pous- 
son  undDesuv.    Auch  die  Pelotten,  welche  Rockes,  Emmet,  Baker  Brown, 
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Deroupin  auf  die  Harnröhre  wirken  ließen,  sind  höchst  ungenügend.  F.  geht 
auf  seinen  Fall  über,  der  desshalb  Yon  Interesse  ist,  weil  die  Inkontinens  durch 
einen  fingerdicken  Narbenstrang  hervorgerufen  wurde,  und  dadurch  auch  die  Ope- 
ration Erweiterungen  erfahren  musste. 

Frau  £..,  26  Jahre  alt,  Fabrikarbeitersfrau,  kam  am  13.  Mai  1891  nieder;  ob- 
gleich die  Geburt  gut  y erlaufen,  war  das  Wochenbett  getrübt.  8  Wochen  lang 
bestanden  Temperaturerhöhungen,  Leibschmerzen  und  Blutungen.  Seit  der  Zeit 
erholte  sich  die  Kranke  nicht  mehr.  Bas  Unvermögen,  den  Urin  zu  halten,  be- 
stand schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  wurde  jedoch  nach  der  Ge- 
burt immer  schlimmer,  so  dass  beständiges  Urinträufeln  bestand.  Die  dieserhalb 
beständig  unter  Behandlung  stehende  Frau  wurde  jedoch  von  ihrem  Leiden  nicht 
befreit. 

Der  Status  vor  der  Operation  war  folgender:  An  der  Harnröhre  ist  nichts 
Auffallendes  zu  bemerken;  der  Introitus  vaginae  mittelbreit,  die  Vagina  selbst 
glatt,  Portio  kurz  in  der  Mittellinie  stehend.  Corpus  uteri  normal  groß,  leicht 
retroflektirt.  Tuben  und  Ovarien  erschienen  normal.  Der  Beckenboden  ist  von 
schmerzhaften  Strängen  durchzogen ;  ganz  besonders  auffallend  ist  ein  fingerdicker 
Strang,  der  ca.  iVi  cm  oberhalb  des  Orific.  int.  vesicae  beginnt,  durch  die  £z- 
cavatio  vesico-uterina  an  der  rechten  Seite  des  Uterus  vorbei  nach  dem  Kreuzbein 
zieht.  Diese  narbigen  Partien  zogen  den  hinteren  Theil  der  Blase  mit  Gewalt 
nach  hinten. 

Die  Operation  wurde  auf  folgende  Weise  ausgeführt:  die  vordere  Scheiden- 
wand wird  in  der  Medianlinie  über  dem  Orif.  int.  urethrae  bis  in  das  Scheiden- 
gewölbe hinein  gespalten  und  bis  auf  die  Blase,  ohue  dieselbe  zu  eröfihen,  vor- 
gedrungen. Die  hintere  Blasenwand  wurde  durch  Loslösen  der  Scheidenlappen 
von  der  Unterlage  freigelegt,  und  dieselbe  von  den  Narbensträngen  lospräparirt. 
Darauf  wurde  nach  dem  Lumen  der  Blase  hin  ein  Wulst  gebildet,  welcher  nicht 
nur  das  Orif.  int.  urethrae  fest  zusammenpresste,  sondern  auch  eine  Art  Klappen- 
ventil über  dem  Orif.  int.  darstellt  Dieser  Wulst  wird  durch  versenkte  Katgut- 
ligaturen, welche  von  der  Scheide  aus  die  lospräparirte  Blasenwand  fassen, 
gebildet;  damit  der  Narbenstrang  nicht  wieder  mit  der  hinteren  Blasenwand 
verwachsen  kann,  wird  ein  Scheidenlappen  an  der  Stelle  des  Narbengewebes  ein- 
gepflanzt. 

Vortr.  erläutert  dies  Verfahren  durch  einige  Zeichnungen.  Die  Heilung  ging 
glatt  von  statten.  Pat.  konnte  Anfangs  den  Urin  gar  nicht  lassen  und  musste 
katheterisirt  werden.  Vom  3.  Tage  jedoch  an  erfolgte  spontane  Urinentleerung 
und  die  Likontinenz  ist  vollständig  geheilt 


Sitzung  am  7.  December  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Kötschau;  Schriftführer:  Herr  Cahen. 

Der  Vorsitzende  theilt  mit,  dass  die  Sammlung  zum  Semmel weiß-Denkmal 
312  •#  ergeben  habe,  welche  an  das  Centralkomit6  abgeliefert  werden  sollen. 

Herr  Brohl  demonstrirt  3  im  St.  Marienhospital  amputirte  Uteri. 

Im  1.  Falle  handelt  es  sieh  um  ein  faustgroßes  Myoma  intramurale,  das 
seit  einem  Jahre  von  der  36  Jahre  alten  Pat.  bemerkt,  den  Uterus  gleichmäßig 
ausdehnte,  so  dass  es  eine  Schwangerschaft  im  4.  Monat  hätte  vortäuschen  können ; 
das  schnelle  Wachsthum,  so  wie  der  starke  Fluor,  und  der  große  Blutverlust  wäh- 
rend der  Menstruation  veranlassten  den  operativen  Eingriff.  Schnitt  in  der  Linea 
alba,  Umlegen  einer  Gummischnur  mittels  der  Ott 'sehen  Zange  um  den  Uterus  in 
der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  Abtragung  des  cystisch  degenerirten  linken 
Orariuma  und  des  Uterus,  Bedecken  des  Stumpfes  mit  Peritoneum,  Versenken  des 
Stampf  es,  Naht  der  Bauchdecken  besonders  der  Eecti  wegen  hochgradiger  Diastase. 

Wundverlauf  ungestört  bis  zum  18.  Tage,  wo  ein  linksseitiges  parametriti- 
sehes  Exsudat  auftrat,  das  allmählich  innerhalb  8  Tagen  wieder  verschwand. 
Diastaae  der  Becti  ist  beseitigt. 

Das  2.  Präparat,  multiple  Myome  8V2  Pfund  schwer,  stammt  von  einer 
47  jährigen  Pat.,  die  wegen  stärkerer  Athemnoth,  Ascites  und  Ödem  der  Beine 
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Hilfe  suchte.  Da  die  Hauptgeschwulst  nach  Eröfhung  der  Peritonealhöhle  sich 
nieht  verwaohBen  seigte,  war  die  Operation,  die  wie  oben  besehrieben  ausgefOhrt 
wurde,  leicht.    Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Das  3.  Pr&parat  fand  Vortr.  in  einer  Hernia  uteri  inguinalis  irrepo- 
nibilis  bei  Fseudohermaphroditismus  femininus. 

Die  36  Jahre  alte  Fat.  war  Tom  18.  Jahre  an  bis  vor  6  Monaten  regelmäßig 
menstruirt,  hatte  sich  stets  als  Weib  gefühlt,  doch  nie  das  Verlangen  gehabt, 
zu  heirathen.  Vom  m&nnlichen  Gesohlecht  besitzt  sie  einen  recht  gut  entwickelten, 
freilich  undurchbohrten  Penis,  der  in  schlaffem  Zustande  6,5  cm,  bei  der  Erektion 
11  cm  lang  ist  und  ein  rudimentäres  Präputium  besitzt;  außerdem  einen  leichten 
Bart,  männlichen  Kehlkopf  und  männliche  Stimme.  Haupthaar  und  Brüste  sind 
weiblich.  Unter  dem  Penis  findet  sich  eine  ziemlich  weite  Ö£Ehung  für  die  Harn- 
röhre und  unter  dieser  hinter  der  normal  entwickelten  Fossa  nayicularis  eine  be- 
sondere Öffnung  für  die  mit  einem  Hymen  yersehene  Scheide,  die  einen  Finger 
leicht  eindringen  lässt,  der  aber  ihr  oberes  Ende  nicht  erreicht  Die  kleinen 
Schamlippen  sind  schwach,  die  großen  gut  entwickelt.  In  der  linken  großen 
Schamlippe  befindet  sich  eine  Geschwulst,  welche  bereits  6  Jahre  bestehen  soU. 
Damals  will  die  Kranke,  als  sie  einen  schweren  Gegenstand  aufhob,  bemerkt 
haben,  wie  plötzlich  ein-  Körper  aus  dem  Unterleibe  in  die  linke  Seite  henror- 
schoss,  der  dann  nicht  mehr  zurückgebracht  werden  konnte.  Die  Geschwulst  be- 
lästigte die  Fat.  besonders  im  Gehen  und  Stehen;  in  letzter  Zeit  konnte  sie  nur 
noch  gehen,  wenn  sie  den  Tumor  mit  der  Hand  stützte.  Es  unterlag  keinem 
Zweifel,  dass  der  große  Tumor  der  Uterus  und  ein  daneben  liegender  beweglicher, 
rundlicher,  kleiner  Körper  das  eine  Ovarium  war,  zumal  auch  die  Fat  erklärte, 
dass  die  Geschwulst  während  der  Hegel  anschwelle.  Von  dem  größeren  Tumor 
terlief  ein  dicker,  harter  Strang  durch  den  Leistenkanal  in  die  Bauchhöhle. 

Da  an  eine  Reposition  nicht  zu  denken  war,  so  wurde  zur  Operation  ge- 
schritten. Der  Bruchsack  wurde  durch  einen  Längsschnitt  bloßgelegt,  stumpf  aus 
seiner  Umgebung  bis  zum  Leistenkanal  gelöst.  Dann  wurde  der  Bruchsack  durch 
einen  kleinen  Schnitt  eröffiiet,  um  zu  sehen,  ob  außer  dem  Uterus  und  seinen 
Adnexen  nichts  im  Bruchsack  enthalten  war.  Hierauf  wurde  der  Bruchsack  quer 
in  der  Höhe  des  Lig.  Foupartii  durchtrennt,  der  Uterus  amputirt,  und  der  Stumpf 
im  Leistenkanal  ans  Lig.  Foupartii  festgenäht,  so  dass  der  Kanal  verschlossen 
wurde.  Die  übrige  nur  zum  Theil  yernfiJ^te  Wunde  heilte  per  sec.  int.  Die  Be- 
schwerden sind  geschwunden. 

Das  Präparat  zeigt  ein  gut  entwickeltes  linkes  und  ein  rudimentäres  in  das 
Lig.  latum  eingeschlossenes  rechtes  ÜYarium,  stark  erweiterte  Tuben  und  einen 
Uterus  bicomis,  dessen  Septum  fast  2  cm  in  die  Uterushöhle  hineinragt,  und 
dessen  Cerviz  stark  yerlängert  ist  Hoden,  Samenbläsohen  und  Prostata  ließen 
sich  nicht  nachweisen. 

Hierauf  zeigt  Herr  Brohl  eine  wegen  Fyelo-Nephritis  ezstirpirte 
Niere. 

Die  Fat.,  die  schon  früher  an  Beschwerden  in  der  linken  Beekenhälfte  Utt» 
bekam  nach  einer  yor  2  Jahren  ausgeführten  Operation  —  wahrscheinlich  kegel- 
mantelförmige  Amputation  der  Portio  —  eine  linksseitige  Peri-  und  Parametritis, 
worauf  ein  faustgroßer  das  linke  Ovarium  einschließender  Tumor  sehließen  läset, 
an  die  sich  Beschwerden  seitens  der  Blase  und  der  linken  Niere  anschlössen. 
Diese  Beschwerden,  Sjrmptome  der  Fyelo-Nephritis ,  steigerten  sieh  fortwährend, 
so  dass  die  Nephrektomie  beschlossen  wurde.  Nach  Anlegung  des  modifieirten 
Bardenheu  er 'sehen  Schnittes  gelang  die  Exstirpation  der  in  ihrer  ganzen  Aus^ 
dehnung  fest  yerwachsenen ,  bedeutend  yergrößerten  Niere  ohne  Eröffnung  der 
Peritoneal-  und  Pleurahöhle. 

Das  Präparat  zeigt  eine  starke  Ausdehnung  des  Ureters,  de«  Nierenbeckens 
und  der  Nierenkelche,  eine  starke  Schrumpfung  der  Nierensubstana  und  eine  atarke 
Verdickung  der  Nierenkapsel  und  Yerwadisung  derselben  mit  der  Niere. 

Hierauf  demonstrirt  Herr  Geuer  yerschiedene  Präparate  und  zwar 
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1)  Foetus  papyraeeuf.  Eineiige  Zwillinge.  Die  Mutter»  eine  20jäh- 
lige  Ilpara,  litt  seit  ungef&hr  4  Monaten  an  »K.rftmpfen «  im  Unterleib.  Der  erste 
Zwflling  wurde  in  Seh&dellage  geboren.  Gewieht:  2350  g;  L&nge:  49  om.  Der 
Foetus  papyraceus  wurde  in  Steißlage  extrahirt  Die  völlig  maeerirte,  waehsweiche 
Frucht  entspricht  etwa  dem  Anfang  des  7.  Monats  der  Schwangerschaft  Beide 
Flaeenten  sind  lu  einer  yereinigt,  als  Zwischenraum  der  beiden  Fruchtblasea  ist 
deutlieh  ein  doppeltes  Amnion  vorhanden.  Die  dem  maoerirten  Fötus  gehörige 
Placenta  ist  heÜroth,  die  Nabelschnur  missfarbig  und  auffallend  wenig  gedreht. 
Die  andere  Placenta  leigt  die  gewöhnliehe  dunkelblaurothe  Farbe. 

2)  Kaiserschnitt  nach  Porro  bei  Zwergbecken.  Bei  der  vorgestellten 
47jihrigen  Frau  wurde  vor  4  Wochen  der  Kaiserschnitt  nach  Porro  mit  Inversion 
des  Uterus  nach  der  Scheide  zu  ausgeführt,  und  Abtragung  vor  der  Scheide  (Me- 
thode von  Frank-Köln).  Oföße  der  Frau:  1,22  m.  Beekenmaße:  Sp.  il.  23,0, 
Cr.  iL  25,  Troeh.  28V9>  Baudel.  15Vs,  Conj.  diag.  8,  vera  6— «V«em.  Vor  iwei 
Jahren  1.  Geburt  ohne  Kunsthilfe  eines  Tmonatlichen  faultodten  Kindes  in  den 
KeHer.  Jetsige  Sehwangefsehaft  ca.  250  Tage  bestehend.  Als  die  Frau  in  die 
Anstalt  kam,  war  die  Blase  gesprungen,  der  Muttermund  verstrichen,  Kind  in 
SehAdelkge  Aber  dem  Beekeneingang.  In  Anbetracht  des  Alters  der  Person  und 
ihres  schwftchlichen  Zustandes  Porro -Operation.  Das  liemlich  kr&ftige  Kind  ist 
47  cm  lang,  2450  g  schwer.  In  den  ersten  Tagen  bestand  Fieber,  ausgehend  von 
einem  gangränösen  Geschwür  der  Scheide,  welches  dadurch  entstand,  dass  der  in- 
vertirte  Stumpf  sich  nicht,  wie  in  allen  früheren  F&llen,  völlig  am  1.  Tage  inver- 
tirte,  sondern  theilweise  vor  der  Schamspalte  liegen  blieb  und  vom  Constrictor 
eunni  eingeschnürt  wurde.  Nach  völliger  Beposition  heilte  das  Geschwür  in  kurser 
Zeit.    Pat  stand  nach  3  Wochen  auf. 

3)  Ein  intramurales  Myom   mit  rechtsseitigem   Hydrosalpinx. 
Dasselbe  wurde  durch  Laparotomie  entfernt,  nach  der  von  Frank  häufiger  g^ 

übten  Methode  durch  Abschnürung  mittels  Gummiligatur  unterhalb  des  Cervix  und 
Bedeckung  des  Stumpfes  durch  die  vorher  gebildeten  vorderen  und  hinteren  Pe- 
ritoneallappen.  Nach  10 — 12  Tagen  liegt  meist  die  Ligatur  mit  dem  abgeschnürten 
Stumpfe  in  der  Scheide. 

4)  Ovarialsehwangersehaft  mit  Abkapselung  des  unteren  Theiles  der 
Bauchhöhle  und  Drainage. 

Kindskopfgroßer  Tumor^  der  bei  der  Operation  piatat  und  blutige  Flüssigkeit 
lum  Theil  in  die  Bauchhöhle  entleert.  Die  Blutstillung  war  durch  die  vielen  Ad- 
hänon^B.  ersehwert'  Es  wurde  desahalb  drainirt  und  swar  nach  Abkapselung  des 
unteren  Theiles  der  Bauchhöhle  (nach  Frank),  durch  Annähen  der  Flexura 
sigmoidea  an  die  vordere  Bauchwand,  so  dass  das  Mesocolon  die  Bauchhöhle  gegen 
die  Beekenhöhle  abschließt.  Der  obere  Theil  der  Bauchwunde  wird  vernäht,  die 
Beckenhöhle  wird  durch  den  unteren  Theil  der  Bauchwunde  mittels  Gazestreifen 
drainirt.  Entfernung  der  Gaze  am  4.  Tage.  Spontaner  Verschluss  der  Höhle. 
Völlig  fieberfreier  Verlauf,  keine  Beschwerden  von  Seiten  des  Darmes.  Nach  Zu- 
granuHrung  des  unteren  Theils  der  Bauchwunde  wird  Pat.  nach  4  Wochen  geheilt 
entlassen. 

Das  Präparat  ist  jetzt  noch  apfelgroß;  die  Tube  liegt  dem  Tumor  in  der 
ganzen  LänRe  an  und  ist  für  die  Sonde  durchgängig  bis  zum  Fimbrienende,  mit 
dem  das  Ovarium  verwachsen  ist. 

5)  Ovarialcyste  mit  Gravidität. 

Die  mehrkammerige  Cyste  enthielt  über  14  Liter  Inhalt,  obwohl  bereits  vor 
ca.  4  Wochen  von  anderer  Seite  punktirt  worden  war. 

3  Wochen  vor  der  Operation  —  Laparotomie  —  wurde  die  Frau  durch  Wen* 
dung  von  einem  ausgetragenen  3350  g  sidiweren  Kinde  entbunden.  Wehenthätig- 
keit  gut,  die  Fruebt  lag  in  Querlage.  Die  Cyste  soll  seit  dem  3.  Monat  der 
Sehwangerschaft  gewachsen  sein,  Wochenbett  und  Krankenlager  fieberlos.  Es 
beweist  dieser  Fall  wieder,  dass  es  nicht  nöthig  ist,  in  jedem  Falle  von  größerer 
Orarialcyste  bei  bestehender  Gravidität  schon  während  derselben  die  Laparotomie 
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auBiuführen.    In  diesem  Falle  bedeekte  die  Cyste  den  schwangeren  Uterus  TöUig, 
derselbe  lag  der  Wirbelsäule  fest  an. 

6)  Seheidenfibrom  bei  einer  48jälirigen  Frau,  die  nie  geboren  hat.  Die 
faustgroße,  sanduhrförmige  Geschwulst  ging  mit  breitem  Stiel  yon  der  Mitte  der 
vorderen  Seheidenwand  aus.  Seit  6  Wochen  bemerkte  die  Frau,  die  Torher  nichts 
wahrgenommen  haben  will,  dass  beim  Pressen  die  Geschwulst  in  der  Schamspalte 
sichtbar  wurde;  seit  ca.  4  Wochen  geht  beim  Husten  und  Pressen  unwillkäilich 
Harn  ab.  Ob  die  Absehnürung  in  der  Bütte  des  Tumors  Tom  Soheideneingang 
herrührt,  ist  fraglich.  Da  weder  Blase  noch  Harnröhre  durch  den  Tumor  in  die 
Scheide  hereingesogen  wurden,  war  die  Entfernung  sehr  einfach.  Der  Stiel  wurde 
stumpf  ausgeschält,  abgebunden  und  das  Geschwulstbett  Tcmäht;  glatte  Heilung. 

7)  Eine  Missbildung. 

Kind  mit  Spalte  des  weichen  Ghiumens  und  yerkümmerter  BQdung  des  linken 
Unterarmes.  Derselbe  steht  in  spitsem  Winkel  sum  Oberarm  gebeugt  und  ist 
wenig  beweglich.  Der  Unterarm  besteht  aus  nur  einem  Knochen,  wahrscheinlich 
der  Ulna,  daran  setzen  sich  ein  normal  gebildeter  Daumen  und  Zeigefinger,  nebet 
den  entsprechenden  Mittelhand-  und  Handwurselknochen  an.  Am  oberen  Drittel 
des  Unterarmes  befindet  sich  eine  weite  Hautfalte,  wie  bestimmt  zur  Bedeckung 
des  fehlenden  Theils  des  Unterarmes. 

Diskussion.  Herr  Cahen  fragt  nach  den  Einzelnheiten  der  Technik  bei 
der  Frank 'sehen  Myomoperation. 

Herr  Frank.  Der  Uterus  wird  aus  seinem  Überzüge  bis  nach  der  Vagina 
hin  herauspräparirt  und  dann  nach  oben  fest  angezogen.  Es  gelingt  so  in  vielen 
Fällen,  den  Schlauch  unterhalb  des  vom  Scheidengewölbe  bedeckten  äußeren 
Muttermundes  zu  legen.  Abrutschen  ist  in  diesem  Falle  nicht  möglich,  da  ja 
oberhalb  des  Schlauches  ein  Stack  des  Cervix  zurückbleibt.  Über  dem  Stumpf 
wird  die  Manschette  vernäht  und,  wenn  nöthig,  darüber  das  Mesocolon  befestigt. 

Der  Schlauch  liegt  mit  dem  Stumpf  nach  einigen  Tagen  frei  in  der  Vagina 
(totale  Uterusexstirpation).  Konnte  die  Vagina  nicht  umschnürt  werden,  so  ist 
der  Schlauch  mit  seinem  abgeschnürten  Stumpf  aus  seiner  Abkapselung  später 
leicht  zu  entfernen  durch  eine  kleine  Incision  im  vorderen  Scheiden gewölbe. . 

Kleinere  Mittheilungen. 

2)  J.  Thomson  (Edinburgh).    Kongenitale  Obliteiation  der  GBllen- 
blase  mit  zahlreichen  anderen  Missbildungen. 

(Edinb.  med.  joum.  1892.  Juni.) 

Zur  StQtie  seiner  in  einer  früheren  Arbeit  begründeten  Ansicht,  dass  Oblite- 
ration  der  Gallenblase  und  Gallengänge  nicht,  wie  bisher  meist  angenommen,  auf 
kongenitaler  Syphilis  beruhen,  beschreibt  T.  einen  Fall,  wobei  Syphilis  absolut 
ausgeschlossen  werden  konnte.  Die  Frau  hatte  während  des  t.  Schwangerschafts- 
monates einen  heftigen  Schreck  gehabt;  Geburt  normal,  sehr  viel  Fruchtwasser, 
untere  Extremitäten  des  Fötus  ödematös,  systolisches  Hersgeräusch,  Sdnd  lebt  nur 
wenige  Stunden.  Die  übrigen  Missbildungen  bestanden  in  völliger  Adhäsion  der 
rechten  Ohrmuschel,  rechtsseitige  Hasenscharte  mit  vollständiger  Gaumenspalte, 
abnorme  Stellung  des  Zeigefingers,  auch  am  Herzen  und  den  Klappen  mehrere 
Abnormitäten.  Im  Abdomen  kein  Erguss,  kein  Zeichen  von  Peritonitis.  Gallen- 
blase bis  auf  ein  minimales  Lumen  obliterirt,  in  weißes  Narbengewebe  eingebettet 

Zeifls  (Erfurt). 

Oii  ginalmlttheilunge  n,  Monographien,  SeparatabdrÜeke 
und  Bü eh ersen düngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  JFWi»cA  In  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlnng  BreOkopf  8r  HärUl  einsenden. 


Dnek  and  Terlag  von  Bveitkopf  *  HIrtal  im  Ltipug. 
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I.   XI.  lütematioiialer  Kongress  in  Born. 

Bericht  von  Dr.  Sanimann  in  Brüssel. 

(Fortsetiung.) 

Boeffi  (Genua) ;  Die  BetroTenio  uteri  giebt  h&ufigeii  als  man  annimmt,  die 
Yeranlaflaang  su  Aborten,  welche  leicht  durch  Zurackfahrung  der  Gebinnutter  in 
ihre  normale  Lage  und  durch  ein  Hodge's  Pessarium  (lu  Anfang  der  Schwanger- 
schaft) Terhindert  werden  kann.  In  dieser  Weise  habe  ich  80  FftUe  behanddit, 
ohne  auch  nur  einen  einaigen  Fall  von  Abortus  beobachtet  su  haben. 

Bossi  demonstrirt  einen  sehr  ingeniösen  Dilatator  des  Collums,  den  er  in 
84  Fällen  mit  Erfolg  bei  Eklampsie  angewandt  hat,  um  eine  schnelle  Erweiterung 
und  Wehenaktion  heryoriurufen. 

Bossi  hat  in  folgenden  geburtshilflichen  und  gyn&kologischen  F&llen  Aceton- 
urie  nachgewiesen: 

1)  In  den  F&llen  von  abgestorbener  Frucht  in  dem  Uterus. 

2)  Wenn  bei  Aborten  Piacentarreste  surflckbleiben. 

3)  Wenn  sich  Tumoren  in  dem  Uterus  befinden. 

Bein  (Kiew):  Ober  radikale  Heilung  von  Ektropien  der  Blase. 

Das  Ektropium  der  Blase  bietet  zwei  schwere  Symptome:  1)  Die  offene  Blase 
ist  allen  schädlichen  Einflüssen  ausgesetst  und  ist  der  Sits  Ton  Entzündungen, 
Uleerationen,  schmerzhaften  Empfindungen  und  endlich  von  Infektionen  der  Ure- 
teren  mit  eitriger  Pyelitis.    2)  hikontinenz  des  Urins. 

Alle  bisherigen  Methoden  hatten  den  Zweck,  den  ersten  Übelstand  zu  besei- 
tigen, meist  ohne  Erfolg. 

Die  Inkontinenz  zu  heilen  ist  auch  bisher  nicht  gelungen. 

leh  habe  nun  Tersucht,  eine  Methode  au  finden,  die  bessere  Resultate  geben 
könnte.    Operation: 

17 
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1)  Incision  in  der  Linea  alba  von  16  cm  Länge  quer  durch  die  Umbilicalhemie 
und  die  ektopische  Blase. 

2)  In  Trendelenburg'  scher  Lage  werden  die  Gebärmutter  und  die  linken  Ad- 
nexe entfernt,  man  führt  dann  eine  8onde  in  den  linken  Ureter  und  einen  starken 
Katheter  in  das  Bectum;  beide  Sonden  werden  nahe  an  einander  geführt.  An 
dem  höchsten  Punkte  der  Annäherung  (2  cm  höher  als  der  Douglas]  macht  man 
eine  Incision  von  einigen  Millimetern  in  der  Wand  des  Ureters  und  in  der 
des  Uterus.  Dann  führt  man  eine  gläserne  Sonde  in  den  Ureter  und  führt  eine 
an  diese  befestigte  elastische  Röhre  in  das  Rectum  und  nach  außen  durch  das 
Rectum.  Endlich  wird  durch  Suturen  von  Seide  in  2  Etagen  die  Fistula  urethro- 
rectalis,  welche  künstlich  gemacht  wurde,  vereinigt. 

Man  macht  sodann  dieselbe  Operation  an  der  rechten  Seite. 

Sodann  Exstirpation  der  Blase,  Wechsel  der  Trendelenburg' sehen  Lage 
und  Rückenlage  und  Anlegung  von  vielen  Ligaturen  um  die  Vesicalarterie  und 
deren  Aste. 

Endlich  Vereinigung  des  abdominalen  Schnittes,  welche  jedoch  nicht  voll- 
ständig erfolgen  kann  wegen  der  ansehnlichen  Erweiterung  der  Ossa  pubis  und 
der  unteren  Partien  der  Musculi  recti. 

Operation  dauerte  2  Stunden  52  Minuten  und  wurde  ausgeführt  an  einer  20- 
jährigen  Kranken. 

F.  Zweifel  (Leipzig)  spricht  über  zwei  neue  Gefrierdurchschnitte 
Gebärender. 

Zunächst  giebt  Vortr.  Kenntnis  von  der  Methode  der  Verarbeitung  der  zwei 
Gefrierdurchschnitte.  Nachdem  die  Kadaver  in  einen  Blechkasten  gelegt  waren, 
wurde  derselbe  zugedeckt,  unter  einen  Berg  von  Eis  und  Salz  gestellt  und  8  Tage 
lang  bei  einer  Temperatur  von  — 10  bis  — 12®  C.  gehalten.  Dann  wurde  der 
steinharte  Körper  zuerst  sagittal  entzwei  gesägt,  indem  einem  geübten  Tischler 
jedes  Mal  die  Richtung  des  Schnittes  mit  einem  dermatographisehen  Stifte  vor- 
gezeichnet wurde.  Die  2  Hälften  des  Körpers  wurden  in  den  2  Präparaten  nicht 
gleichmäßig  bearbeitet,  die  rechte  Hälfte  des  1.  Präparates  wurde  durch  Längs- 
schnitte, welche  der  Sagittalebene  parallel  liefen,  die  linke  und  beide  Hälften  des 
2.  Präparates  durch  Querschnitte  in  den  verschiedenen  Beckenebenen  zerlegt. 

Das  1.  Präparat  entstammt  einer  Frau,  welche  in  schwerem  eklamptischen 
Koma  in  die  hiesige  Frauenklinik  der  Universität  gebracht  wurde  und  dort  unent- 
bimden  starb,  und  zwar  trat  der  Tod  in  dem  Augenblicke  ein,  als  der  Kopf  des 
SJndes  geboren  war.  Gegen  unsere  Erwartung  wurde  der  Rumpf  des  Kindes 
nicht  mehr  ausgetrieben,  und  da  das  Kind  schon  lange  vorher  abgestorben  war, 
wurde  es  stecken  gelassen.  Wie  es  sich  später  herausstellte,  war  eine  Uterus- 
ruptur spontan  entstanden  und  desswegen  das  Kind  mit  dem  Halse  stecken 
geblieben. 

Um  alle  Formen  naturgetreu  zu  erhalten,  wie  sie  uns  dieses  seltene  Präparat 
durch  eine  Kette  von  Zufidlen  darbot,  wurde  zur  Erhaltung  der  Form  der  Eis- 
klotz in  bestimmter  Weise  abgegipst,  und  zwar  so,  dass  zuerst  die  Umrisse  fixirt, 
dann  das  Kind  in  Stücken  aus  den  beiden  Körperhälften  herausgenommen  und 
nun  sowohl  die  Höhlungen,  als  auch  die  Außenflächen  des  Kindes  wieder  abge- 
formt wtirden. 

Da  wo  der  Rücken  des  Kindes  lag,  in  der  linken  Körperseite,  passten  die 
Gipspositive  ausgezeichnet  in  einander. 

Die  Gipsabgüsse  erhalten  die  Formen  dieses  Gefrierdurehschnittes  auf  aUe 
Zeiten  in  Naturtreue;  sie  zeigen  den  Einfluss  des  Beckenkanals  auf  die  Drehungen 
des  Kindes  im  Geburtsmeohanismus.  Das  Nähere  darüber  ergeben  die  Gefirier- 
durchschnltte  und  die  Gipsmodelle. 

Das  2.  Präparat  rührte  von  einer  Frau  her,  welche  wegen  Placenta  praevia 
nach  vollendeter  Wendung  unentbunden  starb. 

Auch  hier  zeigt  sich  der  Geburtskanal  in  seiner  Entfaltung.  Wie  vorauszu- 
sehen, beweist  dieser  Gefrierdurchschnitt,  dass  keineswegs  der  Steiß  eines  ge- 
wendeten Kindes  den  gelösten  Lappen  der  Placenta   an   die  Wand  des  Uterus 
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andrückt,  sondern  der  Thorax,  weil  bei  einem  entfalteten  Cervix  uteri  dies  g^r 
nicht  mehr  denkbar  ist. 

Ein  zweites  Thema  fand  seine  Erledigung  bei  der  Bearbeitung  der  2  Gefrier- 
durchschnitte: Die  Lehre  Ton  der  Dehnung  der  Oeryix  uteri,  Ruptura  uteri  und 
dem  unteren  Uterinsegment.  Es  giebt  kein  unteres  Uterinsegment  im  Sinne 
K.  Schröder's,  so,  dass  ein  Theil  des  Corpus  uteri  passiv  gedehnt  würde.  Der 
gedehnte  und  im  Falle  des  Übermaßes  einreißende  Theil  des  Uterus  ist  stets 
Cer?ix  uteri.  Bei  der  ersten  Arbeit  über  Uterusruptur  war  Bandl  in  seinen  An- 
schauungen ganz  auf  dem  rechten  Wege.  Als  ihm  der  Gedanke  aufstieg,  dass 
unmöglich  aus  den  kleinen  Cerrizschlftuchen  des  nicht  graviden  Uterus  der  lange 
und  weite  Schlauch  der  Braune' sehen  Zeichnung  entstehen  könne,  gerieth  er 
auf  Irrwege.  Dass  dies  möglich  sei,  beweisen  unsere  Gefrierdurchschnitte.  OberaU 
in  den  gedehnten  Zonen  lässt  sich  der  Charakter  der  Wand  als  Mucosa  cervicis 
uteri  nachweisen,  allerdings  nach  den  vielen  Manipulationen,  welche  unsere 
Schnitte  durchzumachen  hatten,  nicht  mehr  durch  das  cylindrisohe  Oberfl&ohen- 
epithel,  wohl  aber  durch  den  Nachweis  von  Drüsen  und  durch  die  Auskleidung 
derselben  durch  hohe  Cylinderepithelien. 

Über  alle  Einzelheiten  vergleiche  man  das  Original. 

Sänger  (Leipzig):  Über  aktive  Behandlung  des  tubaren  Abortus. 

1)  Der  tubare  Abortus  (als  Abortus  completus,  incompletus  und  Tubenmole) 
ist  häufiger  als  die  Ruptur  der  schwangeren  Tube, 

2)  Die  Ruptur  der  schwangeren  Tube  führt  h&ufiger  und  rascher  durch  intra- 
peritoneale Blutung  zu  Shock  und  lebcDSgefährlicher  Anämie  als  der  tubare  Abortus. 
Zu  viele  Fälle  von  frischer  Ruptura  tubae  gehen  heute  noch  zu  Grunde  durch 
Unterlassung  der  sofortigen  Koeliotomie  und  Salpingektomie  (bez.  Salpingo- 
Gophorektomie).  Die  Ausführung  dieser  Operation  ist  nicht  minder  dringlich  wie 
ein  Kaiserschnitt  bei  absoluter  Lidikation,  wie  eine  Hemiotomie,  eine  Trache- 
otomie,  und  sollte  bei  der  meist  leicht  stellbaren  Diagnose  auch  von  Ärzten  vor- 
genommen werden,  die  nicht  Abdominalchirurgen  sind. 

3)  Die  intraperitoneale  Blutung  bei  tu  barem  Abortus  hat,  weil  geringer 
und  langsamer  entstehend,  eine  günstigere  Neigung  sich  abzukapseln,  häufig  unter 
Bildung  solitärer,  vollständig  ausschälbarer  Hämatocelen.  Es  kommen  jedoch 
Nachschübe  von  frischer  Blutung  so  wie  Zerreißung  der  Blutkapsel  vor  mit  se- 
kundärem Übertritt  geronnener  und  frischer  Blutmassen  in  die  freie  Bauchhöhle 
mit  ähnlichen  klinischen  Erscheinungen  wie  bei  Ruptur  der  schwangeren  Tube. 

4)  Ist  beim  tubaren  Abortus  die  Gefahr  von  Seiten  der  akuten  Blutung  vorüber, 
so  droht  noch  immer  die  der  septischen  Lifektion  (vom  Uterus,  der  Tube,  dem 
Darm  her)  mit  Veijauchung  der  Blutmassen,  mit  Ausbildung  von  Pyosalpinx  und 
Pyovarium,  mit  Beckenabscessen ;  allgemeiner  Peritonitis ;  mit  Durchbrüchen  nach 
den  verschiedenen  Nachbarorganen. 

5)  Bleiben  diese  schweren  Komplikationen  aus,  oder  konmien  sie  durch  ab- 
wartende Behandlung  zur  relativen  Ausheilung,  so  ist  die  Betroffene,  auch  bei 
vielleicht  subjektiv  gutem  Befinden,  doch  nicht  als  gesund  zu  erachten.  Die  Or- 
ganisation und  Aufsaugung  der  ergossenen  Blutmassen  sammt  eingeschlossenem 
Ovum  erfolgt  äußerst  langsam,  kann  sich  über  Monate  imd  Jahre  erstrecken,  stets 
mit  Hinterlassung  von  Residuen.  Die  Erkrankungen  der  Adnexa,  welche  zu 
ektopischer  Schwangerschaft  geführt  haben,  bestehen  fort  und  summiren  sich  zu 
den  Folgen  der  letzteren. 

6)  Die  aktive  Behandlung  des  tubaren  Abortus  und  der  peritubaren  Hä- 
matooele  durch  die  Koeliotomie  ist  daher  im  Princip  der  abwartenden  vorzu- 
ziehen. 

Den  gleichen  Standpunkt,  doch  weniger  entschieden  und  weniger  allgemein 
vertreten  auch  Lawson  Tait,  Bland  Sutton,  Gusserow,  Graef  e,  v,  Ott  u.*A. 

7)  Die  Entleerung  peri-tubarer  und  retro-uteriner  Hämatocelen  bei  tubarem 
Abortus  durch  die  Elytrotomie  ist  der  Koeliotomie  nachzusetzen :  die  Elytrotomie 
vermag  höchstens  die  Blutmassen  fortzuschaffen,  sie  belässt  aber,  außer  ihren 

17* 
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sonstigen  Nachtheilen,  die  kranken  Adnexa  und  birgt  Gefahren  wegen  Fortbestand 
der  ektopischen  Schwangerschaft. 

8)  Aus  gleichen  GrOnden  so  wie  wegen  der  Gefahren  primfirer  oder  sekundärer 
Blutung  ist  auch  die  Behandlung  der  ektopischen  Schwangerschaft  mittels  Elek- 
trioität  so  wie  durch  Morphiumeinspritzung  su  yerwerfen. 

9)  Die  Hystereetomia  vaginalis  mit  oder  ohne  Morcellement  ist  eben  so  wenig 
als  angemessene  operative  Behandlung  bei  Tubensehwangerschaft  und  tubarem 
Abortus  ansusehen,  da  sie  nur  indirekt  und  su  radikal  vorgeht.  Allein  die  Koe- 
liotomie  vermag  durch  bloße  Wegnahme  der  betroffenen  und  konservative  Be- 
handlung der  andersseitigen  Adnexa  Ideales  su  leisten ,  wenngleich  sie  genöthigt 
sein  kann  auch  diese  mitsu entfernen,  sobald  sie  su  schwer  erkrankt  sind,  um  er- 
halten werden  su  können. 

Die  Wegnahme  der  wenig  oder  gar  nicht  erkrankten  anderen  Adnexa,  um 
Wiederholung  der  Tubenschwangerschaft  auf  der  entgegengesetzten  Seite  vorzu- 
beugen, ist  nicht  gerechtfertigt.  Kommt  es  zu  wiederholter  Tubenschwangerschaft 
auf  der  anderen  Seite,  so  sind  die  betreffenden  Adnexa  durch  eine  zweite  Koeli- 
otomie  zu  entfernen,  wie  dies  auch  Vortr.  in  einem  Falle  mit  Glück  gethan  hat. 

10)  Für  den  tubaren  Abortus  besteht  g^nz  die  gleiche  Indikation  zur  Vor- 
nahme der  Koeliotomie  und  Salpingo-Oophorektomie  wie  für  andersartige  schwere, 
akute  oder  chronische  Adnexerkrankungen.  Wird  in  Folge  eines  Irrthums  in  der 
Diagnose  eine  solche  vorgefunden,  so  kann  die  Operation  eben  so  dieser  gelten. 
Besonders  oft  wird  der  tubare  Abortus  verwechselt  mit  Fyosalpinx,  so  fem  es  sich 
auch  hier  um  längeres  Ausbleiben  der  Menstruation,  sich  anschließende,  lang 
hingezogene  äußere  Blutung,  Bildung  einer  weichen,  rasch  gewachsenen  Adnex- 
geschwulst  handeln  kann. 

11]  Die  günstigste  Zeit  für  die  Vornahme  der  Koeliotomie  bei  tubarem  Abortus 
ist  entweder  das  erste  Stadium  der  noch  andauernden  inneren  Blutung,  oder  nach 
vollendeter  Abkapselung  des  peritubaren  Blutergusses  (3 — 4  Wochen  nach  Still- 
stand der  inneren  Blutung). 

12)  Die  Technik  der  Operation  (in  Trend  eleu  bürg 's  Hochlagerung)  weicht 
in  einigen  Funkten  von  derjenigen  der  Salpingo-Oophorektomie  wegen  entzündlich- 
infektiöser Adnexerkrankungen  ab. 

Die  präventive  Abklemmung  der  Vasa  spermatica  an  ihrem  Gefäßtheil  (Lig. 
infundi.  bulv.  pelvicum)  so  wie  der  Anastomosen  mit  den  Vasa  uterina  am  Lig. 
latum  entlang  der  Seitenkante  des  Uterus,  sei  es  vor  oder  nach  Aushülsung  der 
Adnexgeschwulst  —  letzteres,  wenn  diese  die  Abklemmung  hindert  —  gestattet 
in  Fällen  von  noch  frischer  oder  wieder  angeregter  tubarer  Blutung  eine  sichere 
Beherrschung  derselben. 

Hat  sich  eine  solitäre  Hämatocele  gebildet,  so  sollen  die  geronnenen  Blut- 
massen nicht  ausgeräumt,  sondern  mitsammt  ihrer  Kapsel  ausgeschält  werden. 

Lässt  sich  die  Blutung  aus  der  oft  sehr  geräumigen  Höhle,  in  welcher  die 
entfernten  Adnexa  nebst  Hämatocele  gelegen  haben,  durch  die  üblichen  Mittel, 
mit  Ausschluss  von  Liquor  ferri  sesquichlorati ,  vollständig  stillen  (durch  Kom- 
pression, Thermokauterisation,  Umstechungen),  so  ist  die  Bauchhöhle  zu  schließen, 
sonst  kann,  doch  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle,  zur  Gazetampondrainage  nach 
Mikulicz  geschritten  werden. 

Das  V^ahren  der  Austupfung  der  Bauch-Beckenhöhle  mittels  sterilisirter 
Gazekompressen  ist  demjenigen  der  Ausspülung  mit  heißem  Wasser  vorzuziehen. 
Die  Heißwasserausspülung  und   nachherige  Glasröhrendrainage  ist  zu  verwerfen. 

13)  Nach  diesen  Grundsätzen  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  —  andere  Fälle 
von  ektopischer  Schwangerschaft,  von  Ruptura  tubae  gravidae  ausgenommen  •» 
16  Fälle  von  tubarem  Abortus  operirt:  bis  auf  einen  Fall,  welcher  24  Stunden  nach 
der  Operation  einer  unerwarteten  Lungenembolie  erlag,  sind  Alle  genesen. 

V.  Mars  (Krakau) :  Ich  trage  seit  14  Jahren  die  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
an  der  Universität  in  Krakau  vor.  Ich  bin  verpflichtet,  die  Übungen  an  den 
Phantomen  und  Kadavern  mit  den  Studenten  über  g3mäkologi8che  Operationen  jiu 
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halten.  Im  Verlaufe  dieser  Zeit  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  das  Voneigen  am 
Kadaver  und  Vorseiehnen  an  der  Tafel  der  Operationen  zu.  xeitraubend  ist,  dass 
nieht  Jeder  zeichnen  kann  und  dass  die  Studenten  das  Plastische  der  Zeichnung 
nicht  Alle  verstehen.  Desswegen  habe  ich  zu  meinen  Vorlesungen  zuerst  Lehm- 
modelle selber  modellirt,  was  mir  ausgezeichnete  Dienste  leistete.  Meine  Kollegen 
in  Krakau  haben  mich  aufgefordert,  diese  Modelle  zu  reproduciren. 

Ich  lege  also  der  geehrten  Versammlung  des  XI.  internationalen  Kongresses 
die  aus  108  Stücken  bestehende  Sammlung  vor  und  bitte  dieselbe  anzuschauen  und 
Ihre  Meinung  aussprechen  zu  wollen. 

Der  Pr&sident  Prof.  Fasoali  spricht  seine  Anerkennung  aus  und  dankt  im 
Namen  der  Sektion  dem  Kollegen  Mars  für  die  Demonstration. 

Maller  (Bern)  erwähnt  das  Resultat  langjähriger  Untersuchungen  des  Uterus- 
grundes bei  Schwangeren  und  Kreißenden.  £r  fand  überraschend  häufig  gering-^ 
gradige  Missbildungen  des  Fundus,  hauptsächlich  Uterus  arcuatus,  seltener 
Uterus  incudiformis,  aber  auch  Obliquitas  uteri  quoad  formam.  Sie 
werden  fast  nur  erkannt  bei  künstlich  hervorgerufenen  oder  natürlich  eintretenden 
Kontraktionen  in  der  Gravidität  und  bei  der  Geburt  —  Diese  Missbildungen  haben 
nicht  bloß  wegen  ihrer  Häufigkeit,  sondern  auch  desshalb  Interesse,  weü  sie  ver- 
gesellschaftet sind  mit  einer  mangelhaften  Entwicklung  der  Uteruswand  an  der 
Stelle  des  Ansatzes  der  Tuben.  Bei  der  Kontraktion  des  Uterus  drängen  sich 
dieee  Partien  blasenförmig  vor.  Sie  stehen  zuweilen  in  Zusammenhang  mit  Atonia 
uteri  niVehenschwäche  und  Nachblutungen) ;  femer  kommen  sehr  häufig  hierbei 
Beekenverengerungen  vor,  hauptsächlich  platte  Becken,  seltener  allgemein 
verengte  Becken,  seltener  noch  ist  das  Becken  normal.  Vortr.  fordert  die 
Fachgenossen  auf,  diese  Missbildungen  auf  ihre  Häufigkeit  und  Bedeutung  fOr 
den  Geburtsverlauf  näher  zu  prüfen,  wozu  sich  jetzt,  wo  man  der  äußeren  Unter- 
fluchung  mehr  Aufmerksamkeit  schenkt,  reiehüch  Gelegenheit  bietet. 

V.  Winokel  (München)  demonstrirt  einen  Fall  von  angeborenem  teleangi- 
ektatischen  Myxosarkom  des  perennirenden  Theils  der  Nabelschnur  und  stellt  auf 
Grund  desselben  und  der  bisher  beobachteten  anderen  4  Fälle  ähnlicher  Art  von 
Maunoir,  Lawton,  Gerdes-Virchow  und  Kaufmann-Lissner  folgende 
Thesen  auf. 

1)  Die  bisher  beobachteten  soliden  Nabelschnurgeschwülste  waren  meistens 
teleangiektatische  Myxosarkome. 

2)  Man  kann  unter  denselben  centrale  und  periphere  oder  laterale  unter- 
seheiden. 

3)  Je  nach  dem  Gewebe,  von  welchem  sie  ausgehen  —  sie  sitzen  in  der  Eegel 
im  oder  am  perennirenden  Theil  der  Nabelschnur  —  scheinen  die  Wharton'sche 
Sülze,  die  Gefäße  (des  Uraohus  und  Dotterganges)  und  Lymphgefäße  bald  mehr 
bald  weniger  betheiligt  zu  sein. 

4)  Gegenüber  der  eminenten  Prädisposition,  welche  nach  der  Auffassung 
C  oh  n  heim 's  gerade  die  Gegend  der  Nab^trangeinsenkung  am  Bauche  haben 
sollte,  ist  das  Vorkommen  von  Tumoren  an  dieser  Stelle  im  intra-  und  extra- 
uterinen Leben  so  enorm  selten,  dass  die  Cohnheim'sehe  Theorie  zur  Erklärung 
derselben  nicht  ausreicht. 

5)  Die  genauere  Untersuchung  der  bisher  bekannt  gewordenen  5  Fälle  zeigt 
zur  Evidenz,  dass  bei  Entstehung  solcher  Geschwülste  besondere  Cirkulations- 
hindemisse  und  Traumen  eine  Bolle  gespielt  haben  können. 

6)  Nach  der  Geburt  können  jene  Geschwülste  rasch  wachsen. 

7)  Daher  ist  schleunige  radikale  Exstirpation  derselben  mit  Messer  oder  Pa- 
quelin  eventuell  mit  Excision  des  Nabelringes  unerlässlich  und  kann  rasche  und 
dauernde  Heilting  erzielen. 

V.  OawTonBky  (Charkow):  Über  Verbreitung  und  Endigung  der 
Nerven  in  den  weiblichen  Genitalien. 

Die  sowohl  vom  anatomischen  als  auch  vom  praktisch-medioinischen  Stand* 
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punkte  aus  to  überaus  wichtige  Frage  über  die  Art  und  Weise  des  Verlaufes  und 
der  Endigung  der  feinsten  Nerven  in  den  weiblichen  Sexualorganen  ist  bis  jetit 
nicht  genügend  geklärt. 

Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  sind  folgende: 

1)  In  der  Vagina  der  erwachsenen  Frau  dringen  Nerven  bis  sum  Epithel  vor 
und  enden  hier  mit  Spitzen  oder  Knöpf chen. 

2)  Im  Uterus  glaube  ich  nunmehr  das  Vorkonunen  von  in  den  Verlauf  der 
Nerven  eingeschalteten  Zellen  mit  Sicherheit  nachgewiesen  lu  haben ,  so  wie  die 
letzten  Endigungen  der  Nerven  im  Uterus  und  als  auch  an  dessen  Drüsen. 

In  der  Tube,  worüber  bisher  keine  ausführliche  Untersuchung  vorlag,  erhielt 
ich  vorzügliche  Resultate  mit  der  Qolgi'schen  Methode  und  gelang  es  mir  auch 
hier,  die  Nerven  bis  in  das  Epithel  zu  verfolgen. 

Im  Ovarium,  das  bereits  Gegenstand  vielfacher  Untersuchung  war,  konnte 
ich  vor  Allem  die  Verbreitung  der  Nerven,  theUs  in  Begleitung  von  Oef&ßen, 
theils  als  selbständige  Faserzüge  konstatiren,  aber  das  von  v.  Her  ff  behauptete 
Eindringen  der  Nerven  ins  Oranulosaepithel  vermochte  ich  nicht  zu  bestätigen. 

Mit  dem  Vortrage  waren  Demonstrationen  von  4  Abbildungen  und  mikro- 
skopischen Präparaten  verbunden. 

Canuo  (Neapel)!  Ich  muss  nochmals  auf  dem  Modus  der  Symphyseotomie 
bestehen,  welchen  ich  früher  als  Pinard  ausgeführt  habe,  und  dem  ich  in  sämmt- 
lichen  Details  bis  jetzt  treu  geblieben  bin.  (Siehe  für  die  Beschreibung  der  Me- 
thode das  Referat  in  diesem  Blatte,  1892.)  Ich  halte  ihn  für  den  einfachsten, 
schnellsten  und  sichersten;  er  bedarf  keiner  speciellen  Instrumente  (Falcetta  dl 
Oalbiati,  Skalpell  etc.),  und  verhindert  die  Verletzung  der  Hamorgane  mit  ge- 
nügender Sicherheit.  Indem  man  mit  tiefen  Nähten  die  fibrOsen  Gewebe,  welehe 
die  vordere  Fläche  der  Oss.  pubis  bedecken,  mitfassen,  werden  die  beiden  Scham- 
beine besser  zusammengehalten.  Diesen  Punkt  des  Verfahrens,  den  ich  als  Erster 
ausgeführt  habe,  hat  heute  Prof.  Pinard  sehr  betont.  Die  Knochennaht  ist  nicht 
nothwendig.  Die  Resultate,  welche  ich  und  viele  andere  Operateure  mit  diesem 
Verfahren  erhalten  haben,  sind  vorzügliche  gewesen. 

Nach  den  jetzigen  glänzenden  Erfolgen  der  Symphyseotomie  für  die  Mutter 
glaube  ich,  dass  man  berechtigt  ist,  die  Kombination  der  Symphyseotomie  mit 
Embryotomie  bei  todtem  Kinde  anstatt  der  Sectio  caesarea  (absolute  Indikation) 
auszuführen.  Indem  die  Symphyseotomie  die  Beckenkapacität  erheblich  vergrößert, 
erleichtert  sie  sehr  die  Embryotomie,  welche  im  anderen  FaUe  sehr  schwer  oder 
ganz  unmöglich  wäre.  Das  Ausführen  der  Sectio  caesarea,  um  der  Mutter  eine 
Leiche  zu  geben,  ist  eine  schlechte  Operation ;  außerdem  scheint  es  mir,  dass  die 
Symphyseotomie  in  Verbindung  mit  Embryotomie  weniger  gefthrlich  ist,  als  die 
Sectio  caesarea  mit  Erhaltung  des  Uterus,  welehe  man  ausführen  muss,  wenn  keine 
Infektion  vorhanden  ist,  und  weniger  gefährlich,  als  die  Sectio  caesarea  mit  Ent- 
fernung des  Uterus  (Porro,  resp.  Porro-Freund),  welche  man  bei  den  Ver- 
hältnissen in  den  betreffenden  Fällen  meist  gezwungen  wäre  auszuführen;  femer 
beraubt  sie  die  Frau  nicht  der  Facultas  generandi. 

Friti  S'rank  (Köln  a/Rh.):   Zur  Frage  der  Bauchhöhlendrainage. 

Vortr.  führt  ungefähr  Folgendes  aus: 

Es  giebt  keine  Übereinstimmung  in  den  Ansichten  über  den  Werth  der 
Drainage 

1)  weil  der  Begriff  verschieden, 

2)  weil  große  theoretische  und  praktische  Erfahrungen  dazu  gehören,  die  Drai- 
nage sachgemäß  anzulegen. 

F.  hat  sich  mit  dem  Problem  seit  1881  befasst  und  in  seinen  Ansichten,  die 
er  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1881  ausgesprochen,  ist  er  nur  bestärkt  worden 
und  sie  lauten  kurz  zusammengefasst :  Bei  der  Drainage  der  Bauchhöhle  kommt 
es  darauf  an,  den  kranken  Theil  der  Bauchhöhle  von  dem  gesunden  Theile  zu 
trennen  und  diesen  Theil  extraperitoneal  zu  behandeln,  gerade  so  wie  eine  Höhlen- 
wunde an  jedem  anderen  Körpertheile.    F.  hält  eine  Drainage  ohne  Abkapselung 
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für  ein  unnütseB  geiUurliches  Beginnen  und  seigt  am  Prfiparate,  wie  leicht  Überall 
die  Abkapaelungen  zn  machen  sind,  und  zeigt  an  21  Fällen ,  dasB  die  Peritonitis 
vollständig  zu  vermeiden  ist  Das  Ideal  ist  Schluss  der  Bauchhöhle ,  dasselbe^  ist 
aber  nicht  immer  zu  erreichen ,  wenn  man  den  Grundsatz  hat  » remedium  potius 
aneepa,  quam  nuUum«.  FOr  die  Drainage  eignen  sich  gerade  die  schwierigen 
Fälle,  wo  die  Operation  abgekürzt  werden  muss,  Ghloroformnarkose  unterbrochen, 
jauchiger  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  kommt,  Blutung  nicht  gestillt  werden 
kann.  Nach  der  Abkapselung  kann  man  Schieber  in  der  Bauchhöhle  zurücklassen, 
Ausstopfen  ohne  jegliche  Gefahr.  F.  widerlegt  die  Einwände  und  empfiehlt 
wenigstens  die  Abkapselung  zu  machen  über  dem  gefährlichen  Raum  bei  unreinen 
Fällen.  Will  man  dann  die  Bauchhöhle  schließen,  so  ist  man  bei  Abscedirung 
geschützt  und  kann  die  drohende  Gefahr  bannen  durch  nachträgliche  Incision  von 
der  Scheide  her. 

Awi^Ti-n  jr.  (München):  Über  die  Histogenese  der  Endometritis. 

Die  Behandlung  der  durch  Curettement  entfernten  Stücke  der  Uterusschleim- 
haut  bei  Endometritis  in  der  Weise ,  dass  die  Karyokinesen  exakt  fixirt  werden, 
ergab  mir  folgende  B«8ultate. 

Der  Mitosenbefund  ist  oft  in  den  verschiedenen  Präparaten  des  nämlichen 
Falles  ein  sehr  wechselnder ,  so  dass  man  auch  hier  wie  bei  anderen  Organen  ein 
sehubweises  Auftreten  der  Mitosen  annehmen  muss.  Bezüglich  der  Frage,  in  wie 
fem  die  chronische  Endometritis  mehr  ab  Entzündung  oder  als  Neubildung 
aufzufassen  ist,  weisen  meine  Befunde  mehr  auf  letztere  Auffassung  hin. 

Bei  den  sogenannten  interstitiellen  Formen  der  Endometritis  findet  sich  eine 
ungeheuere  Menge  von  Mitosen  in  den  Zellen  des  Stratum  proprium  mu- 
cosae und  in  den  Bndothelien  der  kleinsten  Gefäße.  Die  Mitosen  der  Zellen 
des  Strat.  propr.  zeigen  im  Allgemeinen  reguläre  Struktur,  imponiren  aber  ge« 
wohnlich  durch  ihre  Größe;  an  den  Stellen,  an  welchen  eine  große  Ansammlung 
von  Mitosen  vorhanden  ist,  erkennt  man  an  denselben  eine  ziemliche  Chromatin- 
armuth;  fezner  schien  in  manchen  Fällen  die  Zahl  der  Chromosome  vermindert, 
dagegen  die  einzelnen  Chromosome  dicker. 

Die  Mitosen  der  Endothelien  der  Kapillaren  zeigen  in  der  Enäuel- 
form  noch  spindelförmige  Gestalt,  ragen  dagegen  in  der  weiteren  Entwicklung 
weiter  gegen  das  Lumen  vor.  Durch  diese  starke  Proliferation  wird  eine  gewisse 
Brüehigkeit  der  neugebildeten  Gefäße  zu  Stande  kommen  und  zum  Theil  die 
Neigung  zu  Blutungen  erklären. 

Die  Mitosen  der  Drüsenepithelien  zeigen  im  Knäuelstadium  noch 
längliche  Form,  wobei  die  Zelle  oft  gegen  das  Lumen  der  Drüse  vorragt.  Der 
Diaster  rückt  gegen  das  Lumen  der  Drüse  zu  vor,  da  er  im  Bereich  der  basal* 
stehenden,  dichtgedrängten  Krone  keinen  Platz  findet ;  bemerkenswerth  hierbei  ist 
jedoch,  dass  bei  der  gewöhnliehen  Endometritis  dieTheilungsachse  der  Zelle 
stets  senkrecht  zur  Längsachse  der  übrigen  Cylinderzellen  steht, 
so  dass  nur  eine  flächenhafte  Proliferation  der  Drüsenepithelien  entsteht. 
Auch  hier  kommt  manchmal  Chromatinarmuth  vor.  In  den  Fällen  der  sog.  glan- 
dulären Endometritis  zeigt  das  Deckepithel  fast  gar  keine  Proliferationsvorgänge. 

Dagegen  giebt  es  eine  Form  der  Endometritis ,  in  welcher  die  Proliferation 
fast  nur  auf  das  Deckepithel  beschränkt  ist ;  hierbei  tritt  oft  eine  Ablenkung 
der  Theilungsaehse  ein,  die  sieh  bis  zur  parallelen  Stellung  derselben  zur  Längs- 
aehse  der  übrigen  Cylinderzellen  steigern  kann;  die  Proliferation  ist  dann  keine 
flächenhafte  mehr,  sondern  eine  haufenartige,  so  dass  allmählich  Platten  epithel 
entsteht  (sog.  Psoriasis  uterina).  Hierbei  zeigen  sich  oft  sehr  große  Mitosen;  in 
einem  Falle  fand  ich  hierbei  eine  multipolare  Mitose. 

Li  den  Lymphbahnen,  im  Blut  imd  auf  der  Dnrchwanderung  durch  die 
Schleimhaut,  Drüsenepithel  und  Deckepithel  fand  ich  vielfach  Lymphocyten 
in  mitotischer  Theilung,  und  zwar  scheint  die  D laste rform  die  gegen  die 
Fixirungsflüssigkeiten  resisten teste  zu  sein,  da  sie  am  häufigsten  gefunden  wird. 
Dass  es  sich  wirklich  um  Lymphocyten  handelt,  wird  deutlich  erkannt  aus  dem 
bedeutenden   Größenunterschiede  gegenüber  den   Strat.-propr.-Zellenmitosen 
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und  Epithehnitosen  y  auB  der  Verklumpung  der  Chromoflome  und  besonders  aus 
der  Lokalit&t,  in  der  sie  gefunden  werden,  so  z.  B.  in  Mitte  eines  Geffißes  förm- 
lich im  Blut  schwimmend  oder  auf  der  Durchwanderung  zwischen  großen  Epithel- 
sellen. 

Die  große  Masse  der  Mitosen  und  deren  Chromatinarmuth  etc.  bei 
Edometritis  sind  keineswegs  Zeichen  etwa  einer  malignen  Pro- 
liferation,  an  welche  man  fast  im  ersten  Augenblick  denken  möchte. 

Es  ist  nöthig,  bei  diesen  Untersuchungen  stets  exakt  fixirte  Präparate  in 
lückenlosen  Serien  zu  studiren. 

B.  8.  Schiiltse  (Jena):  Über  urethrale  Inkontinenz  beim  Weibe. 

Als  urethrale  Harninkontinenz  bezeichnen  wir  die  durch  Insufficienz  des 
Schließapparates  der  Blase  bedingte  im  Gegensatz  zu  der  auf  Fistelbildung  be- 
ruhenden Inkontinenz. 

Es  würde  hier  viel  zu  weit  führen,  die  mannigfachsten  Ursachen  zu  erörtern. 

Bevor  ich  von  der  operativen  Therapie  rede,  wiH  ich  kurz  erwähnen,  erstens 
dass  in  vielen  Fällen  die  urethrale  Inkontinenz  entsprechend  ihrer  Ursache  vorüber- 
gehender Natur  ist,  einer  Therapie  also  dann  nicht  bedarf,  dass  in  andexen  Fällen 
durch  Elektricität  die  Innenration  der  Sphinkteren,  durch  Message  die  Kontrak- 
tionskraft des  Muskels  wiederhergestellt  werden  kann.  Ich  erwähne,  dass  gegen 
diejenige  Form  der  Inkontinenz,  die  nur  als  Enuresis  nocturna  auftritt,  das  von 
Sänger  beschriebene  Verfahren  der  methodischen  Dilatation  hilfreich  ist. 

In  anderen  Fällen  ist  aber  der  Blasenhals  so  weit,  der  Sphinkter  so  schlaff, 
dass  die  erwähnten  Verfahren  entweder  versagen  oder  von  vom  herein  aussichtslos 
erscheinen.  Da  lag  der  Gedanke  nahe,  durch  Excision  den  Blasenhals  zu  ver- 
engern und  dadurch  dem  Sphinkter  seine  Aufgabe  zu  erleichtern.  Ich  operirte  so 
zuerst  1878. 

Ahnlich  operirten  mit  Erfolg  Frank,  v.  Winokel,  Engström,  meist  ohne 
Eröffnung  der  Blase. 

Frank  ließ  die  Wand  der  Urethra  eine  nach  innen  vorspringende  Längsfalte 
bilden. 

Pawlik  stellte  unter  besonders  schwierigen  Verhältnissen  Kontinenz  her 
durch  eine  Operation,  deren  Hauptzweck  und  Effekt  Querspannung  der  Urethra 
und  Knickung  ihres  Verlaufs  durch  Hervorziehung  vor  das  Ligamentum  ar* 
ouatum  ist. 

Gersuny  stellte  Kontinenz  her  indem  er  die  Harnröhre  umschnitt,  sie  Vsbis 
ly^mal  um  ihre  Achse  drehte  und  in  dieser  torquirten  Form  einheilte. 

Duret,  Pousson,  Albarran  modificirten  und  kombinirten  die  Methoden 
in  zweckmäßiger  Weise.  Du  ret  machte  Querspannung  und  Knickung  der  Urethra, 
Pousson  Torsion  und  Knickung,  Albarran  Einf altung  und  Knickung.  ( P e p in 
gab  eine  gute  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Methoden  in  seiner  These. 
Paris  1893.) 

Alle  die  letztgenannten  Methoden,  die  Verfahren  von  Pawlik,  Frank, 
Gersuny,  von  Duret,  Pousson,  Albarran  setzen  mechanbche,  elastische 
Widerstände  dem  in  der  Blase  angesammelten  Urin  entgegen,  Widerstände,  die 
so  lange  vorhalten,  bis  die  Elasticität  der  Blasenwand  oder  die  Aktion  der  Bauoh- 
presse  sie  überwindet. 

Alle  die  ebengenannten  Methoden  haben  unbedingt  den  Vorzug  vor  meiner 
Operationsmethode,  wo  auf  Herstellung  eines  leistungsfähigen  Sphincter  vaginae 
verzichtet  werden  muss. 

Wo  die  Aussicht  auf  einen  leistungsfähigen  Sphinkter  nicht  aufzugeben  ist, 
bleibt  mein  Verfahren  wohl  das  rationellere  und  das  zweckmäßigere. 

Frau  G.  W.  aus  G.  hatte  vor  20  Jahren  geboren  und  war  seitdem  inkontinent. 
Sie  hatte  damals  namhafte  Gynäkologen  und  Operateure  konsultirt,  war  auch 
operirt  worden,  blieb  aber  inkontinent. 

Ich  sah  die  45jährige  Pat.  am  30.  Juni  1892.  Blasse,  sehr  elend  aussehende, 
abgemagerte  Frau.  Darmkatarrh  seit  längerer  Zeit,  Abendtemperaturen  bis  38,6. 
Der  dauernd  abfließende  Urin  sehr  eiterhaltig.    Objektive  Zeicht  dafür,  dass  der 
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Kktanh  der  HunwEga  Obvc  die  Blue  hinauB^ht,  fehlen.  Utemi  antaflektirt, 
nioht  ve^iiOßert.  Portio  vag.  narbig,  heil  überbautet,  kein  Ausäuas  aui  dem 
Uterua.  Orificinm  urethne  laoerirt,  eo  daaa  die  Toidere  Wand  der  Urethra  etva 
1  cm  lang  va  Tage  liegt.  Dahinter  etwas  aeitliob  eine  Fistel  der  Urethra.  Von 
da  rflokwfirta  etwaa  naeh  linka  hin  entreekt  aieb  eine  L&nginarbe  mit  quer  darilher 
laufenden  Sutnmarben.  Die  koniaobe  Kupfersonde  von  lU/irain  Durehmeaser 
pasairt  frei  die  Urethra  und  das  Orifidum  intemum. 

Behandlung  des  Dannkatanha  und  tägliche  Blaienauaspalung  mit  l'/ooiK^r 
Koehsablösung. 

Nachdem  die  Temperaturen  meb- 
reie  Tage  normal  gewesen  waren,  am 
16.  Juli  1S92  Operation. 

Die  lacerirten  Binder  des  An- 
fangs der  Hamrahre,  die  kleine  Fistel 
und  der  lu  weite  Blasenhals  werden 
mit  einer  einiigen  Anfrischung  um- 
■pannt,  um  lo  dieHamrOhre  in  ganier 
Iiinge  operativ  henuatellen.  16  Silk- 
wonngutsuturen  vereinigen  die  rechte 
Wundflfiche  mit  der  linken.  Dauer- 
katheter. Nach  9  Tagen  Entfernung 
dea  Katheter«  and  der  Nihte.  Voll- 
•tindige  Vereinigung  perprimam  und 
voUstindige  Kontinent.  Urindrang 
hSufig.  Eapaeit&t  der  Blase  ist  gering. 
Schon  bei  110  com  Rachsalil6Bung 
entsteht  heftiger  Harndrang.  —  ■ 

Die  TO/goigen  Eochsalsinjektionen        .___—.  • — 

weiden  konaequent   fortgeaetit.    Am  ^ 

12,  August  fasat  die  Blase  bereit«  be- ' 

quem  150  ccm,  am  17.  190  ecm.  ----- — ■"  ' ~^ — 

Leider    begnOgte    sieh    Pat.    mit       _^ ■  _-— _ 

diesem  Resultat;    fortgesetzte  Injek- ,  ^— — _ 

tionen  in  die  Blase  mit  gesteigerter  "^ 

Spannung  bitten  gewiss  die  Kspacitit        '  •— ~— . 

der  Blase  noch  erheblloh  gesteigert.  — — — '  "" '~~-'  '~ 

Die  KontinenK  hat  unvermindert  ^ ■  — 

Stand    gehalten,    die   Kapaoit&t    der  „. -- —  ^ 

Blaae  hat  sich,  wie   ea   scheint,  nicht 
Termehrt 

Wenn  Inkontinena  lange  bestanden  liat,  iat  fast  immer  die  Eapaeität  der  Blase 
bedeutend  vermindert,  und  ich  möchte  es  besonders  betonen,  dass  um  die  Vor* 
theile  der  wiederhergestellten  Eontineni  voll  lur  Geltung  an  bringen,  es  erforder- 
lich ist,  aueh  die  Eapatntst  der  Blase  wieder  lu  einer  angemessenen  Hohe  lu 
steigern.  


11.   Zur  Oystomyomfrage. 


Von 

Dr.  Carl  Brens  in  Wien. 
In  No.  6  dieses  Jahi^auges  hat  Gottschalk  die  Frage  eiörtert, 
ob  «die  Ton  C.  Breus '  als  Fälle  von  wahrer  epithelführender  Cysten- 
hilduDg  in  Uterusmyomen  beBcbriebenen  Geschwülste  echte  Myome 
des  Uterus«  seien. 

•  Wiea,  DeuUcke,  1894. 
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Mit  der  Untersuchung  und  Bearbeitung  analoger  Fälle  beschäftigt, 
will  ich  zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Gottschalk  vorläufig  nur 
Folgendes  bemerken. 

Gottschalk  selbst  beantwortet  seine  Frage  mit  der  Erklärung, 
dass  derartige  Geschwülste  als  Betentionscystenbildungen  des  Gärt- 
nerischen Ganges  mit  consecutiver  Hyperplasie  der  äußeren  Cysten- 
wandung  zu  deuten  und  von  den  eigentlichen  Uterusmyomen  zu 
trennen  sind  und  gar  nicht  zur  Geschwulstgruppe  der  Myome,  son- 
dern der  Cysten  gehören. 

Für  diesen  Satz  kann  ich  meinen  Befunden  leider  eine  ge- 
nügende Beweiskraft  nicht  zugestehen. 

Obwohl  der  eine  Fall  (II)  zu  der  obigen  Auffassung  sehr  heraus- 
fordert, konnte  ich  sie  als  unerwiesen  nicht  so  wie  Gottschalk 
aussprechen,  wenn  ich  auch  glaube,  dass  fernere  Beobachtungen 
analoger  Geschwülste  voraussichtlich  zu  dem  Ergebnisse  fähren 
dürften,  einzelne  solcher  Tumoren  als  eine  selbständige  typische 
Geschwulstform  ganz  von  den  epithelführenden  Cystomyomen  aus- 
zuscheiden und  sie  lediglich  als  Konsequenzen  mechanischer  Vor- 
gänge im  Gärtner 'sehen  Gangrudimente  anzusehen. 

So  verallgemeinert,  wie  Gottschalk  diese  Auffassung  hinstellt, 
ist  sie  jedoch  gewiss  nicht  richtig. 

Für  das  eine  meiner  Präparate  (II)  ist  sie  hypothetisch,  für  das 
andere  (I)  ausgeschlossen.  Vorläufig  werden  wir  also  diese  recht 
interessanten  Geschwülste  doch  noch  am  besten  unter  der  rein  histo- 
logischen Etikette  d epithelführende  Cystomyomea  sammeln. 

Die  beiden  von  mir  beschriebenen  Cystomyome  sind  in  Vielem 
nicht  übereinstimmend.  Sie  haben  wohl  das  Gemeinsame  der  Cy- 
linderepithelauskleidung  ihrer  Hohlräume,  sind  aber  sonst  in  ihrem 
ganzen  Aufbau  sehr  verschieden. 

Während  Fall  H  die  von  Gottschalk  ausgeführte  Auffassung 
sehr  nahe  legt,  ist  diese  auf  Fall  I  ganz  und  gar  nicht  anwendbar. 

Dieses  Präparat  (I)  lässt  sich  nicht  als  das  Produkt  eines  ein- 
fachen mechanischen  Vorganges  von  Sekretstauung  und  Retentions- 
cystenbildung  mit  consecutiver  Wandungshypertrophie  ansehen,  son- 
dern es  muss  auf  einen  Proliferationsvorgang,  auf  eine  Neubildung 
aus  den  Elementen  des  Gärtnerischen  Ganges  zurückgeführt  wer- 
den, ist  also  jedenfalls  ein  wirkliches  Cystomyom  ohne  jede  Ein- 
schränkung dieser  Bezeichnung. 

In  meiner  Schilderung  scheint  die  wesentliche  Differenz  der 
beiden  Tumoren  Gottschalk  wenigstens  theil weise  entgangen  zu 
sein,  da  er  die  beiden  Fälle  zu  sehr  identificirt. 

Gottschalk  basirt  seine  Auffassung  besonders  auf  die  stark 
entwickelte  Muskelschicht,  welche  an  Fig.  3  einen  Theil  der  äußeren 
Cystenwand  deckt.  Diese  macht  allerdings  den  Eindruck,  als  sei 
sie  der  Ausdruck  der  gesteigerten  Arbeitsleistung,  welche  die  Ent- 
leerung des  Cysteninhaltes  durch  den  Kanal  hindurch  zu  bewältigen 
hatte.      Auch   ich   habe    diese    Anschauung    (p.  17)    ausgesprochen. 
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Gottschalk  geht  abei  noch  weiter  und  sieht  in  dieser  Muskellage 
die  hypertrophirte  Muscularis  des  Gärtnerischen  Ganges  selbst. 
Am  Präparate  lässt  sich  diese  'Annahme  jedoch  nicht  nachweisen. 
Wie  die  Zeichnung  und  noch  mehr  das  Präparat  selbst  zeigt,  kreuzt 
sich  diese  Muskelschicht  mit  der  Wandung  des  Ganges,  wird  förm- 
lich von  demselben  durchsetzt,  liegt  außerhalb  der  Wand  desselben 
und  macht  vielmehr  den  Eindruck,  von  der  Uteruswand  herzu- 
stammen. 

Der  Verlauf  und  das  Lagerungsverhältnis  dieser  Muskelschicht 
zum  Gärtnerischen  Gange,  nicht  aber  ihre  Mächtigkeit,  wie  Gott- 
schalk meint,  lassen  mich  die  Auffassung,  als  sei  sie  dessen  hyper- 
trophirte Muscularis,  bezweifeln. 

In  seinen  weiteren  Ausführungen  bezüglich  dieser  Muskellage 
geräth  Gottschalk  unversehens  in  den^Fall  I  hinein^. 

An  diesem  Tumor  (I)  lag  nicht  dasselbe  Verhältnis  der  Mächtig- 
keit zwischen  den  inneren  Scheidenwänden  der  Cysten  unter  ein- 
ander und  einem  Theile  der  äußeren  Geschwulstwand  vor,  wie  bei 
Tumor  II. 

Aus  der  Lektüre  meiner  Beschreibung  ergiebt  sich,  dass  bei  I 
die  Cystenräume  nicht  derart  angeordnet  waren  wie  bei  II.  Cysten- 
gänge,  welche,  wie  Gottschalk  meint,  der  Länge  nach  hätten  auf- 
geschnitten und  in  ihrem  Zusammenhange  hätten  verfolgt  werden 
sollen,  waren  an  Tumor  I  gar  nicht  da,  sondern  nur  isolirte  Cysten- 
bälge. 

Mir  war  es  in  meiner  Schrift  zunächst  nur  darum  zu  thun,  das 
zur  Kenntnis  zu  bringen,  was  sich  mir  bei  der  Untersuchung  dieser 
Geschwülste  als  erwiesen  und  sicher  zu  ergeben  scheint,  nämlich 
die  Abstammung  ihres  Epithels  von  jenem  des  Gärtnerischen 
Ganges.  Die  Bedeutung  dieser  Quelle  für  die  bisher  dunkle  Her- 
kunft der  Epithelauskleidung  gewisser  spärlich  beobachteter  Cysto- 
myome  zu  betonen,  das  war  die  Absicht  meiner  Publikation. 

Fernere  Beobachtungen  werden  hoffentlich  auch  noch  weiter 
gehende  Schlüsse  gestatten,  vielleicht  in  der  Richtung,  gewiss  aber 
nicht  in  dem  Umfange,  wie  Gottschalk  sie  in  Überschätzung 
meiner  Befunde  jetzt  schon  ausgesprochen. 


2  Fig.  1  besieht  sich  auf  Fall  I  und  stellt  den  glatten  Durohschnitt  eines 
gehärteten  Getehwulststackes  dar,  nicht  die  »durch  die  ganze  Geschwulst  ge- 
führte Schnittfl&che«,  wie  Gottschalk  an  einer  Stelle  citirt.  Auch  das  mikro- 
skopische Bild  Fig.  2  betrifft  Fall  I,  scheint  aber  yon  Gottschalk  auf  Fall  II 
bezogen  su  werden. 
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(Au8  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  StiaBburg  i/E.) 

IIL  über  die  innere  Untersuchung  Kreifsender 

durch  den  Mastdarm. 

Von 

Dr.  Emil  Ries, 

I.  Assistent  der  Klinik. 

Die  Isolirbaracke  der  liiesigen  Frauenklinik  ^  hat  in  den  letzten 
drei  Jahren  78  PuerperalfieberfaUe  aufgenommen,  welche  ihr  aus 
Stadt  und  Land  zugeführt  worden  sind.  Von  diesen  78  FäUen  sind 
49  nach  ganz  spontanen  Geburten  vorgekommen,  die  nur  von  der 
Hebamme  oder  von  Hebamme  und  Arzt  zusammen  geleitet  worden 
sind.  Trotzdem  wir  in  jedem  Semester  Gelegenheit  haben,  FäUe  von 
Selbstinfektion  zu  sehen,  so  liegt  doch  in  der  weitaus  größten  Zahl 
dieser  Reihe  von  Fällen  kein  Grund  zur  Annahme  einer  Selbstinfektion 
vor.  In  weitaus  der  größten  Zahl  dieser  Fälle  muss  man  sich  also 
sagen,  dass  die  Frauen  gesund  gebUeben  wären,  wenn  sie  fem  von 
jeder  sogenannten  sachverständigen  Behandlung  niedergekommen 
wären.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  aU  diesen  Fällen  mangel- 
hafte Desinfektion  als  Ursache  anzuschuldigen  ist.  Nach  allen  unseren 
heutigen  Kenntnissen  ist  es  ja  die  Einfuhrung  ungenügend  desinfi- 
cirter  Finger  und  Instrumente  in  die  Genitalien,  wodurch  die  puer- 
perale Infektion  erfolgt.  Die  Durchführung  der  Antisepsis  aber  setzt 
so  viele  Eigenschaften  des  Charakters  und  Verstandes  voraus,  dass 
sie  ohne  Zweifel  immer  nur  von  einer  beschränkten  Anzahl  Menschen 
in  vollendeter  Weise  erwartet  werden  kann.  Dies  trifft  zu  für  Ärzte 
wie  für  Hebammen. 

Die  Eonsequenzen,  die  man  aus  den  obigen  Sätzen  ziehen  muss, 
bewegen  seit  Jahren  die  Lehrer  der  Geburtshilfe.  Und  so  hat  man 
denn  wesentlich  auf  zwei  Wegen  versucht,  diesen  Gefahren  zu  be- 
gegnen, einmal  durch  möglichste  Einschränkung  der  inneren  Unter- 
suchung, und  dann  durch  möglichste  Einschränkung  der  Operations- 
frequenz. 

Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  dem  ersten  dieser  Punkte. 
Die  innere  Untersuchung  hat  man  zu  ersetzen  versucht  durch  eine 
möglichst  ausgebildete  äußere  Untersuchung.  Leopold-Spörlin 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  45),  die  in  dieser  Beziehung  energisch 

1  Diese  Isolirbaracke  ennöglicht  es,  den  Studirenden  immer  Puerperalfieberfälle 
voriustellen,  deren  Kenntnis  ihnen  für  die  sp&tere  Praxis  von  so  großer  Wichtig- 
keit ist  Masste  man  sich  auf  die  Fälle  beschränken,  die  aus  der  Klinik  selbst 
stammen,  so  könnte  man  ganse  Semester  lang  keinen  einzigen  Infektionsfall  vor- 
stellen. Die  Isolirbaracke  ist  auf  Antrag  von  Herrn  Prof.  Freund  xur  Aufnahme 
von  Puerperalfieberfällen  aus  Stadt  und  Land  errichtet  worden.  Sie  ist  baulich 
von  der  Klinik  völlig  getrennt  und  hat  vollständig  getrenntes  Personal,  Instru- 
mentarium, etc. 
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vorgingen,  konnten  berichten,  dass  sie  42)1^,  in  einer  kleineren 
Reihe  von  Fällen  sogar  69)^  ihrer  Fälle  allein  durch  äuBere  Unter- 
suchung haben  leiten  können.  So  schön  dieses  Resultat  ist,  so  leidet 
es  doch  an  zwei  Fehlern,  erstens,  dass  noch  in  58^  resp.  31^  der 
Fälle  per  vaginam  untersucht  werden  musste,  und  zweitens,  dass  die 
Fälle  sämmtlich  in  der  Klinik  untersucht  sind.  In  der  Klinik  be- 
kommt man  meist  die  Geburten  in  einem  Stadium  zur  Beobachtung, 
in  welchem  die  äuBere  Untersuchung  noch  leicht  durchzuführen  ist. 
Je  früher  man  im  Allgemeinen  zur  Geburt  kommt,  um  so  leichter 
ist  die  äuBere  Untersuchung;  je  später  man  dazu  kommt,  um  so 
schwerer  wird  dieselbe  durch  die  Häufigkeit  der  Presswehen.  Leo- 
pold-Spörlin's  Angaben  haben  Werth  für  die  Klinik  und  selbst 
hier  nur  für  die  Hebammenschule.  Für  die  Frage  der  Umgehung 
der  inneren  Untersuchung  muss  man  dagegen  nicht  bloB  die  Heb- 
ammenschule berücksichtigen,  sondern  man  muss  unterscheiden  zwi- 
schen den  Bedürfiiissen  der  Hebammenthätigkeit  und  der  ärztlichen 
Thätigkeit  während  des  geburtshilflichen  Studiums  und  während  der 
praktischen  Ausübung  der  Geburtshilfe. 

Seit  Januar  d.  J.  habe  ich  nun  ein  Ersatzmittel  für  die  innere 
Untersuchung  durch  die  Scheide  in  der  Klinik  und  Poliklinik  ge- 
prüft.   Das  ist  die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm. 

Ich  führe  dieselbe  so  aus,  dass  ich  zunächst,  wenn  nöthig,  den 
Mastdarm  durch  ein  Klystier  reinigen  lasse,  hierauf  fülle  ich  den 
Untemagelraum  mit  Seife  aus,  indem  ich  einfach  mit  den  Nägeln 
über  eine  angefeuchtete  Seife  hinwegschabe,  dann  fette  ich  den  Finger 
mit  einer  etwas  zähen  Salol-Lanolin- Vaselinsalbe  (Salol  1,0,  Lanolin 
15,0,  Vaselin  5,0)  ein.  Nun  wird  der  Finger  unter  leichtem  Nach- 
▼omdrängen  des  Dammes  mit  der  Volarfläche  nach  vorn  sehend  ins 
Rectum  eingeführt.  Bei  der  Untersuchung  ist  die  Handhaltung  ent- 
weder 80,  dass  der  Daumen  in  der  einen,  die  übrigen  Finger  leicht 
eingebogen  in  der  anderen  Crurogenitalfalte  liegen,  die  Volarfläche 
der  Hand  also  nach  vom  sieht,  oder  so,  dass  die  Volarfläche  der 
Hand  nach  einer  Seite  sieht,  wobei  der  Daumen  in  die  Cruro- 
genitalfalte, die  übrigen  Finger  entweder  gestreckt  über  dem  SteiBbein 
oder  aber  eingeschlagen  auf  dem  Hinterdamm  liegen.  Jedenfalls 
dürfen  die  Finger  nicht  in  die  Vulva  oder  gar  Vagina  eingedrückt 
werden,  sondern  müssen  auBen  auf  der  Haut  liegen.  Man  untersucht 
auch  bei  hochstehendem  vorliegenden  Theil  vollständig  ausreichend 
mit  einem  Finger;  bei  tiefstehendem  Kopf,  wenn  der  After  sich  schon 
öffiiet,  ist  es  sehr  leicht  auch  zwei  Finger  einzuführen,  was  aber 
unnöthig  ist. 

Man  kann  nun  von  der  Vulva  angefangen  bis  herauf  zum  vor- 
lii^enden  Theil  eine  ganze  Reihe  von  Befunden  eben  so  vollständig 
aulnehmen  wie  von  der  Scheide  aus.  Zunächst  die  Rigidität  des 
Dammes  kann  man  durch  Nachvorndrängen  des  Dammes  vom  After 
aus  recht  wohl  kontrolliren.  Die  Beschaffenheit  der  Scheide,  ob 
straff  oder  schlaff,   ist  ebenfalls  wohl  zu  unterscheiden,  insbesondere 
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ist  der  durch  die  Columna  rugarum  posterior  gebildete  Wulst  sowohl 
bei  Schwangeren  als  auch  bei  Kreißenden,  ehe  der  Kopf  die  Scheide 
ausfüllt,  sehr  wohl  zu  fühlen.  Wenn  der  Kopf  schon  die  Scheide 
ausfüllt,  ist  es  namentlich  bei  Erstgebärenden  ein  ganz  auffallender 
Tastbefdnd,  wie  glatt  ausgespannt  dann  die  hintere  Scheidenwand  sich 
anfühlt. 

Der  Tastbefund  am  Muttermund  ist  bei  Mehrgebärenden  im 
Allgemeinen  leichter  aufiranehmen  als  bei  Erstgebärenden.  In  der 
Schwangerschaft  kann  man  die  Länge  der  Portio,  etwaige  Einrisse 
am  Muttermund,  das  Offenstehen  oder  Nichtoffenstehen  des  Mutter- 
mundes deutlich  fühlen.  Besonders  wenn  der  Muttermund,  wie  so 
häufig  bei  Erstgebärenden,  weit  hinten  steht,  ist  er  per  rectum  ge- 
radezu leichter  zu  erreichen  als  per  vaginam.  Bei  den  Unteisu^ 
chungen  in  der  Schwangerschaft  kommt  es  sehr  darauf  an,  den  Befand 
rasch  aufzunehmen,  denn  bei  längerem  Herumtasten  am  Muttermund 
wird  derselbe  weicher  und  schlaffer,  so  dass  man  ihn  durch  eine 
längere  Untersuchung  viel  weniger  deutlich  fühlt  als  durch  eine 
kurze.  Man  thut  besser,  wenn  die  erste  rasche  Untersuchung  keinen 
klaren  Befund  ergeben  hat,  den  Finger  aus  dem  Mastdarm  zu  ent- 
fernen und  erst  nach  einiger  Zeit  wieder  von  Neuem  zu  untersuchen. 

Unter  der  Geburt  ist  der  Muttermund  bei  Erstgebärenden  weniger 
leicht  zu  fühlen  als  bei  Mehrgebärenden.  Bei  Erstgebärenden  ist  er 
noch  am  leichtesten  zu  fühlen,  wenn  die  Blase  schon  gesprungen 
ist;  so  lange  die  Blase  noch  steht  und  namentlich,  wenn  wenig  Yor- 
wasser  vorhanden  ist  und  der  Kopf  dem  Muttermund  eng  anliegt, 
können  Fehler  in  der  Taxirung  der  Größe  des  Muttermundes  vor- 
kommen. Man  fühlt  dann  die  dem  Band  zunächst  liegenden,  dünn 
ausgezogenen  Partien  nicht,  kann  sie  nicht  von  der  Fruchtblase 
trennen.  Wenn  aber  die  Blase  gesprungen  ist,  kann  man  ohne 
Schwierigkeiten  vom  Rectum  aus  die  Fingerspitze  zwischen  Kopf 
und  Muttermund  einschieben  und  so  den  ganzen  Muttermundssaum 
umgehen.  Wenn  der  Muttermund  schon  weit  zurückgezogen  ist,  so 
dass  bei  der  Untersuchung  von  der  Scheide  aus  sein  hinterer  Saum 
fast  nicht  mehr  zu  fühlen  ist,  ist  er  bei  der  Untersuchung  durch  das 
Bectum  oft  noch  recht  wohl  zu  fühlen  und  es  ist  zu  konstatiren, 
dass  der  Kopf  den  Muttermund  noch  nicht  überwunden  hat.  Ich 
glaube  geradezu,  dass  man  per  rectum  noch  wird  Studien  anstellen 
können  über  Vorgänge  bei  der  Erweiterung  des  Cervix  und  Mutter- 
mundes, Studien,  die  sich  per  vaginam  nicht  anstellen  lassen, 
wenn  hier  der  Muttermund  vom  vorliegenden  Theil  verdeckt  wird. 

Bei  Mehrgebärenden  kann  man  die  Länge  des  Cervicalkanals 
recht  wohl  abtasten,  indem  man  die  Vaginalwand  mit  dem  unter- 
suchenden Finger  in  den  Cervicalkanal  hineinstülpt.  Wenn  die  Blase 
gesprungen,  der  allenfalls  vorher  schon  düatirte  Muttermund  wieder 
zusammengefallen  ist,  fühlt  man  deutlich  die  schlaff  herabhängenden 
Lippen  und  kann  fühlen,  dass  sie  sich  vollständig  aus  einander  schieben 
Ifispen. 
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Pathologische  Yeränderungen  am  Cervix  (Carcinoin,  Myom)  düif- 
ten  wohl  eben  so  leicht  wie  bei  Nichtgiaviden  per  rectum  zu  dia- 
gnosticiren  sein ;  jedoch  habe  ich  darüber  noch  keine  Beobachtungen 
machen  können. 

Ob  die  Blase  noch  steht  oder  nicht,  ist  leicht  zu  unterscheiden, 
wenn  sie  sich  in  der  Wehe  spannt,  in  der  Wehenpause  wieder  schlaff 
wird,  so  dass  man  in  der  Wehe  den  vorliegenden  Theil  weniger 
deutlich  fühlt  als  in  der  Wehenpause.  Wenn  sehr  geringe  Mengen  von 
Vorwasser  vorhanden  sind,  kann  die  Entscheidung  unmöglich  werden. 

Ob  man  eine  vorliegende  Placenta  fühlen  kann,  darüber  habe 
ich  zufallig  noch  keine  Beobachtungen  machen  können,  jedoch  zweifle 
ich  aus  später  zu  erwähnenden  Gründen  nicht  daran. 

Am  Kind  kann  man  alle  Orientimngspunkte  per  rectum  fast 
eben  so  gut  fühlen  als  per  vaginam. 

In  der  Schwangerschaft  kann  man  schon  mit  großer  Sicherheit 
konstatiren,  ob  der  vorliegende  Theil  ins  Becken  eingetreten  ist  oder 
nicht,  und  femer  ob  der  vorliegende  Theil  Kopf  oder  nicht  Kopf  ist. 
Bei  dieser  Untersuchung  drängt  man  den  Finger  direkt  nach  der 
hinteren  üteruswand  zu  vor. 

Unter  der  Geburt  bei  eröffnetem  Muttermund  kann  man  durch 
diesen  hindurch  nach  dem  vorliegenden  Theil  tasten  oder  aber  ein- 
fach nach  der  hinteren  Uteruswand  zu  den  Finger  vordrängen.  Man 
kann  so  vollständig  deutlich  unterscheiden,  ob  der  vorliegende  Theil 
der  Kopf  oder  ein  anderer  Theil  des  Kindes  ist.  Noch  leichter  wird 
die  Entscheidung,  wenn  der  vorangehende  Theil  schon  in  die  Scheide 
geboren  ist.  Man  unterscheidet  leicht  zwischen  beweglichem  oder 
fest  eingetretenem  vorliegenden  Theil,  ob  das  Promontorium  bedeckt 
ist  oder  nicht.  Ich  habe  sogar  den  Eindruck,  als  ob  dies  per  rectum 
leichter  zu  entscheiden  sei  als  per  vaginam. 

Bei  Schädellagen  erkennt  man  den  Kopf  an  den  gewölbten 
Knochen.  Die  Nähte  und  Fontanellen  sind  bei  gar  nicht  oder  nur 
wenig  eröffnetem  Muttermund  schlecht  zu  fühlen.  Oft  fühlt  man 
nur  eine  einzelne  Naht  und  kann  nur  je  nach  deren  Krümmung 
eine  Yermuthung  aufstellen,  welche  Naht  es  ist.  Bei  stark  ausgedehntem 
unteren  Segment  kann  man  oft  durch  dieses  hindurch  Nähte  und 
Fontanellen  unterscheiden.  Bei  ca.  fünfmarkstückgroßem  Mutter- 
mund aber,  oft  auch  schon  früher  kann  man  durch  den  Muttermund 
hindurch  sehr  wohl  Nähte  und  Fontanellen,  die  kleine  von  der  großen 
Fontanelle  differenziren.  Die  verschiedenen  Einstellungen  des  Kopfes 
beim  engen  Becken  sind  mit  voller  Sicherheit  zu  erkennen,  eben  so 
Stimeinstellung  von  Yorderscheitellage,  Vorder-  von  Hinterscheitel- 
beineinstellung zu  unterscheiden.  Wenn  der  Kopf  noch  beweglich 
ist,  hat  man  durch  sein  Zurückweichen  oft  Schwierigkeiten  in  der 
Abtastung  der  Nähte  und  Fontanellen ;  hier  ist  Unterstützung  durch 
die  freie  Hand  von  außen  eine  große  Erleichterung.  Vorfall  kleiner 
Theile  neben  dem  hochstehenden  Kopf  ist  nicht  zu  übersehen.  Ist 
der  Kopf  fest  eingetreten,  so  ist  seine  Abtastung  mit  größerer  Sicher- 
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heit  möglich,  der  schräge  oder  quere  Verlauf  der  Pfeilnaht  klar  zu 
tasten.  Wenn  der  Kopf  schon  auf  dem  Beckenboden  aufsteht,  sind 
Nähte  und  Fontanellen  mit  auffallender  Deutlichkeit  zu  fühlen. 

Hier  muss  man  zur  Stellung  der  Diagnose  sich  die  Orientirungs- 
punkte  g^enüber  der  Scheidenuntersuchung  etwas  ändern.  Während 
man  nämlich  bei  der  Scheidenuntersuchung  die  Hinterhauptslage 
daran  erkennt,  dass  die  kleine  Fontanelle  ganz  unter  der  Symphyse 
steht,  wobei  man  sehr  oft  die  große  kaum  mehr  erreichen  kann,  ist 
es  bei  der  Mastdarmuntersuchung  umgekehrt  so,  dass  man  sehr  leicht 
die  groBe,  nicht  aber  die  kleine  Fontanelle  erreicht.  Wenn  man  nun 
per  rectum  die  große  Fontanelle  ganz  hinten  stehend  fühlt,  so  muss 
man  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  um  eine  Hinterhauptslage  han- 
delt. Bei  der  Yorderhauptslage  fühlt  man  umgekehrt  die  kleine 
Fotanelle  hinten  und  kann  meist  die  große  durch  die  Kopfgeschwulst 
kaum  hindurch  erkennen  (per  rectum).  Ich  glaube  geradezu,  dass 
eine  Verwechslung  von  Vorderhauptslage  und  Hinterhauptslage  bei 
der  Mastdarmuntersuchung  weniger  leicht  ist  als  bei  der  Scheiden- 
untersuchung,  weil  der  Orientirungspunkt  für  die  Mastdarmunter- 
suchung nicht  durch  die  Kopfgeschwulst  verdeckt  ist.  —  Tiefer 
Querstand  bietet  der  Erkennung  keine  Schwierigkeiten. 

Der  Steiß  ist  eben  so  wie  der  Kopf  leicht  zu  erkennen,  die  Dom- 
fortsätze des  Kreuzbeines  sind  deutlich  zu  tasten.  Vorfall  eines  oder 
beider  Beine  in  die  Scheide  markirt  sich  für  den  im  Rectum  be- 
findlichen Finger  mit  großer  Sicherheit.  Querlagen  sind  bei  einiger- 
maßen erweitertem  Muttermund  vollständig  zu  diagnosticiren ;  man 
fühlt  die  Rippen,  fiihlt  den  Arm,  sei  es,  dass  er  voi^efallen  ist  oder 
nicht,  man  fühlt  femer,  nach  welcher  Seite  die  Achselhöhle  geschlossen 
ist.  Die  vorgefallene  Hand  von  dem  Fuß  zu  unterscheiden,  hat  mir 
am  Anfang  Schwierigkeiten  gemacht,  da  die  Größenverhältnisse  da- 
durch etwas  verschoben  sind,  dass  zum  Volum  des  betreffenden  Theiles 
noch  die  Dicke  der  Mastdarmscheidenwand  hinzukommt,  mit  welcher 
der  vordrängende  Finger  den  zu  tastenden  Theil  bedeckt.  So  habe 
ich  Zehen  und  Finger  am  Anfang  verwechselt;  seit  ich  aber  mich 
wie  bei  der  vaginalen  Untersuchung  nur  nach  dem  Fühlen  oder 
Nichtfuhlen  der  Malleolen  und  des  Galcaneus  richte,  habe  ich  mit 
dieser  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  mehr  gehabt. 

Einen  Fall  von  Nabelschnurvorfall  habe  ich  seit  Januar  noch 
nicht  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  aber  ich  habe  Gründe  an- 
zunehmen, dass  auch  Vorliegen  oder  Vorfall  der  Nabelschnur  vom 
Mastdarm  aus  mit  voller  Deutlichkeit  zu  fühlen  sein  wird.  Wenn 
man  nämlich  nach  der  Geburt  des  Schädels  vom  Rectum  aus  nach- 
fühlt, so  kann  man  sofort  entscheiden,  ob  eine  Nabelschnurum- 
schlingung um  den  noch  nicht  geborenen  Hals  besteht  oder  nicht. 
Das  Pulsiren  der  Nabelschnur  ist.  dabei  unverkennbar.  Wenn  man 
ferner  nach  vollendeter  Austreibung  des  Kindes  die  Nabelschnur  in 
die  Scheide  zurückbringt,  so  kann  man  vom  Rectum  aus  auch  diese 
pulslose  Nabelschnur  deutlich  tasten. 
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Wenn  die  Austreibung  der  Placenta  beginnt,  so  fühlt  man  vom 
Rectum  aus  deutlich  die  Placenta  in  den  Mutteimund  hineinragen , 
und  aus  diesem  Grunde  nehme  ich  auch,  wie  oben  erwähnt,  an, 
dass  ma(h  im  Stande  ist,  vom  Mastdarm  aus  die  vorliegende  Placenta 
zu  erkennen. 

Promontorium,  Kreuzbein,  Steißbein,  Spinae  ischii,  die  seitliche 
Beckenwand  sind  vom  Rectum  aus  gut  abzutasten  und  auf  allen- 
fallsige pathologische  Veränderungen  zu  prüfen.  Die  vordere  Becken- 
wand ist,  wenn  der  Kopf  noch  hochsteht,  ebenfalls  ganz  wohl  vom 
Mastdarm  aus  abzutasten. 

Aus  all'  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  eine  normale  Geburt 
als  normal  in  allen  ihren  Stadien  vom  Mastdarm  aus  erkannt  werden 
kann.  Bei  einer  normalen  Geburt  kann  also  in  allen  ihren  Stadien 
eine  (per  vaginam)  innere  Untersuchung  mit  ihren  Gefahren  vreg^ 
fallen.  Man  wird  also  zur  inneren  Untersuchung  per  vaginam  nur 
unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  greifen,  die  für  die  innere  Un- 
tersuchung per  vaginam  eben  so  festgestellt  werden  müssen  wie  für 
die  geburtshilflichen  Operationen.  Der  Vortheil,  der  daraus  für  die 
weitaus  überwiegende  Anzahl  der  Geburten  entstehen  wird,  ist  in 
die  Augen  springend.  Keine  Berührung  der  inneren  Genitalien, 
also  auch  keine  Infektion  derselben!  Vor  Vornahme  der  künstlichen 
Entbindung  keine  Möglichkeit  der  Infektion,  also  Operiren  auf  asep- 
tischem Gebiet!  (immer  unter  dem  Vorbehalt  der  Autoinfektion 
durch  Gonorrhoe,  präexistirende  Entzündungs-  oder  Eiterungsherde 
im  oder  am  Uterus  etc.). 

In  der  praktischen  Geburtshilfe  haben  wir  zweierlei  Personal 
mit  in  den  meisten  Fällen  verschiedenen  Rollen.  Die  Hebamme  soll 
aufhören,  die  Geburt  zu  leiten,  wenn  sie  als  abnorm  erkannt  ist« 
Diese  Erkenntnis  kann  sie  bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus 
gewinnen.  Sie  hat  also  nicht  nöthig,  per  vaginam  zu  untersuchen 
und,  da  in  der  Geburtshilfe  superfluum  nocet,  so  darf  sie  nicht 
mehr  per  vaginam  untersuchen,  sondern  nur  per  rectum.  Wenn  sie 
per  rectum  erkennt,  dass  die  Greburt  abnorm  ist,  hat  sie  den  Arzt 
zu  benachrichtigen,  welcher  die  Entscheidung  geben  wird,  was  weiter 
nöthig  ist.  Der  Gewinn  aus  dieser  Einrichtung  für  die  Hebammen 
ist  der,  dass,  wenn  sie  per  vaginam  nicht  untersucht  haben,  sie  jeden- 
falls nicht  inflcirt  haben  können,  dass  also  an  allem  etwa  entstandenen 
Unglück  sie  schuldlos  bleiben.  Um  so  größer  wird  dann  die  Ver- 
antwortung für  den  Arzt.  Das  manchmal  beliebte,  so  sehr  bequeme 
Abladen  auf  die  Hebamme  fällt  weg.  Das  Gefühl  der  eventuellen 
eigenen  Schuld  aber  wird  dem  Arzt  klarer  als  bisher  vor  Augen  ge- 
führt und  die  noch  so  vielfach  vorgefundene  Indolenz  gegenüber  den 
Methoden  der  Antisepsis  wird  dadurch  rascher  und  sicherer  gebrochen 
werden. 

In  den  zum  Glück  immer  zahlreicher  werdenden  Fällen,  wo  der 
Arzt  sofort  zu  Beginn  der  Geburt  hinzugezogen  wird  und  die  Hebamme 
nur  das  Amt  einer  Wärterin  übernimmt,  hat  der  Arzt  dann  ebenfalls 
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keinen  Grund,  per  vaginam  zu  untersuchen,  so  lange  er  durch  die 
Untersuchung  per  rectum  sich  Klarheit  verschaffen  kann.  Nur  wenn 
die  Rectumuntersuchung  keine  Klarheit  geben  sollte  oder  wenn  ein 
operativer  Eingriff  nöthig  wäre,  soll  man  von  der  rectalen  ziir  vagi- 
nalen Untersuchung  übergehen.  Wird  der  Arzt  erst  hinzugerufen, 
wenn  schon  die  Indikation  zum  operativen  Eingreifen  vorliegt,  braucht 
er  nicht  erst  per  rectum  zu  untersuchen. 

Ich  muss  mich  hier  bei  den  Fällen,  wo  die  rectale  Untersuchung 
keine  Klarheit  ergeben  sollte,  etwas  aufhalten.  Zweifel  können  ent- 
stehen vor  Allem  über  die  Größe  des  Muttermundes  bei  Erstgebärenden, 
namentlich  bei  stehender  Blase.  Diese  Zweifel  allein  können  natür- 
lich niemals  den  Grund  zu  einer  vaginalen  Untersuchung  geben. 
Ob  der  Muttermund  Zweimarkstück-  oder  fünfmarkstückgroß  ist, 
ist  für  den  Geburtsverlauf  ganz  irrelevant,  kann  an  sich  niemals  die 
Indikation  zur  Entbindung  abgeben.  Und  wenn  entbunden  werden 
muss,  ist  es  wieder  ganz  gleichgültig,  ob  der  Muttermund  zwei- 
oder  fünfmarkstückgroß  ist,  die  Blase  steht  oder  gesprungen  ist. 
Für  die  Entbindung  kommt  es  nur  darauf  an,  dass  der  Cervix  ver- 
strichen ist,  einen  scharfrandigen  Muttermund  kann  man  immer  inci- 
diren. 

Zweifel  können  vielleicht  ferner  entstehen  bezüglich  Placenta 
praevia  und  vorliegender  Nabelschnur.  Wie  oben  gesagt,  fehlen  mir 
darüber  noch  eigene  Erfahrungen.  So  viel  aber  lÄsst  sich  jetzt  schon 
sagen,  dass  die  Placenta  praevia  auch  bisher  nicht  bloß  durch  die 
innere  Untersuchung  erkannt  worden  ist  und  dass  die  klinischen 
Symptome  der  Placenta  praevia  zusammen  mit  der  rectalen  Unter- 
suchung wohl  eben  so  gut  die  Diagnose  Placenta  praevia  stellen  lassen 
als  bisher  die  vaginale  Untersuchung.  Eben  so  verhält  es  sich  mit 
der  vorliegenden  oder  voi^efallenen  Nabelschnur. 

Wenn  die  Untersuchung  per  vaginam  durch  die  per  rectum  er- 
setzt werden  soll,  so  entsteht  femer  die  Frage,  wie  man  sich  gegen- 
über Scheidenausspülungen  verhalten  soll.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
näher  auf  dieses  Thema  einzugehen.  Konsequent  ist  es,  auch  diese 
sowohl  vor  als  nach  der  Geburt  zu  untersagen.  Wohl  aber  muss 
eine  äußere  Reinigung  der  Genitalien  beibehalten  werden  —  nicht 
mehr  wegen  der  bei  der  Untersuchung  per  vaginam  möglichen  Ein- 
schleppung von  Keimen  von  der  Vulva  in  die  inneren  Genitalien, 
sondern  wegen  der  etwa  unter  der  Geburt  entstehenden  Verletzungen 
der  äußeren  Genitalien.  Diese  Reinigung  braucht  also  erst  kun 
vor  der  Geburt  des  Kopfes  zu  geschehen,  am  besten,  wenn  der  Kopf 
in  der  Vulva  erscheint  und  die  ganze  Scheide  ausfüllt,  so  dass  von 
den  Spülflüssigkeiten  nichts  in  die  Scheide  hineinlaufen  kann.  Der 
Katheterismus  (mit  frisch  ausgeglühtem  Instrument)  mag  der  Heb- 
amme überlassen  bleiben. 

Es  wird  sich  ohne  Zweifel  Jedem  die  Frage  aufdrängen,  ob  denn 
die  Untersuchung  per  rectum  ganz  gleichgültig  ist  für  eine  etwaige 
spätere  Untersuchung  oder  Operation  per  vaginam?    Meine  Antwort 
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heifit :  jawohl,  die  Untersuchung  pei  rectum  verbietet  durchaus  nicht  eine 
nachherige  Untersuchung  oder  Operation  per  vaginam.  Hat  man  etwa 
bisher  die  manuelle  PlacentarlÖsung^  entschieden  eine  der  gefähr- 
lichsten geburtshilflichen  Operationen,  demjenigen  verboten,  der  vor- 
her beim  Dammschutz  seine  Finger  mit  Fäces  beschmutzt  oder  sich 
des  Bitgen 'sehen  Handgriffs  zur  Entwicklung  des  Kopfes  bedient 
hatte?  Und  femer,  welcher  Gynäkologe  und  Geburtshelfer  hat  sich 
bisher  dadurch  von  einer  gynäkologischen  Untersuchung  per  rectum 
abhalten  lassen,  dass  er  sich  der  Eventualität  ausgesetzt  wusste,  bald 
darauf  eine  operative  Entbindung  vornehmen  zu  müssen?  Eben  so 
wenig  stichhaltig  wäre  der  Einwurf,  dass  man  sich  an  Carcinomen, 
syphilitischen  Geschwüren  etc.  des  Mastdarmes  inficiren  könne,  und 
dadurch  an  späterer  Untersuchung  per  vaginam  gehindert  sei.  Giebt 
es  in  der  Scheide  keine  Carcinome,  keine  Syphilis?  und  wer  hat 
diese  bisher  als  Kontraindikation  für  die  vaginale  Untersuchung  auf- 
gestellt? Von  meiner  Seite  dagegen  kann  ich  versichern,  dass  unter 
sämmtlichen  KreiBenden,  die  ich  seit  Januar  zuerst  per  rectum  unter- 
sucht und  dann  per  vaginam  durch  Operationen  (Zange  [auch  hohe 
Zange],  Perforation,  Wendung,  Kranioklasie,  Extraktion  am  Steiß) 
entbunden  habe,  keine  einzige  erkrankt  ist  und  die  Zahl  dieser  zum 
Theil  recht  schweren  operativen  Entbindungen  beläuft  sich  auf  an- 
nähernd ein  halbes  Hundert.  Gründliche  Desinfektion  ist  mit  Sicher- 
heit im  Stande^  nach  einer  rectalen  Untersuchung  die  Hände  wieder 
keimfrei  zu  machen.  Ich  muss  hinzufügen,  dass  keine  der  per  rectum 
untersuchten  Kreißenden  ein  Symptom  von  Beizung  des  Mastdarmes 
gezeigt  hat. 

Hervorzuheben  ist  aber^  dass  der  Mastdarm  natürlich  keine  Frei- 
statte für  gewaltthätige  Finger  ist.  Nach  einer  gütigen  Mittheilung 
meines  verehrten  Chefs,  Herrn  Prof.  Freund,  hat  er  vor  Jahren 
in  der  Klinik  Fälle  gesehen,  wo  schwere  Erkrankung  und  Tod  von 
unsauberen  Klystieren  aus  erfolgt  sind.  Schaden  anzurichten  ist 
also  gewiss  auch  per  rectum  möglich,  aber  jedenfalls  mit  einer  außer- 
ordentlich viel  geringeren  Wahrscheinlichkeit  als  bei  der  Vaginal- 
untersuchung. 

Nach  allem  Gesagten  stelle  ich  folgende  Thesen  auf: 

1)  Der  vaginalen  Untersuchung  haften  immer  Gefahren  für  die 
Elreifienden  an.  Die  vaginale  Untersuchung  ist  daher  möglichst 
zu  eliminiren. 

2)  Die  rectale  Untersuchung  ist  ungeföhrlich  und  bietet  einen 
vollständig  genügenden  Ersatz  für  die  vaginale;  bei  einer  spontanen 
Geburt  braucht  man  keine  andere  als  die  rectale  innere  Untersuchung. 

3)  Da  die  Hebamme  nur  spontane  Geburten  leiten  soll,  bedarf 
sie  keiner  anderen  als  der  rectalen  inneren  Untersuchung.  Sie  soll 
auf  diese  beschränkt  werden  und  ihr  Unterricht  muss  danach  bestellt 
werden. 
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4)  Wenn  dei  Arzt  von  voin  herein  zur  Leitung  der  Geburt  hinzu- 
gezogen wird,  soll  auch  er  nur  per  rectum  innerlich  untersuchen. 

Alles  kommt  nun  darauf  an,  ob  die  Einfuhrung  der  rectalen 
inneren  Untersuchung  gelingen  wird.  Und  hier  muss  ich  auf  den 
Unterschied  zu  sprechen  kommen,  den  ich  oben  erwähnt  habe,  näm- 
lieh  zwischen  lernenden  und  ausübenden  Hebammen  und  Ärzten. 
Wer  einen  Muttermund  nie  per  vaginam  gefühlt  hat,  der  wird  ihn 
per  rectum  gewiss  nicht  erkennen,  und  dasselbe  gilt  für  yiele  andere 
Befunde.  Für  die  geburtshilfliche  Schule,  besonders  die  des  Arztes 
wird  also  immer  noch,  wenn  auch  in  beschränkter  Häufigkeit  die 
Untersuchung  per  vaginam  neben  der  per  rectum  im  Grebrauch  bleiben 
müssen.  Aber  sie  kann  hier  auch  besser  überwacht  und  dadurch 
relativ  ungefährlich  gemacht  werden.  In  der  Praxis  soll  zwischen 
Hebammen  und  Ärzten  so  abgetheilt  werden,  dass  die  Hebammen 
nur  per  rectum  untersuchen  dürfen  und  nur  die  Ärzte  per  vaginam 
untersuchen  sollen,  wenn  sie  es  für  nöthig  halten. 

Es  ist  gar  nicht  zweifelhaft,  dass  die  Ärzte  die  Untersuchung 
per  rectum  eben  so  gut  erlernen  werden  wie  die  per  vaginam.  Für 
die  Hebammen  muss  dasselbe  zu  erreichen  sein.  In  der  Sitzung  der 
Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig  vom  20.  November  1893, 
von  deren  Inhalt  ich  erst  durch  die  am  10.  März  1894  ausgegebene 
No.  10  des  Centralblattes  für  Gynäkologie  Kenntnis  erhalten  habe, 
hat  nun  Krönig  Mittheilung  über  die  Versuche  gemacht,  welche 
mit  der  Einführung  der  rectalen  Untersuchung  schon  zu  jener  Zeit 
in  der  Leipziger  Anstalt  gemacht  worden  waren.  Er  hat  beobachtet, 
dass  die  rectale  Untersuchung  hinter  der  vaginalen  zurückstehe  im 
Erkennen  der  Fontanellen  und  im  Erkennen  der  Weite  des  Mutter- 
mundes bei  verstrichener  Portio  bei  Erstgebärenden.  Er  giebt  an, 
dass  die  Erkenntnis  der  Fontanellen  für  die  Hebamme  irrelevant  sei. 
Es  genüge,  dass  sie  den  Kopf  als  solchen  erkennen,  und  wenn  sie 
dies  nicht  vermögen,  sollen  sie  per  vaginam  untersuchen.  Den 
Mangel  der  Erkennung  der  Weite  des  Muttermundes  sucht  er  da- 
durch auszugleichen,  dass  er  in  die  Hebammenvorschriften  den  Satz 
aufnehmen  will:  i»Die  Hebamme  muss  per  vaginam  untersuchen, 
wenn  bei  Erstgebärenden  die  Presswehen  länger  wie  2  Stunden  an- 
dauern und  die  Hebamme  durch  die  Untersuchung  per  rectum  nicht 
über  die  Weite  des  Muttermundes  ins  Klare  kommt.«  Er  giebt 
selbst  an,  dass  diese  Falle  selten  seien,  weil  die  Hebammenschüle- 
rinnen sehr  viel  Gelegenheit  haben,  per  rectum  zu  untersuchen  und 
sich  also  gründlich  zu  üben.  Ich  für  meinen  Theil  halte  es  für 
richtiger,  den  Hebammen  die  Untersuchung  per  vaginam  ganz  zu 
untersagen,  einmal  weil  die  Gefahren  der  vaginalen  Untersuchung, 
wenn  ^ese  den  Hebammen  überhaupt  gestattet  bleibt,  wieder  nicht 
eliminirt  werden,  und  zweitens,  weil  ich  glaube,  dass  man  im  Stande 
sein  muss,  die  Hebammen  zu  lehren,  Alles  was  für  eine  normale 
Geburt  wissenswerth  ist,  per  rectum  eben  so  gut  zu  erkennen  wie 
per  vaginam.     Möglich,   dass   der  Umstand,   dass  Krönig   die  Heb- 
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ammen  Kondoms  über  den  Finger  ziehen  lässt,  schädlich  mitgewirkt 
hat.  Der  Kondom  erspurt-das  nachherige  Waschen  doch  nicht  und 
beeinträchtigt  entschieden  einigermaBen  das  feine  Gefühl. 

Die  Yerhältniszahl  der  Kreißenden,  die  nur  per  rectum  inner- 
lich untersucht  wurden,  ist  bei  Krönig's  Versuch  90ß^,  schon  ein 
sehr  schönes  Resultat,  welches  gewiss  durch  fortgesetzte  Übung  noch 
yerbessert  werden  kann  und  um  ein  Bedeutendes  den  42  resp.  69))^ 
Greburten^  die  nur  durch  äuBere  Untersuchung  geleitet  werden  können 
(Leopold]^  überlegen  ist.  Der  Versuch  Krönig's  verdient  voUe 
Anerkennung  und  ist  yon  großer  Bedeutung  für  die  ganze  weitere 
Entwicklung  der  Frage. 

Die  Einwände,  die  in  der  Leipziger  geburtshilflichen  Gesellschaft 
gegen  die  rectale  Untersuchung  erhoben  wurden,  finden  ihre  Erledi- 
gung in  dem  oben  schon  Mitgetheilten.  Sänger  hat  in  jener  Sitzung 
die  Einfuhrung  der  rectalen  inneren  Untersuchung  in  die  Hebammen- 
praxis eine  Bankrotterklärung  der  bestehenden  Desinfektionsvor- 
schriften genannt.  Ich  kann  mich  ihm  hierin  durchaus  nicht  an- 
schlieBen  und  Sänger  hat  später  diesen  Ausdruck  selbst  modificirt, 
nachdem  ihm  Zweifel  mit  vollem  Recht  den  Einwand  gemacht  hat, 
dass  das  Bestreben,  Verbesserungen  einzuführen,  nicht  als  Geständ- 
nis für  völlige  Unbrauchbarkeit  des  Bisherigen  zu  betrachten  sei. 

Zweifel  hat  ferner  diesen  Lehrversuch  in  der  Hebammenschule 
al8  eine  akademische  Erörterung  bezeichnet.  Ich  möchte  vorschlagen, 
dieses  Stadium  für  die  Frage  als  abgeschlossen  zu  betrachten  und 
vielmehr  die  allgemeine  Einführung  der  rectalen  Untersuchung  in 
die  geburtshilfliche  Praxis  vorschlagen.  Ich  wage  es  getrost  auszu- 
sprechen, dass  ich  die  Einführung  der  rectalen  inneren  Untersuchung 
in  die  Geburtshilfe  geradezu  als  weiteren  Ausbau  unseres  prophy- 
laktischen Systems  der  Geburts-  und  Wochenbettsbehandlung  be- 
trachte. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)   Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich- gynäkologischen    Gesell- 
schaft in  Wien. 

Sitzung  Yom  16.  Januar  1894. 
Vorsitsender:  Chrobak;  Schriftfahrer:  Wertheim. 

Nach  der  Eröffnung  der  Sitaung  berichtet  der  Voraitzende  über  ein  Dank- 
schreiben des  Herrn  Slawianski  für  das  ihm  yon  der  gynäkologischen  Gesell- 
schaft sugekommene  Glückwunschtelegramm  und  seine  Ernennung  zum  auswärtigen 
Mitgliede,  und  Tcrliest  einen  Brief  des  Ton  der  Gesellschaft  zum  Ehrenmitglied e 
erwählten  Herrn  Heinrich  Fritsch. 

Hierauf  folgt  der  Bericht  des  bisherigen  Schriftführers,  Herrn  Herzfeld: 
Ober  die  Yereinsthätigkeit  im  Jahre  1893,  und  der  Bericht  des  Kassirers, 
Herrn  Lott. 

Nach  Genehmigung  des  Kasseberichts  begrüßt  der  Vorsitzende  Herrn  Dr.  Po- 
pow als  Gast 
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Tagesordnung: 

L  Hofrath  Braun:  Ein  Fall  Yon  Kephalhämatom  der  beiden 
Scheitelbeine. 

Das  Kind,  welches  ich  vorzustellen  die  Ehre  habe,  wurde  am  10.  Januar  in 
Schädellage  II.  Stellung  geboren.  Das  Becken  war  unbedeutend  verengt,  sowohl 
in  der  Distanz  der  Spinae  als  auch  der  Cristae,  und  die  D.  troch.  war  nur  um 
1  cm  kürzer  als  normal,  die  Circumferenz  83  cm,  die  C.  ext.  18,5.  Die  Geburt 
dauerte  51/2  Stunden;  das  Kind  wog  3000  g  gleich  nach  derselben  und  jetzt  wiegt 
es  nur  mehr  2500  g  und  zeigt  ein  bilaterales  sehr  ausgedehntes  Kephalh&matom. 
Schon  gestern  war  es  außerordentlich  bleich,  die  Stimme  wimmernd,  heute  ist  es 
noch  blässer;  überdies  seit  2  Tagen  blutige  Stühle.  Wie  man  diese  Malflna  mit 
dem  Hämatom  in  Zusammenhang  bringen  soll,  ist  noch  dunkel,  dürfte  aber  bald 
durch  die  Nekropsie  aufgeklärt  werden. 

In  beiden  Kephalhämatomen  dürften  im  Ganzen  200 — 220  g  Blut  ent- 
halten sein. 

Herr  Weinlechner  bemerkt,  dass  dieser  Fall  besonders  interessant  sei 
wegen  des  großen  Umfanges  des  Hämatoms,  welches  sich  auf  beiden  Seiten  von 
den  Scheitelbeinen  über  die  Schuppe  gegen  den  Jochbogen  zu  erstrecke.  In 
früherer  Zeit  habe  er  solche  Hämatome  punktirt,  in  den  letzten  Jahren  gewöhn- 
lich Einpinselungen  mit  Jodtinktur  vorgenommen  und  zwar  besonders  in  jenen 
Fällen,  wo  das  Kephalhämatom  noch  im  Zunehmen  begriffen  war.  Durch  Messung 
sei  der  Einfluss  der  Jodtinktur  auf  die  Verkleinerung  des  Hämatoms  konstatirt 
worden. 

Herr  Gustav  Braun:  Ich  habe  vor  35  Jahren  Versuche  gemacht,  die  Ge- 
schwulst zu  komprimiren,  aber  nicht  in  mehr  als  4  Fällen;  denn  da  die  Kinder 
fast  den  ganzen  Tag  schrieen,  stand  ich  von  jeder  Behandlung  ab  und  habe  in 
2000  Fällen  das  Kephalhämatom  noch  nie  einen  ungünstigen  Ausgang  nehmen 
sehen.  In  den  meisten  Fällen  ist  nach  4 — 5  Wochen  vollständige  Heilung  ein- 
getreten. 

Herr  Regnier  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  hier  ein  septischer  Process 
den  Zusammenhang  zwischen  Kephalhämatom  und  Meläna  bilde. 

Nachträglich  wurde  von  Kolisko  konstatirt,  dass  es  sich  nicht  um  Sepsis, 
sondern  um  bloße  Anämie  handle.    (G.  B  raun. ) 

II.  Herr  Schaute:  Ein  Fall  von  Nephrektomie. 

Derselbe  betrifft  eine  71jährige  Frau,  Hebamme  aus  Belgrad;  sie  war  5mai 
gravid.  Die  Schwangerschaften  verliefen  3mal  normal«  2mal  war  Abortus  einge- 
treten.   Die  letzte  Gravidität  war  vor  16  Jahren. 

Bevor  Fat.  an  meine  Klinik  kam,  bestand  seit  5  Monaten  ein  stärkerer  Ausfluss, 
der  mäßig  übelriechend  war.  Fat.,  die  sich  selbst  touchirte,  fand  an  der  Portio 
eine  eigenthümliche  Härte  ,'und  Auftreibung,  die  sie  bestimmte,  zu  einem  Ante 
zu  gehen,  der  ihr  Ausspülungen  der  Scheide  verordnete.  Erst  als  der  Ausfluss 
stärker  wurde  und  auch  Blutungen  auftraten,  kam  Fat  nach  Wien. 

Hier  fanden  wir  bei  der  Untersuchung  die  Portio  in  einen  derben,  höckerigen 
Tumor  umgewandelt,  der  aus  Garcinommassen  bestand.  Die  hintere  Muttermunds- 
lippe  fehlte  fast  vollständig,  und  an  der  hinteren  Vaginalwand,  von  der  Portio 
durch  gesundes  Gewebe  getrennt,  befand  sich,  einen  förmlichen  Abklatsch  der 
carcinomatösen  Portio  bildend,  eine  zweite  carcinomatöse  Erhebung. 

Die  Parametrien  waren  nicht  ganz  frei,  der  Uterus  weniger  beweglich,  beider- 
seits empfindliche  Infiltrationen. 

Wegen  der  bedeutenden  Ausdehnung  des  Carcinoms,  welches  bis  zur  Mitte 
der  hinteren  Scheidenwand  hinabreichte,  nahm  ich  am  17.  Juli  vorigen  Jahres  die 
Uterusexstirpation  auf  sacralem  Wege  vor,  wobei  die  Vagina  zur  Hälfte  mitge- 
nommen werden  musste. 

Der  Wundverlauf  war  normal. 

Am  24.  Juli  trat  leichte  Temperatursteigerung  ein;  die  Frau  klagte  über 
Schmerzen    in  den  Beinen  und  Harndrang;  nach  2  Tagen  war  jedoch  das  Fieber 
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▼erschwunden ;  dal Qr  stellte  sieh  reichliche  wfissrige  Sekretion  aus  der  Scheide  und 
aus  der  Wunde  ein,  die  nach  und  nach  am  Gerüche,  an  der  Quantität  und  an  der 
Farbe  als  Harn  sich  eharakterisirte. 

Als  die  Frau  auf  ihr  Drängen  in  ihre  Heimat  entlassen  wurde,  war  es  klar, 
daas  eine  abnorme  Kommunikation  zwischen  Scheide  und  den  Harnwegen  bestehen 
musste. 

In  der  That  stellte  sich  Fat  nach  kurser  Zeit  zum  zweiten  Male  wegen  der 
Haminkontinenz  vor,  und  die  Untersuchung  ergab,  dass  in  die  Narbenmasse, 
welche  sich  an  Stelle  der  Portio  befand,  ein  feiner  Kanal  ausmündete,  der  aber 
nur  auf  ganz  kurze  Strecke  sondirbar  war. 

Aus  demselben  war  Hamträufeln  in  die  Scheide  herein  deutlich  wahrzunehmen. 
Gefärbte  Flüssigkeiten,  welche  in  die  Blase  unter  ziemlich  hohem  Drucke  einge- 
spritzt wurden,  kamen  dagegen  in  der  Scheide  nicht  zum  Vorschein.  Es  war  klar, 
dass  eine  Ureteren-Scheidenfistel  vorlag,  und  die  Frage  war  nun,  welcher  Ureter 
der  betroffene  war.  Unter  der  Leitung  des  Cystoskops  wurde  der  linksseitige 
Ureter  yon  der  Blase  aus  sondirt;  das  Katheter  glitt  hindemislos  Yor,  und  es 
konnte  der  Harn  aus  der  linken  Niere  durch  denselben  isolirt  gesammelt  werden. 
Rechterseits  konnte  man  an  der  Ureterenmündung  die  eigenartige  zitternde 
Wellenbewegung,  wie  sie  durch  die  rhythmisch  erfolgende  Entleerung  der  Ure- 
teren  im  flüssigen  Inhalte  der  Blase  erzeugt  wird,  nicht  konstatiren.  Der  Versuch, 
den  Katheter  in  den  rechten  Ureter  vorzuschieben,  misslang ;  er  stieß  nach  1 — 2  cm 
langem  Verlaufe  auf  ein  Hindernis. 

Damit  war  es  entschieden,  dass  der  rechte  Ureter  der  verletzte  war. 

Wegen  der  außerordentlich  narbigen  Beschaffenheit  des  Gewebes,  die  ja  auch 
die  Ursache  war,  dass  von  der  Scheide  aus  der  rechte  Ureter  nicht  sondirt 
werden  konnte  —  offenbar  in  Folge  starker  Knickungen  — ,  konnte  an  eine  er- 
folgreiche Anfrischung  nicht  gedacht  werden ;  desshalb  entschloss  ich  mich,  nach- 
dem ich  durch  die  Untersuchung  des  aus  dem  linken  Ureter  gesammelten  Harns 
die  Sicherheit  gewonnen  hatte,  dass  die  linke  Niere  normal  funktionire,  zur  Ex- 
Btirpation  der  rechten  Niere,  die  auch  am  2.  Oktober  ausgeführt  wurde. 

Handbreit  nach  rechts  von  der  Wirbelsäule  wurde  eingeschnitten,  die  Fascia 
lumbodorsalis  durchtrennt,  die  Kapsel  eröffiiet,  die  Niere  stun^pf  ausgeschält  und 
der  Ureter  doppelt  unterbunden.  Nach  Unterbindung  einer  Arterie  wurde  hier- 
auf die  Niere  herausgewälzt,  so  dass  man  von  der  vorderen  Seite  an  den  Hilus 
herankonnte,  und  eine  dicke  Vene  so  wie  2  Arterien  ligirt  Nach  Vollendung  der 
Ezstirpation  wurde  die  Wundhöhle  tamponirt  imd  geschlossen. 

Der  Fat.  ging  es  sehr  gut 

Die  linke  Niere  funktionirte  der  Voraussetzung  gemäß  normal  und  secernirte 
am  Tage  nach  der  Operation  960  g  Harn. 

Nach  14  Tagen  verließ  Fat  das  Bett,  am  18.  Tage  reiste  sie  nach  Belgrad 
zurück,  wo  sie  sich  wohlbefindet  imd  bis  heute  ihrer  Beschäftigung  als  Hebamme 
nadigeht 

Bei  mikroskopischer  Betrachtung  der  exstirpirten  Niere  bemerkt  man  eine 
stärkere  Injektion  der  Pyramiden,  in  der  Bindensubstanz  gelbliche  verfettete 
Stellen,  diffuse  kleinzellige  Infiltration,  stellenweise  Verödung  der  Harnkanälchen, 
hier  und  da  Cylinder  und  von  Epithelien  entblößte  Kanälchen. 

in.  Sodann  stellt  Herr  Schauta  ein  Carcinom  des  Uteruskör- 
pers vor: 

Dasselbe  betrifft  eine  44jährige  Frau;  Periode  schon  seit  dem  17.  Lebensjahre 
unregelmäßig,  manchmal  3  Wochen  dauernd  und  sehr  profus,  manchmal  wieder 
4 — 8  Wochen  aussetzend. 

Fat  ist  NuUipara  und  blutet  seit  3  Monaten  fast  ununterbrochen  -,  in  den  kurzen 
Intervallen  zwischen  den  Blutungen  besteht  ein  fleischwasserähnlioher,  übelriechen- 
der Ausfluss  aus  den  Genitalien,  zu  welchem  sich  in  der  letzten  Zeit  auch 
Schmerzen  hinzugesellt  haben. 

Die  äußere  Untersuchung  ergab  einen  sehr  großen  Uterus,  Fundus  handbreit 
über  der  Symphyse  wenig  beweglich. 
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Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  Bich  die  Oerriz  durchgängig  und  in  der 
Uterushöhle  harte,  bröcklige  Caroinommassen. 

Mit  Bücksioht  auf  die  bedeutende  Größe  des  Uterus  und  die  intensive  Jauchung 
wurde  auch  hier  der  Sacralschnitt  gemacht  und  der  Uterus  ezstirpirt.  Dabei  be- 
nutite  ich  die  Ortmann'sche  Zangensonde  als  yorzügliehes  Mittel,  die  Eröffnung 
der  Abdominalhöhle  zu  erleichtem. 

Da  in  diesem  Falle  der  Uterus  wegen  seiner  Größe  nur  schwer  durch  die 
Wunde  hindurchgezogen  werden  konnte  und  beim  Fassen  mit  Zanj^en  Ruptur 
drohte,  entwickelte  ich  ihn  mittels  des  Kranioklasts,  was  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeit gelang.  Die  Dicke  der  Wandung  des  exstirpirten  Uterus  beträgt  3—4  em, 
wovon  2^2  cm  auf  die  Muskulatur,  der  Rest  auf  die  Schleimhaut'  kommt.  Die 
Innenfläche  ist  ausgekleidet  von  reichlichen,  zottigen  Massen,  die  bis  zum  Orificium 
herabreichen.  ■ 

Mikroskopisch  sieht  man  adenomatöse  Bildungen,  welche  durch  die  eigen- 
thümliche  Form,  in  welcher  das  Carcinom  hier  gewuchert  ist,  den  Namen  »Zotten- 
krebs« verdienen. 

(Schluss  folgt) 


2)  Ärztlicher  Verein  zu  Marburg. 

Sitzung  vom  2.  November  1892. 

Marchand  demonstrirt  ein  kleinzelliges  Sarkom  des  Ovariums  mit  Übergang 
auf  den  Dünndarm,  von  einem  4jährigen  Mädchen  stammend;  femer  kongenitale 
Lebersyphilis  bei  einem  eineiigen  Zwillingspaar  aus  dem  7.  Monat.  Die  eine  Leber 
hat  ihre  gewöhnliche  Größe  und  glatte  Oberfläche;  die  andere  ist  sehr  erheblieh 
verkleinert  und  zeigt  granulirte  Oberfläche.  Bei  dieser  fanden  sich  mikroskopisch 
nur  noch  spärliche  Parenchymreste  und  sehr  dichte,  kleinzellige  Infiltration. 
Letztere  findet  sich  auch  bei  der  makroskopisch  nicht  veränderten  Leber. 

Ahlfeld  stellt  2  Schwangere  mit  sehr  deutlich  palpirbaren  Myomen  am 
Uterus  vor;  fem  er  ein  Neugeborenes,  bei  welchem  4  V2  Stunden  nach  der  Geburt 
eine  Conjunctivitis  aufgetreten  war,  von  welcher  zweifelhaft,  ob  sie  infektiös  oder 
durch  die  prophylaktische  Anwendung  von  Argt.  nitr.  entstanden  war.  Sehließlioh 
spricht  er  über  einen  tödlich  verlaufenen  Fall  von  Sectio  caesarea  bei  Osteomalakie 
(Frau  von  35  Jahren). 

Marchand  demonstrirt  außer  dem  Uterus  dieses  Falles  einen  großen  Theil 
des  Skeletts,  welches  hochgradige  osteomalakische  Veränderungen  darbietet.  Voitr. 
macht  auf  die  große  Übereinstimmung  des  dichten  spongiösen,  osteoiden  Gewebes 
mit  dem  bei  Rachitis  auftretenden  aufmerksam;  es  handelt  sich  auch  bei  der 
Osteomalakie  zweifellos  um  ausgedehnte  Neubildung  von  Knochengewebe,  welches 
jedoch  des  normalen  Kalkgehaltes  entbehrt,  während  andererseits  der  feste  Knochen 
resorbirt  wird. 

Sitzung  vom  9.  März  1893. 

Marchand  demonstrirt  eine  weibliche  todtgeborene  Doppelmissbildung,  ein 
Beispiel  der  sehr  selten  vorkommenden  Pygopagie. 

Sitzung  vom  tO.  Mai  1893. 
Marchand  demonstrirt  a)  Fall  von  totaler  Atresie  der  äußeren  Genitalien 
und  des  Rectum.    In  der  Gegend  der  Symphyse   ein  scrotumähnliches  Gebilde, 
ohne  jede  Öffnung.    Weiblicher  Fötus.    Völliges  Fehlen  beider  Nieren. 

b]  Fall  von  ausgedehnten  amniotischen  Verwachsungen ;  partielle  Ezencephalie 
rechts  schräge  Gesichtsspalte;  Fiximng  des  Kopfes  an  der  Bmsthaut;  Nabel> 
Strangbruch ;  Bildung  eines  schwanzförmigen  Anhanges  von  9  cm  Länge. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

Ori  ginalmittheilnngen,  Monographien,  8  eparatabdrtoke 
und   Büc he rsen düngen  wolle  man   an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Friisek  in  Bo:nn  oder 

an  die  Yerlagshandlong  Breitkopf  4*  JSärtel  einsenden. 

•  I 
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Drack  and  VerUg  Ton  Breikkopf  *  Hftrtol  in  Lripsig.  I 
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in  Bonn. 

Achtzehnter  Jahrgang. 


'WöcheDtlich    eine   Nummer.     Preis  des  Jahrgangs   20   Mark,    bei  halbjähriger 
Pränumeration.  .  Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postänstalten. 

50.  18.  Sonnabend,  den  5.  Mal.  1894. 

>  •  '  -  ■ 

inhaLtr  I.  XI.  InteniationaleT  Kongress  1a  Bom.  (Fortsetzung.)  —  II.  E.  Rosta,  Zwei 
Falle  Ton  Oynatiesien.  (OrlgiDal-Mittbeilnngen.) 

1)  Franky  Magenbeschwerden. 

2)  OfflölelleB  ProtokoTl  der  geburtshimicb-gynäkologlfieben  Gesellscbafc  in  Wien. 

3)  6otttchalk|  Lithopädion.  -^  4)  Kromayer,  Pempbigns. 


I.   XL  Internationaler  Kongress  in  Rom. 

Jierfcht  von  Dr.  Sanimann  in  Brüssel.  .  r 

(FortsetSBüng.) 

•  •  -  • 

J'acobä'  (Brüssel)':  Die  späten  Besultate  der  vaginalen  Hyster« 
ektomie  bei  Affektionen  der  Anhänge  "im  Vergleich  zu  denen  der 
abdomirialen  beiderseitigen  Öv*aria-Sal{)ingektomie, 

,  Seit  dem  I.  internationalen  gynäkologischen  Kongress  in  Brüssel  hat  die 
Frage  über  die  totale  Kastration  auf  vaginalem  Wege  große  Fortschritte  gemacht 
und  ich  glaube,  dass  wir  heute  wichtige  Argumente,  den  Vertretern  der  abdomi- 
nälen  Operation  entgegenbringen  können. 

Ich  habe  t^4  durch  vaginale  Kastration  operirt  und  179  Heilungen  erreicht; 
die  Mortalität  war  also  2,71X-  Letztere  beweist,  dass  die  Gefahr  bei  der  vagi-. 
nälen  Methode  nicht  größer  ist,  als  bei  der  abdominalen;  sie  ist  vielmehr  geringer. 

Wenn  wir  die  Statistiken  von  Terrier,  Tferrillon,  Doyen, .  Schau  ta, 
Chrobak,  Zweifel,  Martin,  Jacobs,  Lawson  Tait,  Dubois  und  Qallot 
susammennehmen ,.  so  ergeben  sie  bei  1540  Fällen  von  Operationen  auf  abdomi^. 
nalem  Wege  eine  Mortalität  von  5,7Xf  während  die  '  Statistik  von  Eichelot, 
Doyen,  P6an,  Segond,  Rouffart,  Jacobs  bei  690  Fällen  von  Operationen 
auf  vaginalem  Wege  eine  MortaHtftt  von  nur  4;49X  erreicht. 

Hieriu  kommt,  däss  man  früher  nur  in  den  Fällen  die  vaginaile  Kastration 
anslfthrte,  in  denen  die  Bauchoperation  nicht  möglich  war.  Wenn  man  nun  zu 
den  Erfolgen  dieser  Operationen  noch  diejenigen  hinzufügt,  welche  in  weniger 
schwierigen  Fällen  erreioht  sind,  so  komnät  maii  zu  dem  Schlüsse,  dass  man  gut 
ihut,  in  den  Fällen,  in  welehen  die  bilaterale  Oyario-Salpingektomie  indicirt  ist, 
die  titerine  Kastration  mit  Entfernung  der  Adnexe  zu  machen. 

Man  hat  dieser  Operation  den  Vorwurf  gemacht,-  dass  sie,  einmal  begonnen, 
bis  zu'Eikde  'f^fO^  werden- müsste,  audh  danJi,  wenn- während  derselben  die 
Bilateralität  der  Affektion  iiusgesohlossen  istv  Dieser  Vorwurf  ist  jedoch  nicht 
gerechtfertigt.  ..'.:•'  .... 
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Man  beginne  die  Operation  mit  der  Eröffnung  des  Douglas  und  nntersuche 
sofort  mit  dem  Finger  den  Zustand  der  Adnexe;  sind  sie  beiderseitig  afficirt,  so 
mache  man  die  ^totale  Kastration;  ist  nur.  eine .  SeR»^  krank, ,  so  fllbre  man.  die 
Vaginale  einseitige  OVario-Salpingektomie  au^.   ^         ^  «        f  ^  • 

Xiulgi  FeBze:  Eine  Porrö-Ope^atioti  &uf  d'fift.I'fknd^.  >  .^' 

Am  17.  September  1893  wurde  ich  von  einem  Kollegen  eingeladen  su  einer 
Primipara  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Die  Schwangere  war  1,75  Meter  groß, 
gut  gebildet,  ohne  Krankheiten  und  erbliche  Belastung.  Es  bestand  eine  Lordosis 
und  linksseitige  Skoliose.  Die  Cpigugata  vera.  wi|r  von  einem  falschen  Promon- 
torium aus  3^2  ein-  ^8  wurde  die  Porrb'sche*  Operation  beschlossen.  Abtragung 
über  elastischem  Schlauch.  Unterbindung  der  Arteria  uterina  in  der  Kontinuität. 
Das  Peritoneum  wurde  über  dem  Stampf  yemäht. 

Erfolg  für  Mutter  und  Kind  f^ut^  D«r  Fall  beweii^t,  dass  man  auch  ohne  den 
Apparat,  der  Klimk  gute  Erfolge  haben  kann. 

Ouzdi  (Pavia)  und  CroBtl  {Mailand).  Die  Autoren  zeigen  den  am  Kon^ress 
theilnehmenden  Kollegen  verschiedene  Präparats  eines  .menschlichen  £ie8,  ^welches, 
so  viel  die  Autoren  glauben,,  das  Piepste  ist,  das  wir  kennen.  Es  rührt  von  ^ft 
Frau  her,  die  2  Wochen  vor'  dem  Abgang  einer  säckartigen  Membran  re^^ln&äÜij^ 
menstruirt  hatte.  Besagte  Membran  stellte  genau  die  Form  der  Uterushöhlung 
dar.  Ungefähr  1  cm  entfernt  von  einer  Tubaröffnüng  bemer%[t  man  'eine  kleine 
Geschwulst  von  der  Größe  einer  Erbse.  Diese  Geschwulst  vmrde  mit  Jddkali- 
karmin  gefärbt  und  hie^^f  in  Celloidin  und  Paraffin  eingebettet.  Die  darauf,  in 
Serien  ausgeführten  Schnitte  gaben  das  folgende  Ilesultat: 

1)  Die  Refiexa  zeigt  kein  Zeichen  von  Drüsenneubildung,  hingegen  scheint 
sie  von  dem  Zwischengewebe  des  Endometriums  durch  Verlängerung  und  Ver- 
schmelzung desselben  herzurühren.  Diese  Fortse^ungen  ^nd  Verschmelzungen 
mussten  niöht  als  eine  numerische  'Zunahme  der  Elemente  der  ÖeFwebe« angesehen 
werden,  sondern  vielmehr  als.  eine  hydropische  Schwellung  dieser  Elemente  selbst. 
Daraus  folgt  die  Bildung  fingerartiger  Verlängerungen,  die  sicli  mit  den  Spitzen 
jener  der  entgegengesetzten  Seite  vereinigen,  Und  solche  Fortsetzung  kommt  auch 
in  lateraler  Kiehtung  vor,  wofern  keine  Chorionzotten  sich  dazwischen  drängen. 

Das  Chorion  zeigt  schon  deutlich  seine  Differenzirung  in  C,  tenüe  und  C.  fron- 
dosum,  viel  frühzeitiger  also,  als  man  es  gewöhnlich  anzunehmen  pflegt. 

3)  Das  Choriön  frondpsum  setzt  sich  auf  der  Reflexa  an,  was  somit  der  Mei- 
nung Dr.  Hofmeier's  und' Dr.  Rainer's  entspricht  über  .dl©  Ätiologie  dejr 
Placenta  praevia. 

4)  Die  Chorionzotten  dringen  in  die  Zwischenräume  der  finjgerieiitigen  Heflexa 
und  schicken  von  hier  aus  epitheliale  Wucherungen,  welche  in  die  mütterlichen 
Gewebe  eindringen.  Solche  epitheliale  Wucherungen  kennzeichnen  sich  durch  die 
intensive  Färbung  des  Protoplasma  und  die  Ohromophylie  des  Kernes.  Solche 
epitheliale  Wucherungen  nehmen  Theil  an  der  Bildung  der  Buchiung^  in  welche 
die  Chorionbäumchen  eingedrungen  sind.  .      '       ' 

Die  mikroskopischen  Präparate  werden  vorgezeigt,  aber  elektrische  Prqjek- 
tipnen  konnten  nicht  vorgenommen  werden  aus  Mangel  an  elektrischer  Beleuchtung' 
im  Lokal. 

K.  Pawlik  (Prag);  Seit  mehr  als  10  Jahren  beschäftige  ich  mich  mit  einer 
besonderen  Art,  die  weibliche  Blase  zu  ^ndoskppiren,  auf  deren  Idee  ich  b^l  der 
Untersuchung  und  Operation  der  Blasenscheldenfisteln  kam,  wobei  ich  aiisschUeß*. 
lieh  die  Knie-Ellbogenlage  und  die  Bozeman' sehe  Methode  benatzte«  Bei  gün^ 
s^g,  d.  h*  knapp  an  der  Urethra  liegenden«  etwas  größeren  Fisteln  kai^ji  man 
durch  dieselben  die  ganze  Blaseninnenfiäche  besichtigen. 

Ich  verwendete  diese  Erfahrung  auoh  bei  intakten  Blasen,  zuerst  nuz  an 
solchen,  bei  welchen  aus  irgend  einem  Grunde,  die  S.imo^'sohe  Harnröhren- 
dilatation  ausgeführt  worden  war,  indßm  ich  bei  Knie^EUbogenlage  der  Frau  ein 
weites  Simon 'sches  Spekulum  in  die  Harnröhre  einlegte  und  durch  dasselbe  bei 
gewöhnlichem  Tageslicht  das  Blaseoinnere  besichtigte. 
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M  SimAn'Mke  BpMulam  Idiirer   nadhr  yenc^detaen -BlehtüngeD   su 
ind  featinihsltan  mr,  ließ  id^an  dAnflelb«ii  änoK Griff äabringuL. .{Vor' 

■eigung  des  InBtramBDteK.)'  .  '   i,  ." .-  r^,.: 

-     .    lUeieä  IiutnimeBt,   komfatnirt  tut  licr  ^»ntoaen  Anihtthiag  "dfli  BUse  in 

KaiArEllbogeiilage .iknd  BeleuchtMiis.dM  Blueniime^  inittaliSoDaenlicfatcSr  ver> 
n^endet«  ieh  iureh  lange  Zeit.  ..  ... 

Da  aber.  dU  HoimenUelit  nicht  inun»  in .  gcnOgeBder  SUrke,  bdsondera  im 

Wintat,  m  bebau  igt,  .'beauUte'iolk.Toi  S  Jahrea  ikr  BeleilBlttimg  .eisidriitriBdiea 
-UoipclMD,  du  an  aitaem  langen  Stiele  angebiaclit  wm,  .  (Vorsflignng  dea  In- 
.atimtientai.l  '       -i-  ■ 

FBr  die  Blaienberiehti-' 

gung  war  dies  sehr  dienti^. 
■tbt'  die  AaarohtuDg   ir^ettd 

welcher  Eingriffe  im  Blaeen- 
-iuileien\  'Vor  Allem  fdt  äia 
.  Käthetenslrung  der  Harn- 
leiter aber    uniweckm&Big, 

da  die  eine  Hand  dai  Specu- 

lum,  die  andere  die  Liobt- 

qiielle  halten  mutste.  Deaa- 
'  wegen      habe     ich      beide 

Theile,  den  HamrOhrenapie- 

gel  und  den  Beleuchtungs- 
körper,  in  ein  Initrument 

Tereinigt  und  ließ  vor  swei 

Jahren   du  Endoskop,    wie 

ich   ea  jetit  verwende,   tob 

Leiter   in  Wien  .anfertigen. 

Vonetgung  d.  Inatnunentea.) 
E^  besteht,  aus   eineqi 

matallwien  UamrQhrenspie- 

gel  Bit  Handhabe  und  dem 

elektrischen    Beleuchtungs- 

apftarat,  der  in  den  Spiegel 

ein  geschoben      und     durch 

eine    einfache   Vorrichtung 

befectigt  wird.     POr  lang- 

danemde      Untersuchungen 

und  Demonetrationen  ist  in 

dem       ßeleuchtungiapparat 

eine.   Wasserieitung    ong»- 

bracht,  durah  welche  er  ab> 

gekahlt  wird.     Daa  Wasiei 

.wicd  nnttela  eines  Riohard' 

ion'aehen      .  Sptafapparutas 

duroh  das   Inatnunent   ge- 

triebsB. 

I>as  Vsrfabren  besteht^  also  darin,  daas  Euerst  die  Hamrfibre  dilatirt  ^id, 

dMib  wird  die  Pat.  ta  Etiie-BUbogenbge  auf  einem  Boieman'^ähen  Fieteltisdie 

bafeatigt  und  der  HaniiShienspiegel  eingelegt.    Bei  genQgendem  Sonnenlieht  kann 

mau   nun  du   Blaaeetnnere  obne  'Weiteres   besichtigen.     Bedarf  man   der  küast- 

lieben  Beleuchtung,  so  wird  iet  Beleacbtungskörper  eingeiehoben  nnd  festgemacht. 

Die  Beaidiiigung  der  ganten  Blase  gsachiebt  durch  entapreoheode  Varaohiebuug 

-and  Drehung  des  Spiegels.' 

~   'B«i  Eranken  mit  großem  Gewichte,  die-nur  mit  großer  Hohe  auf  den  Fiatal- 

tiidi  sa   heben  wftren,    odn  wenn  ktio  Fisteltiseh  lur  Verfügung  ttebt,  verwende 

itb  die  Trendelenbn-rg'scha  Lege;  doch  liehe  iei  die  Knie-EUbogenlage  immer 


Fig.  1, 

.   .  A.  Hirm>iht*S(plai(l  mit. 

B.  ElalitHB>:h«i  BalinclitnBgsipput  mit  Wui«rl«itiiD(  (w). 

StHnMcblMflan;.  ma  !=  Knäpfc  m  PiiitiulE,  ji»  lucfa  Einlifiuig 
d*8  Bel«DcbtiiDeaii)pvitej<  In  den  Buiulltirtiiuiieeel  in  die  ent- 
apmlenden  ÜDscF^Ditte  {aa]  ufasr  Hindblba  slngtHCboben 
waidlBD.    •  7  Kftjiel  ait  il*r  Blajrtruiih*«.  I«mpe> 

C.  Stnu»!  B4l*iu!}itou»i)iimL  ttr  gB(<äiiaaiifl*  Blu«a 
ohna  ^UBUlutDDg.  Dieialbg  Saieichuang  wie  bei  B.  Di*  Off- 
nnttg  d*r  B<l*BelitHE>kipB«l  >«ll  eohrig  leia,  an  üb  Llehtteg«! 
gl4D«  lu  mtchBn. 
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vor,  weil  daieh  rie  die  Anideliniiiig  dei  Blase  am  voUkoiüiiiaiiiten  eintritt.  FOt 
die  HaniTOhzeiidilBtatiDii  muaa  (Ue  Kranke  narkotieiit  werdeai  bei  einmal  dilktüter 
HaniTÖhre  nelime  ich  die  weiteren  UaterauchuDf!en  ohne  Narkose  tot. 

Die  Katheteriairung  der  Unteren  iat  auf  di^  Weite  fakafig  fj^am  leieht  niög- 

'lioh.  Wenn  man  den  Spiegel  Daeli  der  bekaonten  Angabe  GrflDfeld'a  tob.  der 
■agittalen  Richtung   um   30°  nach   recht«  oder   linka  «endet     Hau   rieht  an   der 

.binteien  Blaieunünd  das  Lig.'  interoretericnm  aW  Torapringende  Querleiatc  nnd  an 
ihrem  aeitliehen  Antheil  ein  klainca  warfeaförtnigei  Gebilde  mit  einer  Tersehieden 

-geformt^  Vertiefiiiig  -i—  die  Dretermfiadung.  Manohmal  tehll  aber  dietei  Win- 
chen  und  man  sieht  bloß  einen  feinen,  halhmondffirmigen  Schiita  mit  groBei  Mühe. 
In  anderen  Fällen  «ieht  man  gai  nichts  auf  den  Ureter  Deutendes;  in  etnem  sol- 
cben  Falle  mu»  man  daa  periodiiche  Augapritien  das  Urini  abwarten,  da«  die 
Stelle  der  UretermOnduDg  TeiT&th.  Daa  Einfahren  des  Katheters  bietet  dann 
keine  Schwierigkeiten. 

Ich  habe  auf  diese  Weise  gesunde  und  kranke  Ureteren  gesehen  und  katbe- 
teriairt;  außerdem  endoekopirte  ich  Blasen  mit  solit&ren,  geatteltea  und  multiplen, 


Uu  iDiaiiim«DEc>(Bl1te  EBäoikop  in  eia*  kfiutlkbe  Blu«  «iDgefabtt,  «ie  lis  tsit«r  bei  Isr 

breitbarigen  Papillomen,  mit  Katarrh,  OeEchwflren,  Narben  der  Scilleimhaut,  ear- 
cioomatöaeo  OeschwOlstea,  mit  PerforotioiL  einer  Tereiterten  Dermoid eyate  de* 
Ovariuma  in  die  Blase,  wobei  man  die  in  die  Blase  erndringenden  Haare  sehr  gut 
sah;  ferner  sah  ich  von  außen  in  die  Blase  eingeführte,  inkrustirte  Fremdkörper, 
Blasensteine,  so  wie  auch  auf  enttandlicher  Basis  beruhende  Schrumpfan;;  und 
D  i  V  ertikelb  ildun  g. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  bestehen  darin,  dasa  man  bei  gevötudiohon 
SonnenUoht  oder  bei  kflnstlicher  Beleuchtung  das  ganse  Blaefinianere  mit  Leiehtig- 
keic  und  sicherer  Orientiruog  besichtigen  kann,  diiss  man  auch  bei  eitri^n  Pro- 
cessen und  Blutungen  in  die  Blase  an  der  Ausfahrung  der  Endoskopie  nicht  ge~ 
.hindert  wird,  dess  man  die  Ureteren  katheterisiren  und  manche  operative  und 
kurative  Eingriffe  im  Blaseninneren  vornehmen  kann. 

Die  schwache  Seite  dieser  Methode  ist  die  Nothwendigkeitt  die  Harnröhre  la 
dilatiren.  In  vielen  Fallen  ist  dieser  Eingriff  durch  die  Art  des  l>idena  gerecht- 
fertigt, in  anderen  wird  man  »ich  da«u  achweror  entschlieBenL  la  diesen,  lettteren 
FiUleif  habe  iqh  bei  Knie- Ellbogen-  oder  Tr^ndelenbnrg'scher  Lage  der  Fran 
die  Tjufl  durch  einen  gewäbnlichen  Katheter  in  die  Blase  ^einströmen  lassen,  dahn 
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d«n  .K.9theter:  dui^h  sin  LeiterUches  oder. Nits«''iohes -Endoskop-  ersetzt  und 
die  Endoskopie  ohne  Hamröbrenerweiterung  Yorgencmmen. 
;  Men  kann: den  Einwand  erbebeä,  dass  man  keinen  anderen  Apparat  braucht, 
wenn  diese  letztere  Kombination  genügt»/ Wenn  aber  Jemand  die  beiden  Methoden 
der  Bias^beaiebfigung  vergleicht»  äo  wird  er  sieh  überzeugen»  daaa  bei  meinem 
Instcument  das  Sehfdid  ein  grOl^rea,  die  Qrientiruog  in. der  Blaae  eine  ganz  ein- 
fache iaty  die  Klarheit  der  Bilder  durch  niehta  gestört  wird.  .Außerdem  gestattet 
die  .Weite  dee  Spepttlumü  Tenschteden^e  E^tgriffe»,  besondeta  die  Katheterisirung 
der  Harnleiter. 

Nach  geschehener  UntelraucbaBg  ^iid  die  in  die  Blase  eingedrungene  Luft  in 
KOckenlage  der  Frau  durch  einen  gewöhnlichen  Katheter  aus  der  Blas^  heraus- 
gedrückt. 

.  Die  Klßrhei^^der  Bilder  ist  so  groB^.dlasa  ich^npthwendig  aul  den  Qedankea 
kommen  musste,  dieselben  su  photogiaphiren.  Vor  einem  Jahre  ließ  ich  von 
Reichert  in  Wien  einen  dafOr  bestimmten  Apparat  konstruiren,  habe  aber,  seit 
ich  das  Instrument  besitze,  keipen  pausenden.  Fall  zur  Verfügung'  gehabt 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  bemerken, .dastf  mein  Freund  Howard  Kelly  im 
Januarhefte  des  American  Journal  of  obstetrlcs  eine,  auf  -den  gleichen  Ideen  be- 
ruhende Methode-  veröffentlicht  hat  ^r  bewegt  sich  noch  in  den  Stadien,  die  ich 
vor  10  Jahren  durchgemacht  habe,  und  benutzt  nur  Tageslicht  zur  Untersuchung. 
Aus  demselben  Qrunde  wie  ich  wird  er  wohl  sp&ter  auch  zur  Anwendung  des 
elektrischen  Lichtes  kommen.  Dies  bewog  mich,  die  Ergebnisse  meiner  Arbeit 
schon  jetzt  den  Fachkollegen  Torzule^n»  währead  ich  ursprüi^gUch  tlie  Absicht 
hatte,  damit  zu  warten/  bis  ich  gelungene  Photographien  des  Blaseninneren  hätte 
Torzeigen  können. 

J'entzei'  (Genf):  Klinische  Mittheilungen  über  die  Thur'e-Brandt- 
sche  Methode.  • 

Bevor  ich  Ton  der  Massage  wfihrcnd  d^  Menstruation  spreche,  will  ich  kurz 
meine  mit  gynäkologischer  Gymnastik  behandelten  145  Fälle  anführen.    '."•', 

1)  2  Fälle  von  Frolapsus  mit  Elongation  des  Collums.  Frauen  Yon  23  und 
29  Jahren.  Heilung  nach  23  und  35  Tagen.  Seitdem  kein  Ilecidiv.  Im  letzten 
Falle  ist  der  Uterus  in  Retroflezion  gefallen. 

2}  57  Fälle  Von  ünvöUkoiinDQener  Involution  nach  Entbindung  oder  Abortus 
ohne  Placentarretentiön. "  Alle  gehellt  nach  12tägiger  resp.  2monatItcher  Be- 
handlung. 

'    3)    22  Fälle  von  Parametritis,  geheilt  nach  2-  und  6monatlicher  Behandlung. 

4}  19  BetroYersiimeDy  nur  2  Heilungen..  Im  Vergleich  zu  den  guten  Be^ 
sultaten,  welche  Brandt  bei  diesen  Affektionen  erreicht^  scheint  mir  der  Gedanke 
nicht  fern,  dass  ich  n^cht  hinreichend  erfahren  sein  müss  in  der  Brandt' sehen 
Technik.  Ich  muss  jedoch  hinzufügen,  dass  in  1 5  Fällen  starke  Adhärenzen  vorr* 
banden  waren,  welche  durch-  die  Massage  zum  Verschwinden  gebracht  wurden  und 
dass  in  Folge  dessen  eine  subjektive  Besserung  erreicht  wurde,  während  die  Betro- 
versio  fortbestand.. 

5)  11  Fälle  von  Blasenhalssch wache  nach  wiederholten  Entbindungen.  Behandr* 
lung  1 — 4  Wochen.    8  Heilungen,  1  Fall  gebessert,  2  ohne  Eesultat. 

6)  7  Fälle  von  Hydrosalpinx.    4  Heilungen,  3  ohne  Resultat 

7)  27  Menorrhagien;  fast  alle  während -der  Menopause  und  von  deinen  8  curet- 
tirt  waren.    23  Heilungen,  2  Besserungen  und  2  ohne  Besultat. 

Was  nun  die  Massage  während . der  Menstruation  anlangt,  so  glaubt  Auvard 
(Paris},  dass  die  Regeln  eine  Konträindikation  für  die  Massage  geben,  weil  durch 
sie  die  menstruelle  Periode  vermehrt  werde.  Brandt  bestätigt  das  Gegentheil 
und  meine  Erfahrungen  sprechen  zu  Gunsten  der  Brandt* sehen  Ansicht  Ich 
habe  sehr  häufig  gesehen,  dass  sehr  hartnäckige  Adhärenzen  leichter  während  der 
Menstruation  zu  beseitigen  sind.  ,   < 

Meine  Schlüsse  sind  folgende: 

l]  Die  Massage  während  der  Regel  muss  sehr  sanft  ausgeführt  werden^  die 
Dauer  jeder  Sitzung  soll  eine  kurze  sein. 
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.:  2)  So  ausgefahrt  wirkt  die  Maasage  auf  die'Yaia  x)Onflnetoria  und  Terhtndert 
die  Stasen.  .  -         •  «  *-  '    •   »   - 

3)  £b  fliad  imitfer  (während  der  Regel)  ddekongestkmiareiidB  Bewegungen  zu 
maohen  und  diese  .Voa  sehr  knraer  iDauer^ 

4)  Die  ^laaiage  wfthrend  der  Regel  hat  oft  einen  SQhHieittVtUleiiden  £ffi»kt. 

-  5)  Die  Mmsage  wthrend  der  R^d  (aiiagefahrC  wie  oben  eingegeben)  bedingt 
nieuaU  EntBüodung.  •  '      -  r.  •    i    !      . 

6)  Wenn  Aan  die  Massage  wfthrend  der  Regel  untei^bridit,  so  Terl&ngert  maii 
dadurch  die  Behandlung. 

^)  Die  MetrözThagien  Hören  naeh  der  Massage  auf. 

8>  Die  Beckeneouudate  werden  sehxlieller  i:esoi4ilrt«     • 

9)  Die  Adhärenzen  schwinden  schneller  und  leichter. 

•        •  r  •  I      ■  •  • 

'  ■  •  •  t  ••  .  ^  • 

<•         « 

(Aud  der  TJniversitäts-Frattefiklinik  des  Proif.  C.  Freiberrn  v.  Eoki^ 

tausty  in  Gras»)     - 

il..  Zwei .  Fälle  von  .Gynatresieji. 

■■••■■•■■  -    .  ••     Von  •'  ■         •  •  •  '"  • 

•  '    •  ■  •  ' 

/.     iDr.  Emil  Bossa,   Assistent  der  Klinik, 

Das*  Kapitel  voii  den  Oynatresien  und  den,  dürcH  dieselben  be- 
wirkten Aüsdelinungeii  von  Vagina,  Uterus  uiid  Tuben  entbehrt 
trotz  der  zahlreichen  bekannt  gewordenen  Fälle  noch  in  manchen 
Punkten  vollständiger  Klarheit  und  allgemeiner  Übereinstimmung,, 
so  dasB  die  Mittheilüng  von  ^wei  interessanten  derartigen  Fällen 
nicht  überflüssig  erscheinen  dürfte. 

.  Zunächst  die  Krankengeschichte  des  ersten  Falles: 

Atresia  vaginaC;  Pyocolpos,   Pyometra,   Uterus  bicornis' 

unicoUis,  Carcinoma  cervicis  uteri  e;t  vaginae. 

H«  M.,  aufgenommen  17.  Oktober  1893,  58  Jahre,  ledig.  Aufgeregte,  verworren« 
Person  mit  unklaren  Angaben.  Erste  Menstruation  mit  18  Jahren,  Mienäes  meist 
schwach,  unregelmäBig,  3-^'6 wöchentlioih,  mit  Kreusschmenen.  &  normale  Ge- 
burten, erste  vior  36,  leiste  Tor  20  bis  25  Jahren.  Klimakterium  vor  12 — 15  JahMn. 
Vor  3  Jahren  Fluor.  Seit  3  Monaten  Stuhlb'eschwerden  ^  Unterleibssohmersett, 
Urindrang,  Durst ;  seit  14  Tagen  heftige  iKreitvschmeräekk       .  : 

Befund:  m&ßig  genährte,  etwas  blasse  Frau.  Temperatur  normal,  im  Urin 
kein  Albumen.  In  den  Lungen  nichts  Abnormes ;  Herzspitzenstoß  I  Querfinger  breit 
außerhalb  der  Mammillar-Linie ;  erster  Ton  dumpf.  Abdomen  siemHch  stark  aus- 
gedehnt, besonders  unterhalb  des  Nabels;  größter  Umfang  daselbst  78  cm;  Bauch- 
decken  mäßig  gespannt.  Oberhalb  der  S3rmph3rse  ein  nach  unten  gegen  datf  kleinif 
Becken  nicht  abgrenzbarer,  median  gelegener  Tumor,  der  aus  einer  unteren 
kugeligto,  kindskopfgroßen  Partie  und*  zwei  seitlichen  obetien,  bis  oberhalb  des 
Nabels  reichenden,  fiber  hflhnereigroßen,  von  einanc(er  durch'  eine  tiefe  mittlei^ 
Einsenkung  abgegrenzten  Fortsätzen  besteht ;  der  Tumor  zeigt  in  allen  seinen 
Theilen  prall  »elastische  Konsistenz,  ist  nahezu  unbeweglich,  Bauchdecken  darüber 
frei  verschieblich;  leerer  Perkussionsschall  Über  dem  Tumor,  tympanitiseher 
z\tischen  den  beiden  seitlichen  (am  Nabel).  Äußeres  Genitale  atrophisch,  Introitus 
vaginae  eng,  1  cm  -oberhalb  desselben  die  Vagina  vollständig  abgeschlossen,  die 
Wände  gegen  diese  Stelle  in  straffen  Falten  eingezogen ;  -Buchten  höchstens  auf 
Vs  c°^  sondirbar,  atretische  Stelle  eingezogen.  Vordere  Rectalwand  2  cm  oberhalb 
des  Anus  nach  hinteii  vorgewölbt  durch  einen  das  ganze  -kleine  Becken  auffüllen- 
den prall- elastischen  Tumor  von  glatter  Oberfläche. 
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An  einei  Auödehnung  der  Va^na  durch  Flüssigkeit  war  nach 
diesem  Befunde  nicht  zu  zweifeln  und  musste  man  entsprechend  dem 
Alter' der*  Pat.  Hydro-  oder  Pyokolpos  annehmen.  Die  heiden  in 
Nabelhöhe  befindlichen ,'  symmetitischen  seitlichen  Ansätze  des 
Tumors  wurden  als  Tubensäcke  angesehen,  und  wurde  aus  später 
m  erÖrt^nden '  «G^ündra  «keine  eittfaiche  '  Entleerung  des  Vtiginal- 
sacken V  '  sondern  gleichzeitige'  Elzstixpation  d^er  Tubeiisäck<9 •  fo&»- 
schlossen.  '  '  >  •.: 


«  21^  Oktober  1^3  S^UotPQiie:  Nach  ErOfnung  des  Pe^toneums  zeigt  si^^^ 
pedianer  Tumor,  .unteii  ki^elig^,  4ftf&H^  durah. eine  quer  verlaufende  Eiuschuaru^g 
abgegrenzt  'zw^f'  aehlleli^;  fa^t^'g&ns'e4i^öß^,'  breit  spindelförmige  Antheite; 
zwischien' befden  'eine  tiefe  EhisenkHing  und  eine  mediane  Furche;  unterhalb  der 
seitlieheii  obdtim  Endin  tdieser  tpindelföilmigen  tott^tze  (der  beiden  H^rner  des 
Ulflpraa.  bif  onu4  unico^isjaet^ni-si«)!  jederaeits*  die  nahezu,  norpialen  Adnex;«  a«), 
Harnblase  reicht  trotz  yorheriger  !E^tleerung;  bis  3  cm  oberhalb  der  S7m];4iy.isc,.-T- 
Punktfon  der  Vagina  durch  die  atfßtische  Stelle  mittels  dünnen  Trokars; 
ca.  1 'Liter  gelber ,' trüber  In£alt  enÜe'ert,  wobei  sich  der*  Tumor  im  Abdomen 
lammt  selin/dti '  bddeik  ^ortblltzeD'  zusehends  verkleinert  und  tiefer  rückt.  Schluss 
d»  B^ckTni4de,iDrf^infi^e.d«r  J^unktionsöSnuag^ 

Verlauf:  Temperatur  am  Abend  des  ersjben  .Tages  .88°,  weiterhia  d6»3!-^7. 
Pols  88-7-104..  Auß^r.l^breqhen:  am  ersten, Ti^  sonst  nichts  Abnormes.  Bekret 
vom  dritten  Tage  an  rothbraun,  dickflüssig,  spftrlich.  Vom  zweiten  Tage  an  zu- 
nebmtode  Unruhe,  Verwirrtheit,  'Benommenheit;  desshalb  ain  24  Oktober  Abends 
Transferirüng  auf  die- psychiatrische  Klinik  nothwehdig.  Daselbst  psychischtä 
Störung  zunehmend,  aim'  25.  Oktober  Ahends  aUmßhUeher  GoUjEipB  unter  Dyspuc^ 
und  Tiachealr^eln,  .2ß.  Oktober  Vs^  "Uhr  früh  Exitus  letali«.      , 

Sektionsb^fund  (Crof.  Eppinger):  Seröse  Meningitis,  friadie  encephali-* 
tL^ohe.  Herde  in  den  Centralgai^gUen  and  im  Pons  Varoli«  Linkes  Herz  hyper* 
trophisch.  -In  beiden  Unterlappeo  Pneumonia  lobiüarls  catarrhalis.  Bauchwunde 
an  der  Kaut  und  Peritoneal seite  verheilt  Linke  Niere  und  Ureter  fehlen  voll- 
st&ndig.  Rechter  Ureter  dilatirt,' Böcken  und  Kelcbe  der  rechten  Niere  weit; 
dort,  wo  die  pemistirende  rechte  Art.  umbilicalis  am  Wege  zur  Aorta  den  Ureter 
kreuzt,  ist.  d^r^lbe  kompiimirt;  rechte  Niere  (jproß,  Gewebe  hart»  brttohig,  sehr 
hlass  .und  gelblich  gefleckt  Hinter  der  Blase  erhabt  sich  ein  zveihöniiger  Uterus, 
dessen  jedes  Hörn  plump,  länglich  oval  geformt,  je  6  cm  lang^  das  rechte  5  cm, 
dä^  linke  4  cm  breit  erscheint;  zwischen  beiden  eine  Einbuchtung  Ton  etwa  120^ 
Wiiikelöffnung  VorfindBch.  Die  Wandung  jedes  Hernes  18  mm  dick,  OeWebe  fest, 
zfih^  TöthJichgrau,  Höhle  jederaelts  mfißig  weit,  mit  duhklan  Blutgerinasein  aus«* 
gefüllt;  die. Xnn^nfl&Che. rauh,  warzig,  ztvn  Theil  zottig»  und  fließeii  beide  Höhlen 
unterhalb  des  einspringenden  li^uskelwinkels  in  die  Höhle. des  gemeinschaftlichen 
Ceryix  zusammen,  der  5  cm  lang  ist  und  dessen  untere  rechte  Wandportiön  in 
ein  etwa  2  cm  dljskes  Qeschwulstgewebe  umgewandelt  ist,  das  blads,  weich,  brüchig^ 
oberflächlich  medullär  geartet  ist,  und  sich  in  die  ganze  reehte  un^  hintere  Wand 
dfis  nun  folgenden  sehr  weiten  Vaginalabschoittes  fortsetzt  —  Das  Vestibulum 
der  Vagina,  verengt  sich  nach  aufwärts  schnell  trichterförmig,  um  sich  3V2  cm  über 
seinem  Beginne  in  so  weit  zu  verengem,  dass  man  nur  durch  eine  14  mm  ini  Um- 
fang messende  Öffnung  in  einen  2V2  cm  langen  und  eben  so  weiten  Kanal  gelangt, 
aus  welchem  man  wieder  in  die  darüber  gelegene  Partie  der  Vagina*  von  10  cm 
Länge-  und  20  em  Umfang  gerathen  kann.  Die  Wand  dieses  Abschnittes  der 
Vagina  dick,  die  Scldjeimhaut  derb  ^nd  an  d^r  linken  und  vorderen  Wand  niit 
zahlreichen,  knopfartig  au£Bitzenden  Knötchen  besetzt,  die  aus  gleichei;n  Gewebe, 
bestehen,  wie  jenes,  das  die  rechte  und  hintere  Wand  substituirt.  Die  Adnexe^ 
nach  hinten  gelagert,  fixirt,  Ovarien  klein,  cystisch  degenerirt,  Tub^n  nur  leicht 
ausgedehnt.    Die  Harnblase  weit,   dickwandig ;'  ihre  Sehleiihhaut  leicht  geröthet ;  - 
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das  Trigonuni    Lifeutaudü    asymmetriBch;    die  Einpiüiidiing   des   linken    Ureters 
fehlend. 

Diagnose:  Carcinoma  .cervicis  uteri  bicornis  unicollis,  Pneu- 
monia  lobularis  catarrhalis,  Meningitis  serosa,.  Defectus  renis 
sin.  Compressio  ureteri  dextri,  Hydronephtosis  dextra. 

Der  Exitu«  letalis  steht  hiernach  mit  der  Operation  in  keinem 
unmittelbaren  Zusammenhangs  ist  vielmehr  auf  die  Hydron^phrose 
und  dadurch  bedingte  Urämie  zu  beziehen. 

Dieser  Fall  erscheint  zunächst  wichtig  als  ein  typisches  Beispiel 
eines  Uterus  bicornis  unicollis  ohne  weitere  Komplikation  der 
Missbildung  und  mit  normaler  Funktion ;  die  Frau  hatte  5mal  normal 
geboren.  Die  Atresie  ist  also  eine  erworbene,  und  zwar  wahr- 
scheinlich durch  die  Altersinvolution  bedingte  aufzufassen.  Dass  es 
in  diesem  Falle  trotz  des  vorgeschrittenen  Alters  zu  einer  so  be- 
trächtlichen Ausdehnung  des  Cervix  und  der  beiden  Uterushomer 
kam,  findet  seine  Erklärung  in  dem  Carcinom,  welches  sich  am 
Cervix  und  dem  oberen  Theil  der  Vagina  entwickelt  hatte,  wodureh 
eine  reichliche  Sekretion  in  den  abgeschlossenen  Theil  des  Genital- 
schlauches verursacht  wurde. 

Besonders  wichtig  erscheint  dieser  Fall  jedoch  in  diagnosti- 
scher und  therapeutischer  Hinsicht.  Da  die  größte  Gefahr  bei 
den  durch  Gynatresien  entstandenen  Dilatationen  der  inneren  Geni* 
talien  von  den  Tubensäcken  droht,  so  ist  auf  diese  bei  der  Unter- 
suchung und  Behandlung  derartiger  Fälle  immer  besonders  zu  achten. 
Früher  gingen  ja'  die  meisten  Fälle  von  Hätnatometra  etc.  wegen 
Unkenntnis  und  Außerachtlassung  der  Folgen  der  Entleerung  auf  die 
Tubensäcke  durch  Platzen  derselben  oder  durch  die  leicht  eintretende 
Infektion  des  Inhaltes  zu  Grunde.  Seit  diese  Verhältnisse  bekannt 
sind,  hat  die  Diagnose  und  Therapie  auch  auf  die  Tubensäcke 
Rücksicht  zu  nehmen.  Sind  Tubensäcke  vorhanden,  dann  ist  eine 
einfache  Entleerung  der  angesammelten  Flüssigkeit  durch  Eröffnung 
der  atretischen  Stelle  ungenügend  und  gefährlich,  vielmehr  hat 
gleichzeitig  eine  Entleerung  oder  eine  Entfernung  der  Tubensäcke 
zu  geschehen.  Ersteres  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  dilatirten 
Tuben  durch  Adhäsionen  an  der  Bauch-  oder  Beckenwand  so  fixirt 
sind,  dass  sie  von  den  Bauchdecken  oder  der  Vagina  aus  zugänglich 
sind,  nach  den  Vorschlägen  von  Haussmann,  resp.  Kaltenbach» 
Älberts,  Rennert,  H.  Meyer,  Bertram  und  P,  Müller.  Den 
weiteren  Vorschlag ,  die  Punktion  der  Tubensäcke  ev.  vom  Rectum 
aus  vorzunehmen,  können  wir  wegen  der  großen  Infektionsgefahr 
außer  Betracht  lassen.  In  allen  übrigen  Fällen,  wo  Tubensäcke 
vorhanden  sind,  hat  entschieden  die  Exstirpation  derselben  zu  ge- 
schehen, was  auch  für  die  meisten  der  für  Punktion  geeigneten 
Fälle  sich  als  das  sicherere  Verfahren  empfehlen  dürfte.  Haben  wir 
es  mit  einem  Falle  zu  thun,  bei  dem  für  Punktion  unzugängliche 
't'ubensäcke  durch  die  Untersuchung  festgestellt  sind,  so  hat  man  sich 
zu  entscheiden,  ob  die  Behandlung  mit  der  Köliotomie  oder 
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der  Eröffnung  der  atretischen  Stelle  zu  beginnen  habe, 
wenn  Letzteres  im  speciellen  Falle  überhaupt  möglich  ist.  Schröder 
schlug  in  einem  Falle  ^  das  erstere  Verfahren  mit  glücklichem  Er- 
folge ein,  während  Breisky^,  Kehrer^  u.  A.  die  Eröffnung  der 
Atresie  vorauszuschicken  rathen;  Fuld  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  die 
Köliotomie  sofort  anzuschließen  sei,  wenn  nach  Entleerung  des 
Vaginal-  und  üterussackes  noch  Tubensäcke  gefühlt  werden,  die 
sich  nicht  allmählich  verkleinern,  was  auf  fehlende  Kommunikation 
mit  dem  Uterus  deuten  würde,  oder  wenn  die  Tubensäcke  nach 
Entleerung  des  Uterus  rasch  schwinden,  ohne  dass  sich  ent- 
sprechender Abfluss  nach  unten  entleert,  da  dann  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  Berstung  der  Tubarsäcke  mit  Austritt  von  Flüssigkeit 
in  die  Bauchhöhle  nahe  liege.  Behält  man  im  Auge,  dass  während 
und  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  Punktion  die  Befstung 
der  Tubarsäcke  bekanntlich  sehr  häufig  erfolgt,  und  dass  die  Folgen 
dieses  gefürchteten  Ereignisses  eventuell  auch  durch  eine  sofortige 
Köliotomie  nicht  mehr  aufzuhalten  sein  können,  so  dürfte  es  sich 
mehr  empfehlen,  so  zu  verfahren,  dass  man  bei  Gynatresien  mit 
konstatirten  Tubensäcken  zuerst  die  Köliotomie  und 
während  der  Besichtigung  derTubensäcke  die  Entleerung 
der  Flüssigkeit  per  vaginam  vornimmt.  Entleeren  sich  dabei 
auch  die  nicht  adhärenten  Tubensäcke,  dann  kann  die  Exstirpation 
derselben  unterbleiben,  die  Köliotomie  bleibt  eine  explorative. 
Zeigt  sich  hingegen,  dass  die  Tubensäcke  gefüllt  bleiben,  droht  durch 
Zerrung  an  denselben  oder  durch  sonstige  Ereignisse  Buptur,  so 
wird  sofort  die  Exstirpation  der  Säcke  angeschlossen ;  dies  hat  selbst- 
verständlich auch  zu  geschehen,  wenn  thatsächlich  die  Buptur  ein- 
tritt, und  in  diesem  Falle  wird  die  Gefahr  des  Austrittes  des  Sack- 
inhaltes durch  vorherigen  Schutz  der  Umgebung  verringert  werden 
können. 

Nach  diesen  Principien  wurde  in  unserem  Falle  verfahren.  Der 
Befund  war  derart  deutlich,  die  beiden  seitlichen  Tumoren  waren 
vom  mittleren,  für  den  erweiterten  Uterus  angesprochenen,  so  scharf 
abgegrenzt,  dass  an  der  Diagnose  großer  Tubarsäcke  gar  nicht  zu 
zweifeln  war.  Desshalb  konnte  sich  die  Therapie  mit  einfacher 
Funktion  der  atretischen  Stelle  nicht  zufrieden  geben,  es  wurde 
vorher  die  Köliotomie  vorgenommen,  die  in  diesem  Falle  durch  die 
wahrscheinliche  infektiöse  Natur  des  Vaginalinhaltes  noch  angezeigter 
erschien;  ein  Platzen  der  Tubensäcke  wäre  ja  ganz  besonders  ver- 
hängnisvoll gewesen.  Die  Sachlage  stellte  sich  nach  Eröfihung  des 
Abdomens  allerdings  viel  harmloser  heraus,  die  vermeintlichen  Tuben- 
geschwülste waren  die  beiden  ausgedehnten  Homer  eines  Uterus 
bicornis,  der  untere  Tumor  der  erweiterte  gemeinsame  Cervix.     Die 


^  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1881.  Bd.  VIII.  p.  202. 

2  Krankh.  d.  Vagina. 

»Fuld,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XXXIV.  p.  238. 
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Köliotomie  war  also  zwar  in  diesem  Falle  überflüssig,  aber  nicht 
unberechtigt;  man  müsste  in  einem  nächsten  Falle  mit  gleichem  Be- 
funde eben  so  verfahren. 

Noch  einen  zweiten  für  die  Diagnose,  Symptomatologie  und  Be- 
handlung der  Gynatresien  äußerst  lehrreichen  Fall,  bei  dem  es  sich 
um  eine  angeborene  Atresie  handelte,   will  ich  hier  mittheilen« 

L.  Fr.,  aufgenommen  5.  Mai  1893,  35  Jahre,  yerheirathet.  Eine  Schwester  der 
Fat.  ist  gesund,  hat  4  Kinder.  Fat.  hat  bisher  nie  menstruirt,  leidet  seit  ihrem 
16.  Jahre  an  4wÖohentlich  auftretenden,  8 — 14  Tage  dauernden,  heftigen  Unter- 
leibsbeschwerden. Im  17.  Jahre  rieth  ein  Ant  lu  einer  Operation,  worauf  Fat. 
nicht  einging.  Seit  dem  24.  Jahre  verheirathet ;  die  Leibsehmersen  dauerten,  alle 
4  Wochen  auftretend,  an.  Seit  4  Jahren  bemerkte  sie  »Knoten«  im  Unterleib,  die 
allmfthlich  größer  und  schmenhaft  wurden.  Schmerzen  beim  Stuhlgang  und  beim 
Uriniren  seit  einigen  Monaten. 

Befund:  kr&ftige,  gut  gen&hrte  Frau;  an  der  Hersspitie  systolisohes  Geräusoh. 
Abdomen  kugelig,  besonders  links  Torgewölbt,  größter  Umfang  87  cm.  Aus  dem 
kleinen  Becken  aufsteigend  ein  in  toto  mannskopfgroßer,  prall  elastischer  Tumor, 
aus  einem  rechten  kindskopfgroßen  und  einem  linken  gut  straußeneigroßen,  von 
ersterem  durch  eine  deutliche  seichte  Furche  getrenntem  Antheile  bestehend. 

Äußeres  Genitale  normal,  Hymen  für  2  Finger  bequem  durchg&ngig.  Vagina 
schlaff,  weit,  5 — 6  cm  langer,  konisch  zulaufender  Blindsack.  Vom  Rectum  aus 
fühlt  man  den  unteren  Pol  der  im  Abdomen  gelegenen  Geschwulst,  prall,  deutlich 
fluktuirend.  Blase  mit  der  vorderen  Fläche  des  Tumors  innig  zusammenhängend 
und  bis  8  cm  oberhalb  der  Symphyse  yeriogen. 

9.  Mai  Köliotomie.  12  cm  Über  der  Symphyse  wird  trotz  vorsieh** 
tigen,  schichtenweisen  Präparirens  die  Blase  eröffiiet,  da  ihre  Wand  für  verdickte« 
Peritoneum  gehalten  wird.  Nach  Erkennung  des  Befundes  wird  das  Peritoneum 
am  Nabel  eröffnet  und  die  Blase  mühsam  von  der  vorderen  Fläche  des  Gesanunt- 
tumors  abpräparirt.  Hinter  der  Blase  liegt  der  wenig  vergrößerte,  mit  den 
bilateralen  Tumoren  innigst  verwachsene  Uterus.  Sehr  schwieriges  stumpfes  Aus- 
lösen des  ganzen  Tumors  aus  den  Verwachsungen  mit  vorderer  und  seitlieher 
Bauohwand  und  dem  Darm;  Punktion  der  cystischen  Säcke,  massenhaft  theer- 
artiges  Blut ;  wegen  mehrfachen  Einreißens  der  Sackwand  entleert  sich  der  Inhalt 
auch  in  die  Peritonealhöhle.  Nach  Auslösen  des  den  Douglas'schen  Raum  aus- 
füllenden Tumorantheiles  und  Hervorwälzen  des  ganzen  Tumors  Partienligatur 
der  Ligam.  lata  und  Parametrien,  Umstechung  blutender  Geftße,  2  Partienligaturen 
der  soliden,  strangartigen  unteren  Fortsetzung  des  Uteruscorpus.  Abtragung  des 
Tumors.  —  Blasennaht  bis  auf  eine  1  cm  große  Lücke  behufs  Blasendrainage. 
Jodoformgazedrainage  des  Douglas  und  der  Abtragungsstelle ;  einfache  Bauehnaht. 

Das  Präparat  wurde  H.  Prof.  Eppinger  überschickt,  Beschreibung  folgt 
unten. 

Verlauf:  Nach  Aufhören  der  Chloroformwirkung  relativ  befiriedigendes  All- 
gemeinbefinden. Harn  entleert  sich  nur  durch  das  Drain.  Temperatur  36,6^, 
Abends  36— 36,3^  Puls  78,  Abends  108. 

10.  Mai.    Nachts  auf  0,01  Morphium  gut  geschlafen. 
Morgens  etwas  coUabirt,  Singultus.     Temperatur  36,6,  P.  132. 
Ordination:   Kampherinjektion.    Collaps  nimmt  zu,   Harnsekretion  nahezu 

gleich  Null. 

Abends  Vs  ^  Uhr  Kampherinjektion. 

Abends  9  Uhr  ziemlich  starke  Blasenblutung,  Blasenspülung  mit  kalter  Bor- 
säurelösuug  2X.    Verbandwechsel,  Kompressiv verband.  Blutung  steht.  P.  150,  klein. 

Collaps  trotz  1  stündlicher  Äther -Kampherinjektion  bis  zum  Exitus  letalis 
11.  Mai  6  Uhr  Morgens  zunehmend. 

Sektionsbefund  (Prof.  Eppinger):  In  der  freien  Bauchhöhle  schokolade- 
farbene  trübe  Flüssigkeit,]  Peritoneum  etwas  dicker,  das  der  unteren  Bauch-  und 
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Beekenhöhle  mit  aepiafarbenen  Gerinnaeln  bedeckt;  Peritoneum  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  parallel  der  Fliea  genito-enterioa  abgesetst,  von  da  nach  einwärts  bis 
cur  Synohondrose  das  subperitoneale  Bindegewebe  fiei  yorliegend.  Links  das 
Peritoneum  unterhalb  der  Wursel  des  8  romanum  Ton  der  Linea  innominata  an 
ebenfalls  abgesetst.  Der  Blasenseheitel  von  der  Sjrmphyse  abgelöst,  an  den 
rechten  Sehenkel  des  unteren  Wundwinkels  durch  eine  Naht  fizirt  Darüber  eine 
senkrechte,  2  cm  lange,  scharfrandige  Öffnung  der  Seheitelpartie  der  Harnblase. 
Das  perivesieale  Zellgewebe  gallertig  gequollen  und  graugelb  yerfftrbt  Der 
rechte  Ureter  in  der  oberen  Hfilfte  mehrfach  geschlfingelt,  erweitert;  auch  die 
Becken  und  Kelche  sackig  erweitert 

Der  mftßig  weite,  von  Hymenalkarunkeln  umgebene  Introitus  führt  in  die 
Vagina,  die  bloß  6V2  em  lang  ist,  deren  Umfang  im  Anfangsstück  8V2  em  beträgt, 
und  nach  aufwärts  su  nur  allmählich  abnimmt,  wobei  die  Vagina  selbst  an  ihrem 
oberen  Ende  flachkuppelartig  abgeschlossen  erscheint.  Während  die  untere  Hälfte 
der  Vagina  stark  quergerunielt  erscheint,  die  regelmäßige  Columnae  rugarum 
darbietet,  ist  dieselbe  in  der  oberen  Hälfte  sparsamer  gerunielt,  kleidet  ganx 
gleiohmäßig  die  Kuppe  derselben  aus,  ohne  eine  Spur  einer  narbigen  Veränderung 
oder  dergleichen,  und  eben  so  ohne  irgend  welche  Fomixbildung.  Die  kleinen 
und  großen  Schamlippen,  wie  auch  der  Kitiler  sind  vollständig  und  entsprechend 
ausgebildet.  Das  blinde  Ende  der  Vagina  entspricht  der  Niveauhöhe  der  beiden 
Uretenn.  Von  dem  blinden  Ende  der  Vagina  setit  sich  swisohen  der  Muskulatur 
der  Blase  und  dem  perirectalen  Bindegewebe  ein  plattes,  2Vs  cm  breites,  3  mm 
dickee,  weißliches  B«id  nach  aufwärts  fort,  das  mittels  eines  sich  über  dem 
Boden  des  Douglas  erhebenden,  21/«  cm  hohen,  4  cm  breiten  und  3  em  dicken, 
moakulösen  Körpers  abschließt.  Dieser  letitere  leigt  an  seiner  oberen  Fläche 
eine  künstlich  gesetste  flache  Wundüäehe  und  ist'  an  seiner  Basis,  wo  er  sich 
ans  dem  Douglas  erhebt,  von  einer  eirkulären  Ligatur  umschlossen.  Die  hintere 
Fläehe  hat  einen  Feritonealübenug,  wogegen  die  vordere  Fläche  einen  solchen, 
aber  mit  Adhäsionsmassen  verdeckten  Übersug  darbietet,  mittels  welchem  er  an  die 
hintere  Blasenwand  innigst  geheftet  erscheint  Von  seinem  linken  Bande  geht 
der  Oberrest  eines  linken  Lig.  latum  ab,  während  rechterseits  der  Rand  nur  noch 
Fetzen  eines  solchen  darbietet.  Außerdem  finden  sich  am  Boden  des  hinteren 
Douglas  von  der  Basis  des  muskulösen  Knaufes  lur  Vorderfläohe  des  Reotums 
nehend  jederseits  ein  recht  kräftiges  Lig.  recto-uterinum«  Die  Harnblase  ist  sehr 
weit,  auffallend  dickwandig,  ihre  Schleimhaut  ödematös  und  blass;  das  Rectum 
ohne  Veränderung. 

Diagnose:  Exstirpatio  uteri  et  adnezorum,  Hydronephrosis  congenita  dextra 
per  ezcessum  ad  longitudinem  ureteri;  Atresia  partis  superioris  vaginae  eteervicis 
uteri  congenita;  Endocarditis  valvularum  bicuspidalium  cum  insuffioientia ;  Peri- 
tonitis et  Perioystitis. 

Herr  Professor  Eppinger  hatte  die  Freundlichkeit,  die  genaue 
Untersuchung  der  exstiipirten  Theile  zu  übernehmen  und  die  Er- 
gebnisse derselben  mir  zu  überlassen,  v^ofür  ich  demselben,  wie  auch 
für  die  gütige  Unterstützung  bei  diesem  Theile  der  Arbeit,  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Beschreibung  der  exstirpirten  Genitalien: 

Die  durch  Operation  exstirpirten  Organe  bestehen  Bunächst  aus  einem  8  cm 
langen,  9  em  breiten  und  7  cm  dicken,  rundlichen,  fast  steinharten  Körper,  der 
an  seinem  unteren  Pole  eine  plane  Amputationsfläche  seigt.  Mittels  eines  an  der 
Vorderfläehe  dieses  Körpers  gefQhrten  Längsschnittes  giebt  sich  2u  erkennen,  dass^ 
sich  in  demselben  eine  im  frontalen  Durchschnitte  dreieckige,  vollständig  abge-' 
sehlossene  Höhle  vorfindet,  die  von  einer  Kiemlich  derben,  stark  gerunselten,  rost- 
braun gefleckten  Schleimhaut  ausgekleidet  wird.  So  erg^ebt  sich,  dass  dieser 
runde    Körper  ein  Hohlorgan  ist,  dessen  Wandung  im  DurcALSchnitt  3  cm  dick 
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und  vorwiegend  muBkulöa  ist  Die  beiden  oberen  Höhlenwinkel  führen  jederaeita 
in  den  Kanal  einer  jederseito  Ton  dem  muskulösen  Körppr  abgehenden  Tuba.  Die 
rechte  Tuba  ist  13  em  lang  und  verdickt  sich  nach  ihrem  gehörig  beschaffenen 
abdominellen  Ende  lusehends;  nach  Sondirung  und  Eröffnung  derselben  erkennt 
man,  dass  der  Kanal  derselben  weit  und  von  einer  liemlich  derben,  sart  ge- 
falteten, pigmentgestreiften  Schleimhaut  ausgekleidet  ist.  Der  interstitielle  Theil 
ist  allerdings  etwas  enger,  doeh  auch  hier  seine  Schleimhaut  fast  feiniottig  und 
pigmentirt.  Auch  ist  die  Muskulatur  jedenfalls  etwas  dicker.  Ein  gani  gleiches 
Verhalten  zeigt  auch  die  linke  Tuba  entsprechend  ihrem  inneren  uterinen  Dritt- 
theiL  Dagegen  sind  die  äußeren  2  Dritttheile  der  linken  Tuba  gani  mftchtig,  da 
und  dort  divertikulös  dilatirt,  und  etwas  stärker  gewunden.  Die  Sehleimhaut  ist 
nicht  nur  derb,  sondern  auch  lottig  oder  bloß  l&ngsgefaltet  und  durchweg«  pig» 
mentirt,  das  abdominelle  Ende  durch  die  deutlichen  Fransen  gekennieichnet  und 
überdies  narbig  verengt.  Die  so  beschaffene  Tuba  verl&uft  längs  des  vorderen 
Äquators  eines  zum  Theil  an  die  linke  hintere  Wand  des  runden,  muskulösen 
Körpers ,  zum  Theil  an  den  mit  der  Tuba  zusammenhängenden  Stumpf  dea  Lig. 
latum  fest  und  innigst  angewachsenen,  cystisohen  Tumors,  der  hinter  der  An- 
satzstelle  der  linken  Tuba  mit  dem  muskulösen  Körper  eine  organische  ligamen- 
täre  Verbindung  eingeht  Er  ist  im  Ganzen  11  cm  breit,  12  om  hoch  und  eben 
so  dick,  von  einer  albuginösen  Hülle  umhüllt  und  stellt  einen  Hohlraum  dar, 
dessen  Wandung  im  Durchschnitt  3—4  mm  dick  ist,  dessen  Innenfläche  aber  un- 
regelmäßig gestaltet  ist,  nämlich  stellenweise  glatt,  stellenweise  von  halbmond- 
förmigen Leisten  durchzogen,  stellenweise  sind  Stränge  zwischen  einzelnen  Stellen 
derselben  ausgespannt,  stellenweise  zeigt  sich  ein  siebförmiges  Aussehen  oder  ein- 
zelne größere  kreisrunde  Öffnungen,  die  in  zwischen  den  Schiebten  der  Hülle 
befindliche  Hohlräume  hineinführen,  von  denen  auch  einzelne  mittels  mehrerer 
Öffnungen  in  den  großen  Binnenraum  einmünden;  aber  durchwegs  ist  die  Innen- 
fläche sowohl  des  großen  Hohlraumes,  wie  auch  der  Spalträume  innerhalb  der 
Wand  derb,  wie  narbig  und  mit  einem  stellenweise  sehr  dicken  Pigmentbelag 
austapeziert.  Ein  sowohl  seiner  Größe,  als  seinem  Ansehen,  als  auch  seiner  Zu- 
sammensetzung und  Beschaffenheit  nach  ganz  gleicher  Tumor  flndet  sieh  hinter 
der  rechten,  wie  bereits  erwähnt,  freien  Tuba;  derselbe  ist  nicht  nur  an  die 
rechte  hintere  Fläche  des  muskulösen  Körpers,  sondern  auch  an  die  mediale 
Fläche  des  linksseitigen  Tumors  auf  das  innigste  angeheftet,  wobei  sich  nooh 
überdies  mit  Serum  gefüllte  Spalträume  und  cystengleiche  Hohlräume  in  den  Ad- 
häsionsmassen eingebettet  vorfinden.  Der  rechte  cystische  Tumor  hängt  mittels 
eines  deutlichen  Lig.  ovariale  mit  dem  muskulösen  Körper  zusammen. 

Aus  der  Wand  des  cystischen  Tumors  wurde  ein  Stück  mikroskopisch  unter- 
sucht, wobei  sich  Folgendes  ergab: 

Das  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommene  Stück  betrifft  die 
Wand  der  gemeinschaftlichen  großen  Cyste  an  einer  Stelle,  wo  sich  dieselbe 
spaltet,  um  albugineawärts  eine  zweite,  sekundäre  Cyste  aufzunehmen. 

Hierbei  zeigt  sich,  dass  die  Albuginea  der  Wand  der  großen  Cyste  sehr  be- 
deutend verdickt  ist;  nach  einwärts  von  derselben  kommt  zunächst  eine  dünne 
Schicht  lockeren,  faserig -kernigen,  auffallend  gefäßreichen  Gewebes.  Diese 
Schicht  hat  eine  unregelmäßige  Dicke,  in  so  fern  als  sie  gegen  die  Stelle,  wo 
die  Wand  sich  spaltet,  in  dem  Maße  an  Dicke  zunimmt,  als  die  Albuginea 
dünner  wird.  An  der  äußeren  sekundären  Cyste  verstreicht  die  Grenze  zwischen 
Albuginea  und  der  faserigkömigen,  gefäßreichen  Schicht  immer  mehr  und  mehr. 
Auf  diese  folgt  nach  innen  eine  ebenfalls  verschieden  dicke  Schicht  eines  grob- 
balkigen  Bindegewebes,  dessen  Maschenräume  gegen  die  Spaltungsstelle  der  Wand 
immer  weiter  und  weiter  werden,  anfänglich  dünnste  und  dann  dickere  Bündel 
glatter  Muskelzellen  enthalten,  so  dass  etwa  1  cm  von  der  Spaltungsstelle  entfernt 
'die  gröberen  Bindegew ebsbalken  bis  zur  Unscheinbarkeit  verdünnt  sind  und  hier  nur 
Bündel  glatter  Muskelzellen  und  kernreiches  Zwischengewebe  vorkommen.  Diese 
Muskelschicht  nimmt  gegen  die  Spaltungsstelle  der  Cystenwand  immer  mehr  und 
mehr  an  Dicke  zu  und  bietet  einen  sehr  rasch  zunehmenden  Gefößreiohthum  dar,  so 
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du8  hier  das  Gewebe  einen  förmlich  porösen  Habitus  annimmt.  In  dieser  Schicht 
kommen  einzelne  winsige ,  aber  unverkennbare  Follikel  sum  Vorschein.  Knapp 
Tor  der  Spaltungsstelle  ändert  diese  Schicht  in  so  fem  ihren  Charakter,  als  die 
Bündel  der  Muskelidlen  sammt  ihrem  Zwisohengewebe  sich  yerdünnen  und  eine 
unregelmäßige  Anordnung  dadurch  gewinnen,  dass,  je  weiter  gegen  die  Spalt- 
stelle, desto  gröJBere  Lücken  sich  vorfinden,  die  mit  serfallenem,  hämorrhagischem 
Gerinnsel  und  frischem  und  älterem  Pigment  gefüllt  sind.  An  der  Spaltstelle 
selbst  verdichtet  sich  das  muskulär-bindegewebige  Zwisohengewebe  wieder  etwas, 
fasst  nur  kleinere  Spalten  mit  zerfallenem  Blutgerinnsel  und  Pigment  in  sich,  und 
tritt  als  solches  an  der  Innenfläche  der  albugineawärts  zu  befindlichen  sekundären 
Cyste  zu  Tage,  wobei  es  von  der  Albuginea  nur  durch  die  faserigkemige,  hier 
dickere  und  gefäßreiche  Schicht  getrennt  erscheint.  An  der  Zwischenwand 
zwischen  der  großen  und  der  sekundären  Cyste  folgt  auf  die  gedachte  Innen- 
schicht der  sekundären  Cyste  wieder  eine  aus»  grobspaltigem  Bindegewebe  zu- 
sammengesetzte Schicht,  in  der  zwischen  den  Bindegewebsbalken  spärliche  Mus- 
kelbündel und  reichliehe  und  weite  Gefäße  sich  vorfinden;  diese  Schicht  ist  in 
direkter  Forsetsung  mit  der  oben  beschriebenen  muskulären  Schicht,  die  bis  auf 
die  Weite  und  Reichlichkeit  der  Gefäße  die  gleiche  Beschaffenheit  wie  dort  dar- 
bietet. Auf  diese  Schicht  folgt  nach  innen  eine  direkt  an  die  1,05  mm  dicke 
Auskleidungshaut  der  großen  ovarialen  Cyste  grenzende  Schicht.  Sie  besteht  aus 
derbfaserigem  Bindegewebe  mit  vielen  engen  und  dünnwandigen  Gefäßen  und 
Spalten,  die  nur  mit  schwarzbraunem,  krümeligem  Pigment  gefüllt  sind,  während 
die  Auskleidungsschicht  nur  aus  grobbalkigem  sklerotischen  Bindegewebe  zu- 
sammengesetzt  ist,  das  plötzlich  gegen  die  freie  Oberfläche  weite,  mit  frisch  zer- 
fallenem Blutgerinnsel  gefüllte  Spalten  fasst,  zwischen  denen  zartere  Bindegewebs- 
balken sich  ausspannen,  die  mit  den  derben  sklerotischen  Bindegewebsbalken  in 
direktem  Zusammenhang  stehen.  Von  einer  epithelialen  Auskleidung  ist  weder 
da  noch  dort  auch  nur  irgend  etwas  zu  sehen. 

Es  handelt  sich  somit  in  diesem  Falle;  nachdem  wohlgebildete 
äußere  Genitalien  vorhanden  sind  und  die  im  unteren  Theile  nor- 
male Vagina  nach  oben  kuppelformig  ohne  eine  Narbenbildung  ab- 
schließt, woran  sich  der  bindegewebige  Rest  des  Cervix  anschließt, 
zweifellos  um  einen  kongenitalen  D  efekt  des  oberen  Theiles 
der  Vagina  und  des  ganzen  Ceivix,  eine  verhältnismäßig 
seltene  Missbildung  der  weiblichen  Genitalien.  Der  muskulöse 
Körper,  der  eine  nach  unten  abgeschlossene,  von  Schleimhaut  aus- 
gekleidete und  beiderseits  in  die  Tubenlumina  übergehende  Höhle 
enthält,  ist  jedenfalls  das  wohl  ausgebildete,  stark  hypertrophische 
Corpus  uteri.  Die  Tuben  sind  in  ganz  normaler  Weise  ausgebildet, 
die  Ovarien  sind  in  mit  hämorrhagischem  Inhalte  gefüllte  Cysten 
umgewandelt  (Cystovarium  bilaterale  haemorrhagicum).  Sie  waren 
aber  gewiss  vor  dieser  ihrer  pathologischen  Veränderung  funktions- 
fähig gewesen;  dafür  spricht  das  Vorkommen  von  Follikeln  in  dem 
Gewebe  zwischen  den  Cysten,  das  bei  fortschreitender  Vergrößerung 
derselben  in  die  Cystenwand  einbezogen  wurde.  Aus  dem  mikrosko- 
pischen Befunde  ergiebt  sich,  dass  die  Veränderungen  der  Ovarien 
als  hämorrhagisch-cystische  Degeneration  und  nicht  als 
Cystadenombildung  au&ufassen  sind.  Zu  verwundem  ist  es,  dass 
wir  am  Präparate  keine  Hämatometra  und  nur  eine  linksseitige 
Hämatosalpinx  sehen  konnten;  doch  möchten  wir  gerade  aus  dem 
Präparate    schließen,   dass  früher  solche  Veränderungen  bestanden 
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hatten,  die  dann  wieder  zunickgegangen  sind.  Als  Beweis  dieser 
Annahme  müssen  wir  die  noch  so  beträchtliche  Hypertrophie  des 
Uterus  und  die  beschriebenen  Veränderungen  seiner  Schleimhaut 
ansehen.  Denn  in  dem  Maße,  als  durch  die  fortschreitende  cystische 
Degeneration  der  Ovarien  die  Funktion  derselben,  die  OYulation, 
aufhörte,  mag  auch  die  menstruelle  Funktion  des  Uterus  mehr  und 
mehr  abgenommen  haben  und  die  vorhanden  gewesenen  Inhalts- 
massen der  Hämatometra  waren  dann  regressive  Veränderungen  ein- 
gegangen, so  dass  von  der  ursprünglichen  Hämatometra  nur  noch 
die  Hypertrophie  des  Uteruskörpers  und  die  Veränderungen  der 
Schleimhaut  desselben  zurückgeblieben  waren.  Ist  diese  Deutung 
richtig,  so  schliefit  sie  einen  Beweis  für  die  Abhängigkeit  der  men- 
struellen Blutungen  von  der  Ovulation  in  sich  ein.  — 

An  der  rechten  Tuba  sehen  wir  ebenfalls  Veränderungen  der 
Schleimhaut,  nämlich  die  Derbheit,  Ausglättung  und  Pigmentirung, 
welche  darauf  hindeuten,  dass  diese  Tuba  früher  durch  wahrschein- 
lich bluthaltigen  Inhalt  dilatirt  gewesen  war,  der  aber  später  wieder 
geschwunden  ist;  nur  im  äußeren  Theile  der  linken  Tuba  waren 
noch  Blutmassen  zurückgeblieben. 

Klinisch  zeigt  uns  dieser  Fall  eben  so  wie  der  erstbeschriebene 
die  Schwierigkeit  einer  genauen  Diagnose  bei  Gynatresien.  Die 
kongenitale  Atresie  an  sich  konnte  allerdings  nicht  zweifelhaft  sein. 
Anders  verhielt  es  sich  dagegen  mit  den  Folgezuständen  derselben. 
Nachdem  die  Frau  seit  dem  Pubertätsalter  an  regelmäßig  vier- 
wöchentlich auftretenden  Molimina  menstrualia  gelitten  hatte,  und 
die  Untersuchung  große  cystische  Tumoren  der  inneren  Genitalien 
erwiesen  hatte,  musste  man  das  Vorhandensein  von  Tubensäcken  und 
mit  bedeutender  Wahrscheinlichkeit  das  einer  Hämatometra  an- 
nehmen; und  doch  zeigte  sich  nach  Eröffnung  des  Abdomens  und 
ganz  deutlich  erst  am  gewonnenen  Präparat,  dass  die  Flüssigkeit 
enthaltenden  Tumoren  größtentheils  den  cystisch  degenerirten  Ovarien 
angehörten. 

Weiter  fallt  das  ganz  besonders  hohe  Heraufreichen  der 
Harnblase  auf,  wodurch  dieselbe,  obwohl  man  auf  diesen  Umstand 
aufmerksam  war  und  besonders  vorsichtig  vorging,  doch  an  ihrem 
Scheitel,  12  cm  oberhalb  der  Symphyse  eröffnet  wurde.  Auf  dieses 
Verhalten  der  Harnblase  ist  bei  Köliotomien  wegen  Gynatresien  be- 
sonders zu  achten,  da  es  scheint,  dass  durch  die  Missbildung  resp. 
Verlagerung  der  Genitalien  sehr  leicht  eine  Heraufzerrung  der 
Harnblase  bewirkt  werden  kann.  Auch  im  erstbeschriebenen  FaUe 
zeigte  sich  ein  beträchtlicher  Hochstand  der  vollständig  entleerten 
Harnblase. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  konnte  in  diesem  Falle  nur  von 
Köliotomie  die  Rede  sein,  da  an  eine  Eröffnung  per  vaginam  nicht 
zu  denken  war. 
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1)  Frank.     Über    den    Zusammenhang    zwischen   Genital- 

afifektionen  der  Frauen  und  Magenbeschwerden. 

(ArohW  für  Qyn&kologie  Bd.  XLV.  p.  118.) 

In  dieser  Arbeit  beschreibt  Verf.  Versuche,  die  in  der  Frauen- 
klinik zu  Jena  begonnen  und  in  der  zu  Bern  fortgesetzt  wurden. 
Zuerst  weist  F.  theoretisch  und  spekulativ  nach,  dass  Krankheiten 
der  weiblichen  Unterleibsorgane  wohl  im  Stande  sein  können,  und 
zwar  auf  yerschiedenen  Wegen,  Beschwerden  von  Seiten  des  Di- 
gestionsapparates hervorzurufen.  Die  letzteren  beruhen  nicht  auf 
schweren,  organischen  Schädigungen,  und  fallen  zumeist  in  das  Ge- 
biet der  nervösen  Dyspepsien.  In  geeigneten  Fällen  untersuchte  F. 
in  exakter  Weise  Magen  und  Mageninhalt.  Die  Hauptfunktionen 
des  Organs:  Salzsäureproduktion ,  verdauende  Kraft  und  Motilität 
wurden  geprüft.  Was  die  sekretorische  und  verdauende  Kraft  an- 
langt, wurden  bei  73,3  j)^  der  Fälle  normale  Verhältnisse  gefunden. 
In  auffälliger  Weise  war  in  vielen  Fällen  die  Motilität  des  Magens 
vermindert.  Dieser  Befund  stimmt  mit  der  bei  Genitalaffektionen 
der  Frauen  so  oft  gefundenen  Hemmung  der  Darmperistaltik  über- 
ein. Zum  Schluss  weist  F.  auf  die  Bedeutung  seiner  Befunde  für 
die  praktische  Behandlung  der  Magenbeschwerden  bei  Frauen  hin. 

OoviMt  (Breslau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellechaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien, 

Sitiung  vom  16.  Januar  1894. 

Yorsitieiider  C hr o  b  a  k ;  Bcliriftfahrer  W  e  r t  h  ei  m. 

(Schluss.) 

IV.  Herr  Chrobak:  Über  einen  Fall  von  doppeltem  Uterus. 

Fat.  steht  m  der  Mitte  der  iwanziger  Jahre,  hat  einen  Abortus  und  eine 
Frühgeburt  durchgemacht  und  klagt  über  endometritische  Erscheinungen. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  normales  äußeres  Genitale,  einen  dicken  und 
breiten,    sonst  aber  normalen  Uterus;   keine  Andeutung  einer  Duplicität. 

Es  wurde  das  Ejidement  vorgenommen,  und  da  man  mit  der  Gurette  bei  nicht 
dilatirter  Oeryix  noch  eine  größere  Her?orragung  fühlte,  mit  Hegar'sehen  Stiften 
dilatirt. 

Flötilich  bemerkte  man  bei  Verwendung  des  8  mm  dicken  Stiftes,  dass  ein 
Riss  SU  Stande  gekommen  sein  musste,  indem  hier  der  Widerstand  verschwand 
und  das  Düatatorium  unter  der  Bauchhaut  deutlich  durchgefühlt  werden  konnte; 
also  Zerreißung  des  Collums  bei  intakter  Portio.  Nachdem  ein  Schnitt 
an  der  yorderea  Cervizwand  geführt  und  die  Blase  abgelöst  worden  war,  ergab 
sich,  dass  der  Riss  sehr  hoch  hinaufging,  eine  L&nge  von  2,5  cm  hatte,  sehr  dünnes 
Qewebe  betraf,  und  das  sehr  heftig  blutete. 

Unter  solchen  Umständen  erschien  es  nicht  angeieigt,  den  Biss  einfach  su 
Tcmähen,  indem  sonst  bei  einer  nächsten  Schwangerschaft  diese  SteUe  voraus- 
sichtlieh  rupturirt  wäre;  und  so  wurde  die  Totalexstirpation  des  Uterus  vorge- 
nommen,^welche  das  vorliegende  Präparat  lieferte. 

Es  lag,  wie  aus  demselben  ersichtlich  ist,  ein  Uterus  septus  vor,  der  sich 
dadurch  auszeichnete,  dass  das  zwischen  Corpus  und  Cervix  gelegene  Stück  einem 
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fdnnlioh  ausgebildeten  unteren  Uteruseegmente  glieh   und  dadurch  dem  Gänsen 
das  Aussehen  einer  puerperalen  Buptur  y erlieh. 

Herr  Gustav  Braun  ist  der  Meinung,  dass,  wenn  hier  bei  belassenem 
Uterus  in  sp&terer  Zeit  Konception  eingetreten  wäre,  die  Schwangerschaft  nicht 
bis  sum  normalen  Ende  gediehen,  sondern  eine  Kuptur  noch  in  der  ersten  Hfilfte 
der  Gravidität  eingetreten  wäre. 

V.  Hierauf  demonstrirt  Herr  Chrobak  eine  Sammlung  von  plastischen  Prä- 
paraten, welche  er  von  Professor  Mars  für  seine  Klinik  geschenkt  erhielt.  Diese 
Kollektion  hat  Professor  Mars  iwar  schon  auf  dem  Breslauer  Kongresse  ausge- 
stellt, doch  hat  dieselbe  dort  wohl  zu  wenig  Beachtung  gefunden.  Diese  mit 
größter  Exaktheit  und  Mühe  nach  der  Natur  hergestellten  Gipsmodelle  veran- 
schaulichen fast  alle  modernen  plastischen  Operationen  in  einer  Weise,  wie  sie 
durch  Zeichnungen  nie  dargestellt  werden  können. 

Gans  besonders  hervorzuheben  sind  jene  Operationsbilder,  welche  sich  auf  die 
perinealen  Operationen  beziehen,  deren  Verständnis,  wie  alle  Lehrer  und  wir  selbst 
aus  eigener  Erfahrung  wissen,  durch  flächenhafte  Zeichnungen  nur  ungemein 
schwierig  oder  gar  nicht  zu  erlangen  ist.  Zur  leichten  Auffassung  trägt  wesentlich 
bei  der  Umstand,  dass  die  Modelle  polychrom  sind,  eingeführte  Bosshaare  die 
Lage  der  Nahtfäden  veranschaulichen,  so  dass  es  dem  Beschauer  ohne  Weiteres  klar 
wird,  wie  die  Schnittführung  beschaffen  und  wie  die  Naht  angelegt  wird. 

Dabei  ist  Alles  so  exakt  ausgeführt,  dass  die  oft  nur  geringfügigen  Verschie- 
denheiten der  einzelnen  Operationsmethoden  vollkommen  klar  werden.  Diese  von 
vom  herein  zu  erwartenden  VortheUe  haben  sich  auch  wirklich  bei  dem  prak- 
tischen Unterrichte  bewährt,  so  dass  der  Vortragende  die  Verwendung  dieser 
Mar  s'schen  Modelle  behufs  Anschauungsunterrichtes  auf  das  allerangelegentliohste 
empfehlen  muss.  

Sitzung  vom  13.  Februar  1894. 
Vorsitzender:  Schauta;   Schriftführer:  WertheiuL 

L  Herr  Herzfeld:  Ich  erlaube  mir  ein  Mädchen  vorzustellen,  welches  am 
4.  Februar  d.  J.  als  erstes  Kind  von  einer  28jährigen  ledigen  Magd  geboren 
wurde.  An  der  Mutter  fand  sich  kein  Zeichen  von  Bachitis,  die  Geburt  erfolgte 
spontan.  Unmittelbar  nach  derselben  waren  schwerwiegende  Veränderungen  am 
Skelette  des  Kindes  zu  konstatiren,  welche  vorzüglich  die  Formation  der  Extre- 
mitäten betrafen  und  im  ersten  Momente  an  fötale  Bachitis  denken  ließen.  Die 
nähere  Untersuchung  ergiebt  jedoch,  dass  es  sich  hier  um  echte,  angeborene  Ba- 
chitis handelt.  Kaufmann  und  Arnold  Paltauf,  welche  sich  eingehend  mit 
dem  Studium  der  fötalen  Bachitis  beschäftigt  haben,  betonen,  dass  es  sich  bei  der- 
selben durchaus  nicht  um  einen  rachitischen  Prooess  handle,  sondern  um  eine 
Entwicklungshemmung  mit  anderen  Zeichen  von  Kretinismus:  Missbildung  am 
kindlichen  Schädel,  Struma,  'Ödemen  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  und  myxoma- 
tösen  Veränderungen  an  den  einzelnen  Organen. 

Im  vorliegenden  Falle  ist  jedoch  von  diesen  speciellen  Veränderungen,  welche 
dem  Kretinismus  angehören,  gar  nichts  zu  sehen,  wohl  aber  die  Anzeichen  wirk- 
licher Bachitis:  entwickelte  Kraniotabes,  WeicÜieit  der  Schädelknochen  im  Be- 
reiche der  Nähte  und  Fontanellen,  rosenkranzförmige  Auftreibung  der  Bippenenden, 
femer  Verkrümmung  und  scheinbare  Verkürzung  der  Extremitäten.  Demnach  finden 
wir  hier  die  wesentlichsten  Merkmale  der  fälschlich  sogenannten  fötalen  Bachitis 
nicht  vor,  dafür  aber  außer  den  speciellen  Zeichen  der  Bachitis  noch  Frakturen 
an  einzelnen  Theilen  des  Skelettes,  nämlich  Fraktur  des  linken  Oberarmes  ungef&hr 
in  der  Mitte  der  Diaphyse,  Infraktion  des  rechten  Obersehenkelknochens,  Epi- 
physentrennung  am  rechten  und  linken  Obersehenkel,  hochgradige  Verkrümmung 
der  unteren  Extremitäten  beiderseits  ohne  Verkürzung  der  Unterschenkel,  Equino- 
varus-Stellung  beider  Füße. 

Das  Zustandekommen  dieser  Frakturen  dürfte  durch  Einwirkung  der  Uterua- 
wand  bei  geringer  Menge  des  Fruchtwassers  bedingt  sein,  abhängig  von  einer  spe* 
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eiellen  Disposition  des  Skelettes  für  Frakturen.'  Stilling  besehri^  diesen 
Zustand  als  Osteogenesis  imperfecta,  wobei  es  in  Folge  mangelhafter  Ent-^ 
Wicklung  der  Osteoblasten  su.«iner  Verdünnung  der  Diapliyssn  und  sur  Entste^ 
bungyon  Spontanfrakturen  kommt.  Objdies  mit  Baebitis' zusammenhängt  od«r  einen 
anderen  Process  darstelle,,  ergiebt  sich.  nichC  aus  der  ftußeren  Untersuchung  allein, 
sondern  wird  erst  durch  histologisehe  Untersuohüiig  genauer  festsustellen  >  sein, 
wenn  r-  was  in  Bälde  eintraten  dürfte  -^  dieses  Kind  sur  Sektion  kommt.  ' 

Während  der  eifsten  .10  Lebeostage  hat  sieh:  bei.  dem  Kinde  eine  a«ßeroiFdant> 
liehe.  Verdickuiig  des  gansen  Unken  Oberarmeis  mit  derber  Infiltratiön'um  die  f^sk-- 
tuHrte  Stelle  he^nxn  ausgebildet  und  diefrfther  deutliehe  Küspitation  ist  andeutlieh 
geworden..  Diese  Infiltration  fand  si^  auch  am.  Oberschenkel  Es  ist  mOgUchr 
dass  es  hier  bei  den ,  lahlreioben  UnteTsuebungen  sur  Bildung  eines  Extravasates 
gekommen  ist.  Zugleich  mit  d^r- Infiltration  trat .  eine  Temperafturäteigerung  bis 
40,1  ein,  ohne  dass  eine  Lungen- .oder- Darmaffektion  sieh  vorfand. ^ 

Der  vorliegende  Fall  ist  also  fds.sleherekon.genitale  Rachitis  zu  bezeiehneh^ 
und.  nicht  als  fötale  Rachitis,  welch'  letzterer  Ausdruck  ohnehin  falsch  ist  und 
besser  .durch  die  Beaeiohnung  Chondrodystrophta  foetaliszu  ersetzen  wäre; 

Znt  Disknssion  -des  I^alles  bemerkt  Herr '  Wei n  1  e ch n er :  Ich  glaube, '  da'ss 
man  hier  einfach  TOn  Raehitis  sprechen  sollte.  Das  Zurückbleiben  der  Ossifikation' 
ist  ja  das  Wesen  der  Rachitis.  In  der  Mehrzahl  der  F&lle  sind  die  rachitischen 
Verkrümmungen  durch  Inf rak4^onen  oder  Frakturen T)edingt,  welche  difförm  aus- 
geheilt sind.  Außerdem  eine  »Osteogenesis  imperfecta a  aozunehmen,  erscheint 
mir  nicht  nothwendig. 

Herr  Herzfeld:  Der  Ausdrück  ^Osteogenesis  imperfecta«  stammt  nicht  von 
mir,  sondern  Stilling  beschreibt  in  Virchow's  Archiv  unter  diesem  Namen 
einen  eigenen  Knochenprocess,  der  nicht  dieselben  Veränderungen  erzeugt  wie  die 
Rachitis  und  mit  der  letzteren  nicht  immer  vergesellschaftet  ist.  Die  Unterschiede 
beider  Affektionen  erhellen  deutlich  aus  den  vom  Autor  hinzugefügten  histologi- 
schen Bildern. 

IL  Herr  Wertheim  bespricht  einen  Fall  von  Ovarialabscess  (Vortrag, 
der  demnächst  ausführlich  erscheint). 

III.  Herr  Wertheim:  Über  eine  eigenthümliche  Form  von  Salpin- 
gitis n  odosa. 

Bekanntlich  haben  Schaute  und  Ghi'ari' diese  Form  von  Salpingitis  zuerst 
genau  beschrieben  und  dieselbe  als  Frühstadium  chronischer  Entzündung  der  Tuben 
bezeichnet.  Dieselbe  ist  charakterisirt  durch  den  Befund  von  erbsen-  bis  hasel- 
nussgroßen  Verdickungen  des  uterinen  Antheils  der  Tube ,  welche  durch  ihre 
kugelige  Gestalt  und  ihre  scharfe  Abgrenzung  wie  Geschwulstbildungen  imponiren. 

In  der  That  waren  diese.  Bildungen  früher  als  Myofibrome  der  Tube  gedeutet 
worden.  Die  genauen  mikroskopischen  Untersuchungen  Chiari's  haben  aber  er<- 
geben,  daes  dieselben  durohaus  keine  eigentlichen  Geschwülste  sind,  vielmehr  die 
Bedeutung  einer  umschriebenen  Muscularishyperplasie  entzündlicher  Natur  haben. 
Die  Muscularis  tubae  bildet  die  Grundlage  der  knotigen  Verdickungen,  durch 
welehe  hindurch  der  Tubarkanal  mit  meist  erhaltenem  Epithel  immer  präpärirt 
werden  kann.  '  Vqn  ein^r  Erweiterung  desselben  ist  nichts  zu  konstatiren,  im 
Gegentheile  ist  meist  eine  zweifeUose  Verengerung  vorhanden.  Um  das  Lumen 
desselben  herum,  welches  an  Querschnitten  mehr  oder  weniger  excentrisch  gelegen 
ist,  sind  zahlreicfie, '  mit  einschichtigem  Cylinderepithel  ausgekleidete,  theils  nur 
mikroskopisch^  theils  schon  mit  freieni  Auge  sichtbare  hanfkomgroße  Hohlräume. 
Es  handelt  sieh  da  um  cystisohe  Kavit&ten,  .die  durch  Abschnürung  von  Ausstül- 
pungen der  Tubenschlehnhaut- entstanden  sind.  Dem  entsprechend  finden  sich  diesel- 
ben am  gehäuftesten  in  der  Umgebung  des  Tubenkanals,  sind  aber  auch  ganz  nahe 
dem  Peritoneum  vorhanden  (Salpingitis  follicularis). 

Immer  sind  mit  diesen  Knotenbildongen  an  den  uterinen  Antheilen  der  Tuben 
entzündliche  Veränderungen  an  anderen  Theilen  derselben,  so  wie  des  Genital- 
traktes überhaupt  verbunden. 
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.  Jh  dbxti  Falle  min,  .'den  . ich  anir-ia'^eilionstrireQ  erlatibe,  l^ndelt  es  sich  iiin 
eine  Salpix^itla  xkodosa,  .welche  genau  deöselben  ftafie^en  Anbliek  bietet,  wie  die 
¥on  Chifur.i  luod  Sehautä  beichriebeneil  Folmea.-  Beiderseits'  am  Uterushom 
bitten  fötmltobe  KmoAtta  .auf^  i^nä  denen  naeh  äiiden  die  Tuben  an  entspringen 
^olXelnen.  Nur  die  Gi^ß»  der  Knoten  ibt  auffallend,  sie-  sind*  im  frisohen  Zustande 
Idiinwalöussgroß«  Ibre,  Koneistens- ist  «iefnlieh  derb«  Die  ampirll&ren  Antheile 
beider  Tuben  isind  kolbenfOiinig<  aulgetrieben,  mit  Biter  gefüllt,  die  Ostien  Ter* 
sebiöflsen,,  die  Wandungen  'starEund  infiit^in,die'Mu'co8a  glpftßtentiieik  nekrotisch. 
Z^i«eh#n  den^ift  eoleher  Weise  mh  vsprüentirenden  «mpttUftren  Tufoentheilen  «nd 
dan  iethnüsehen  Snot^nftiad' die  Tuben  dinfebiatM  nUHit  Tevdiekt,  ja  reehteraeita 
aeiglt  slfth  'eine  Art  EinfehiKftniiig,j.di&, -wie  Sie  an  dem  PrSparate  erä^en,  ron  obea 
her  sich,  to:  die 'Tube,  eüisfenkt^  luni  «Ken  V^auf  ders^ben,  'bis  -auf  einen  gans 
dünnen  Strang,  an  dßt  :.untena  Peripherie,' '  Vr^V« '  ^^  ^^^  Tttlktftndig  au  «ni«r» 
brechen  droht:,  ea  ist,  als  ob  ein  Sttkefc  der^Fub«  lu^  'herausgefallen  wäre.-  Hie 
OTaifi.0n  sind  etwas  gesohwelte,  in 'Adhäsionen  eingewa^sen. 

BeimDurcbAtbneideA  ;der  Knoten  aaigen  eich  «ber'  wteentlic^e  Unterschiede« 
I>ie.Belb<9fli  erveiseni  sich' nicht  als« rsolide. Tumoren,  sondern  aia  mit-diekem,  gelb^ 
liebem  Eiter  erfüllte,,.  atarfva^4^£?^  Abecesshübleih  die  mit  dem  Cavurn  uteri  dxireh 
die;  kaum  für  ein  Hw  du^cligj^gigen  iAteiwtitieUen  TubenkanlAe  in  Verbindung 
stehd^-ilrpie  IkneiiLflilche  dieser  ftöhjlen: -ist  rauh  i^ni):  wie  gianuMrend  nach  Art 
einer  {jyofeneA  ßchicht;  mikrosHopisch  llUMit.  «ich  der  Mangel  |egliohen  EpitheU 
nachweisen,  die  Wand  besteht  aus  ]tfus]Lelbindegewebe^  -da^  iK>n  aahlreichen  Bund- 
und  EiterzeUen  durchsetzt  ist,  die  sich  besonders  nach  innen  au  dicht  anh&uf^i« 
Cystische  Kavitäten  sind  in  der,  WajQd  nicht  nachzuweisen» 


Die  ampüll&ren  Eiterhöhlen,  die  sich  genau  so  repiräsentiren^  wie  gewöhnlich 
die  Aibcipullen  Ton  .Eitertuben,  stehen  mit  den  in  den  Knoten  befindlichen  Höhlen 
in  keiner  Koasmunikation.  Wohi  lä8st'«ioh  das  Tubenlumen  ^yon  beiden  Seiten 
her  eine. Strecke  weit  iM  Haarsbnden  passiren.  An  den  Stellen  aber,  Wo  die 
Tuben  schon  bei  der  äußeren  Betraehtuug  als  mdbt  verdickti  vielmehr  atrophisch, 
die  rtohte> Tube  sogar  als  in. ihrem  Verlaufe  unterbrochen  si^^igt,  fehlt  jede 
Spur  eines  Lumens,  und  auch  mikrosko^pisch  ist  Ton  Epithelresten  nichts  naehBti- 
weisen,  nur  geschrumpftes,  kemarmes  Nsxbengewebe.  Es  besteht  beiderseits  eine 
YoUst&ndige  Atresie  in  einer  L&Uge  von  oa.  2 — 2Vs  Om.  vKutf  teehterseits  ist  in 
dem  atrettschen*  Sträng  ein  kaum  erbsengroßes  Knötchen  eingelagert,  das  na<^ 
Spaltung  der.  Serosa  wie  ein  Atherom  steh  herauisdrAngt ;  am  Durehschnitt  findet 
sieh  darin  ein  Hohlraum  von  der  Größe  eines  Hirsekorns,  der  iait  ziemlich  schlecht 
erhaltenem  Epithel  ausgekleidet  ist. 

Besonders  auffällig  ist  aber  der  Befund^  das^  der  in  den  reehterseiM  befind- 
lichen Knoten  eintretende  Theil  der  Tube  wie  ein  Rohr  frei  in  das  Lumen  det 
Höhle  dieses  Knotens  ^/i  cm  weit  hineinragt,  als  ob  das  Tubenrohr  mitten  dureh 
den  Hohlraum  hindurchziehen  wollte.  Wie  ein  freiragender  Stumpf  nimmt  sieh 
dasselbe  aus,  auf  dessen  abgerundetem  freien  Ende  ein  fdnes  Orflbchen  sichtbar 
ist,  die  Ausmündung  des  Tubenlumens  (e).  Am  Querschnitt  erkennt  man  mikro^ 
skopisch  das  mit  Epithel  ausgekli^dete  Schleimhautrohr  und  herum  eine  stark 
entwickelte  Muskelbindegewebsschlcht ,  die  von  Granulationszellen  erfüllt  ist, 
welche  nach  außen  hin,  d.  i.  gegen  die  Höhle  des  Knotens  au,  die  Begrenzung 
bilden. 
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Naeh  dieser  BMeHi^6ilMl<Rg  fragt  es*  rieh  nvm;  ob  ^ir'es  hier  knlt  Tersehiedenen 
Prooefteen  Bu  thnn  haben,  öder  ob 'der  hier  ttirliegende  Fall  nar  einen  speeieUen' 
Ausgang  der  ron^Se-häuta  imdOhiäri'besehriebeden  Salpittgltis nodosa 'dar^ellt. 

Zdnftehst  könnte  mim  denk«!»,  dass  ^die  KnoMnbildung  dureh  Dilatai;ioÄ  ron 
Seiteii  des  EitenrBU  Stande- gekommen  sei.  In  Folj^  der  Atre^ieif' sei  et  su  einer 
8ta«aiiig  des'produeiitien  Eiters  gekoiMien  mld  in  Folge  der  hierdnreh  bedingten 
DmekSteigeRiifg  sd  <l«  saekartSjar^n  Dihitation'der  Sn  ihrer  Wandung'  entisütidüch 
yerdiekten  Tube.  Das  Offensein  dee  Tubenklnieiis  suinOaviini  nteri  hin  scliließt 
eine  SteiMing^  des  Tabeümhalts  -erfakrungsg^mftß-  nicht  aus^  da  dalsselbe  in 'Folge 
s^ner  Foüiheit  g^Wimnut  fOr '«ehr  dattne  ü^üssigfkelten  pas'sirbar'  lA.  Aucl^  der 
^ttstiltidige  BpRhehnangel  an  der  InnenAfislie  de^  Hohlea  spiicflit  nieht  gegen  dio 
Dilatalion,  da  da»  Epithel  dureb  den  Biterungsj^voeess  gan«  eu  G^nde  ge^ngen 
sein  konnte.  .  Dessgleieb^n '  niobH;  die  Dicke  der  Waüdtingen  deMiOhle;  dt[  die« 
scdben-  trohl  sehoii'  tor  'Bfighin:-. der Diktatioii  entzündlich  infiltilrt  'und -  veirdickt 
sein  mussten.  ^    • 

-  DikÄation  düsCt»  aber  trohl  doffilMb  kaum  in  fietraeht  keittnito;  'da  dieselbe 
sieh  unmittelbar  von^  der  atMtiwken  Stelle  4an  bitte  wirksam  »eigen  tofitsen^  vae 
aber  nicht  »atarifit;  denn  vos  'detf  Hohlen  an«  ktesCn  sich  die  Tubeifläminä  peri- 
phariiewfiirts  «1»  gao»  -en^  Kan&le  »In^  Strecke  weit  eondiren,  bis  man  zuir  Atrösie 
gelangt.  -'.':'      .  ^     .':•.•■.■■•.;'_'.    •  -..'.•• 

•  Somit  Uieibt  wohl  nur  übrig  ansanekineti,  das»  es  üoh  hier  üb  eitrige  Ein ^ 
sduttefanng  eiaesigcwohnli^Mn,  soliden^  ^tlmis^en  Knottes,'  wie  Ihii  Schau  ta 
und  Chiari  beschreiben,  handelt.  Eine  derartige  Vereiterung  könnte  um  so 
leichter  xu  Stande-  kommen,  als  derartige  Xno.ten  ja  toa  eines  gröQereA  Zahl .  eysti- 
scher»  mit  Epithel  ausgekleideter  JE^yit&tett  -r-  Abschnürungen,  der  Beoessus  des 
Tubenmucosa  — '  durchsetzt  sind,  .  Handelt  es  sich,  um  eine  Infektion  dejr  Mucoaa^ 
so  kann  die  Eiterproduktion  vom  ^ubenkanal  eben  so  wie  auch  gleichzeitig,  von 
den  gewiss  ebenfalW  inficirten  cystischen  JEUumen  ausgehen.  Diese  sind  für  ge» 
'wohnlich  mit  klarem  Sei^ijm  gefüllt,  doch  beschreibt  Chiari  einei^  Fall,  in  welchem 
der  Inhalt  der  Kayltäten  Eiter  und  stejlenweise  au»  denselben  fönnliehe  Abscesee 
entstanden  waren.  Durch  SLonfluenjEder.  ver^terten  Kavit&ten  und  durch  Perfe-r 
ration  des  Schleimhautrohies  kann  es  dann  »ur  ßildimg  eines  einsigepa  von  siem- 
lieh  starren  Wandungen  begrenzten  Hohlnumes  gekommen  sein.  Das  zapfens^rtlige 
Hineinragen  des  Tubenrohres  in  die  rechtsseitige  ;Eiterhöhie  w&re 'iKqif *  die  diese- 
cirende  Wirkung  des  Eiters  zurückzuführen,  welche  nacl^  Zerstön^ng,  nach.Arro- 
sion  des  Mucosarohres  zu  einer  ziemlic^.  weitgehenden  Bloßlegung  desselben  durch. 
Einachmelzung  des,  unigebenden  Muskelbind^ewebes  geführt  hat.    . . 

AernSchauta  sohHeßt?  sieh  dieser  letisteren  Erklining'  We^rtbeim^s  an. 
Die  Tillen  kleinen  abgeschnürten  Follikel  in.  der  Umgebung  des  Lomens;  können' 
▼om  Lum^n  an»  lang»am  einsobmelzen,  das  umgebende  Gewebe  zur  Yeieitetung 
btiingen  nUd  ao  iiir  Bildung  der  Etterhöhle  führen.  Dies  sei  die  einfachste  und 
ungeiwungMiate  Erklärung« 

IV.  He»  Richard  V.  Braun  berichtet  Über  einen  Fall' von  Sectio  caesarea 
nach  Porro  wegen  durch  Osteemalakie  bedingter  absoluter  Beckenenge  und  bei  be- 
stehender Tjqaftpania  uteri.  Die  28jäbrige<Fraa' hatte  bereits  4mal  ohne  Beschwerden 
geboten*  Nichte  deutete  in  der  Anamnese  auf  Osteomalakie,  deren  Vorhandenseiix 
erst  durch  die  innere  Untersuchung  konstatirt  wurde.  Die  äußeren  BeCkenmaße 
betragen:  Umfang ^4«  Distan»  der  Spinae  25,  Cristae  29,  Trochanteren  26  cm.  Die 
Conjttgata  eitt.  19,  die  geburtshilfliche  Vera  konnte  nur  beilftufig  gesch&tzt  werden 
auf  etwa»  Aber  S  eite,  da  die  Sehenkel  des  Arcus  subpubicus  so  sehr  genfibert  waren, 
da0B  man  die-  Oonjugata  diagonalis  nicht  messen  konnte.  Der  Beckenausgang  war 
enorm  ▼erengert,  das  Steißbein  ragte  stark  in  denselben  hinein,  die  tHst.  tub.  os. 
isch.  betzag  5  en^,  diö  der  Spinae  isehil  6,5  cm.  Unter  solchen  Verhältnissen  war 
ich  nach  Schätzung  des  Kindes  auf  3000  g  trotz  TTtnpania  uteri  zur  Sectio  caesa- 
rea geswuRDgen.  «4^  Stünden  vorher  war  das  Fruchtwasser  abgeflossen.  Die  Frau 
war  anßeriialb  der  Anstalt  von  einigen  Ärzten  und  der  Hebamme  »sehr  gründ- 
lich« untersucht  worden. 
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Die  Operation  niLCh  P^rro  vur4ie  in  der  gewöhnliahen  Weise«  «usgefühit.  Bei 
der  Eröffnung  des  Uterus  stieß  ich  auf  die  Placenta.  Sippel  hat  im  letsten  Central- 
blatte  für  Gyn&kologle  (No,  5)behauptety  d$&a.die  Diagnose. des  Sitsea  4ar.  Plaoenta 
iiach  Palm  für  die. Sectio  caesarea^ wichtig  aei,  weil  mfUi  ckinaeh  den  Uterossefenitt 
verlegen  soll.  Nach  meiner  Meinang  ist  das  aber  gans  gleichgültig.'  Wir  haben, 
unter  26  Sectiones  caesareae  die  Placenta  in  mehr  als  der  HAlfte  der,  Fälle  vom 
gefunden.  Die  Losung  gelingt  iti^mer  gansi  leicht  und  für  die^ Frucht- erwächst 
kein  Schaden.    Wir  eitrahirten  alle  .Kinder  lebend« 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  die  Tempetatur.  gana  norataL 
Dies  änderte  flieh  aber,  am  3«  Tage.  ^  Die  Temperatur  stiege  bronchitisohe  Beschwor- 
dei|  in  den  Lungen  t,raten  aufr  lugleich  kam  ein  übelriechender  Auefluas  aus  der 
Vagina, .  gegen  den  Ausspülungen  mit  IXiger  LyeoUösung  angewendet  wurden. 
Der  Mangel  peritonealer  Symptome  ließ  nur  an  Pneumonie  denken-  .  Unter  Zu- 
nahme der  Beschwerden  U9d  stetiger.  Steigerung,  der  Temperatur  erfolgte  am 
8.  Tage  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergab,  dass  die  Frau  ati  Sepsis  zu  Grunde  gegangen,  sei ,  deren 
Ausgangspunkt  unklar  blieb.    Die  anatomische  Diagnose  lautete.: 

»Sectio  caesarea  nach  Porro  am  Ende  der  ßchwangerachaft.  Absolute  oeteomala- 
kische  BeokenvQrenger^llg,  umschriebene  Biterung  am  oberen  und  unteren  .Winkel 
der  Laparotomiewunde.  Metastatische  Pneumonie»  eitrige  und  gangränöse.  Herde 
in.  der  linken  Lunge  mitDurchbruoh.  in  die  Unke  Pleurahöhle.  *  Linksseitige  Pleu- 
ritis, akute  Schwellung  der  lieber  und  Nieren» ..  Thrombose  der  linken  Vena  spet- 
matica.« 

Sektionsbefuhd:  Im  Bereiche  der  Nähte  der  Bauchwunde  ist  Überall  Ver- 
klebung eingetreten,  im  oberen  Wundwinkel  ist'  in  der  hinteren  Rectusscheide  eine 
kleine,  umschriebene  Eiterung,  dessgleichen  im  nntCTen  Wundwinkel  knapp  vor  der 
Sytnphyee.  Das  subkutane  Bindegewebe  in  dex  nächsten  Umgebung  der  eiternden 
Stellen  de^  Wunde  eitrig  infiltrirt,  auch  setzt  sich  im  unteren  Wundwinkel  diese 
Infiltration  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  fort  und  an  einer  ca.  lV2.<^m  mes- 
senden  Stelle  (wo  die  Fixationsnaht  des  Peritoneum  parietale  an  das  viscerale  des 
Uterusstumpfea  gelegen  war)  ist  auch  da»  Bauchfell  eitrig  infiltrirt.  — 

£s  wurde  offenbar  durch  den  Seidenfaden  die  Infektion  dieser  Stelle  verur- 
sacht. —  .  • 

Des  Weiteren  heißt  es  im  Sektionsbefund: 

»In  den  hinteren  Partien  der  linken  Pleurahöhle  subseröseitrige  Flüssigkeit, 
die  Pleura  des  linken  Unterlappens  und  der  hinteren  Partien  des  linken  Oberlap- 
pens, so  wie  die  gegenüber  liegenden  Partien  der  Pleura  costalis  und  diaphragm. 
qind  mit'lameUösen,  xarteu  oder  dicken  Fibringerinnungen  bedeckt.  Im  -linken 
Oberlappen  sind  mehrere,  theils  oberflächlich  gelegene,  keilförmige,  theiU  tief  ge-* 
legene,  rundliche  Herde,  in  deren  Bereich  das  Lungengewebe  verdichtet,  fein  gra- 
nulirt,  luftleer,  rOthHchgrau  oder  duhkelroth  erscheint;  mehrere  dieser  Herde  sind 
im  Centrum  eitrig  zerfallen,  wobei  der  Eiter  in  einigen  Herden  mifls&rbig  und 
übelriechend  ist.  In  der  hinteren  unteren  Partie  diesem  Lappens  findet  sich  eine 
oberflächliche,  mit  der  Pleurahöhle  kommunicirende  Jauchehöhle,  der  linke  Unter- 
lappen verdichtet,  und  von  zahlreichen,  theilweise  konfluirenden,  verschieden  großen 
Herden  durchsetzt.  Die  rechte  Lunge  voluminös,  in  den  vorderen  Partien  gedunsen, 
in  den  hinteren  Partien  blutreich  und  ödematös.  Die  Milz  vergrößert»  weicher, 
die  Leber  zeigt  ausgeprägte,  trübe  Schwellung,  beide  Nieren  sind  angeschwollen, 
die  linke  mehr  als  die  rechte.  In  ersterer  ist  die  Rinde  deutlich  verbreitert,  grau- 
braun, auch  das  Mark  blässer.  Die  rechte  Niere  zeigt  einen  geringen  Gmd  von 
trüber  Schwellung.  Der  Uterus  ist  ca.  3  Querfinger  oberhalb  des  Orificium  int. 
amputirt,  der  Stumpf  ragt  durch  die  Bauchwunde  nach  außen  und  ist  durch  meh- 
rere'Nabie  an  die  vordere  Bauchwand  fixirt.  An  der  Stelle  der  Nähte  nirgends 
Eiterung,  bis  auf  die  kleine,  erwähnte  Stelle.  Im  zurückgebliebenen  Stücke  des 
Uterus  ist  ein  dicklich  schleimigeitriges  Sekret,  im  oberen  Cervix  uteri  ist  eine 
geringe  Menge  dicklich  eitriger  Flüssigkeit,  und  die  Schleimhaut,  daselbst,  von 
einer  festhaftenden,  blassgelben  Gerinnung  bedeckt,  unterhalb  ist  die  Schleimhaut 
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des  Cervix  stark'  gerOthet,  aber  frei  Tob  jedem  Belag.  Die  Schleimhaut  der  Va^ 
gina.ist  ohne  Veränderung.'  Die  linke  Vena  spennatica  ist  in  ihrer  gansen  Aus- 
dehnung bis  xur -Einmündung-  in  die  Vena  renalis  durch  einen  der  Wand  adhäri- 
renden  dunkelrothen  Thrambus  Teischlossen,  der  steh  noch  in  die  Vena  renalis 
i>nd  ihre  Äste  fortseilt.  Die  Messung  des  Beckens  ergabt  Conj.  vera  11,  die 
€onj^  obstet  S,  Transversa' des  Beokenelnganges  8V2»  Microohorden  beiderseits  7  cm, 
Transversa  des  Ausganges -5  em.  Di^  Distani  von  den  Tuberä  os.  isch.  sum  os. 
coecyg.  beiderseits  4^/f  cm.  '  Beckeneingtffig  asymmetrisch,  da  die  Symphyse  etwaft 
nach  rechts  vertchoben  ist:  -Die  beiden  horizontalen  Schambeinäste  sind  einander 
so  sehr  genähert,  dass  die  Symphyse  schnabelförmig  erscheint  Die  Beokenknochen 
sind  nirgends  biegsam,  dagegen  zeigen  einzelne  Bippen  abnorme  Biegsamkeit^ 
lassen  sich  aber  sieht  sehneiden.« 

Interessant  ist  an  diesem  Falle,  dass  die  Pat  an  Sepsis  zu  Grunde  gegangen 
ist -und  trotsdem  keine  F«ritoniti8  aufgeitreten  ist. 

Ob  nun  die  Infektion  intiU  partam  entstanden  ist^  so  dass  die  Streptokokken 
^ei  der  bestehenden  Tympania  uteri  in  die  Blutbahn  aufgenommen  -wurden  und 
in  vielleicht  erkrankten  Lungen  als  Punctum  minoris  resistentiae  abgelagert  wurden 
und  so  den  Bestruktionspröcess  in  densefben  b^ingten,  oder  ob  die  Infektion  von 
der  geringen  £iterung  in  der  Bauehwunde  erst  sekundär  entstanden  ist,  wage  ich 
niefat  «n  entsdieiden«  doch  möchte  ich  ersterer  Ansicht  beipflichten. 

Innaerhi&  kann  der  Mangel^jedes  Symptomes  einer  Peritonitis  bei  diesem  sep- 
tisehen  Faü  als  ein  schöner  Erfolg  der  asepti^hen  Operationstechnik  betrachtet 
werden.' 

Ein  ähnlicher  Fall'  mit  hochjirradiger  Tympania  uteri  ist  vor  2  Jahren,  aller- 
dings mit  mehr  Erfolg,  an  der  Klinik  operirt  worden.  Es  handelte  sich  um  ein 
quenrerengtes  Ro  b er t'sches  Becken.  Die  Temperatur  der  Frau  betrug  40 ^  Vor- 
mittags.  würde  die  Sectio  caesarea  bei  schon  kraniotomirtem  Kinde  ausgeführt, 
Nachmittags  war  die  Temperatur  schon  bedeutend  heruntetgegangeui  Der  Verlauf 
war  fieberfrei  und  glatt  bis  sur  Genesung. 

Herr  Regnier  ist  der  Meinung,  dass  es  mit  Rücksicht  auf  das  Sektion spro«^ 
tokoll  viel  näherliegend  wäre,  den  ursprünglichen  Process  in  dem  Falle  des  Kol- 
legen Braun  in  die  Venen  sti  verlegen  und  nicht  in  die  Bauchdecken.  In  Folge 
der  Infektion  sei  es  zu  Metrophlebitis  mit  pyämischen  Erscheinungen  gekommen. 

Herr  äraun  erwiedert,  däss  der  Obduoent,  Herr  AVeichselbaum,  selbst 
angenommen  habe,  dass  der  Proeess  von  den  Bauchdecken  ausgegangen  sei. 

y.  Herr  v».  Woer»':  Ein. Fall  von  Hydramnios. 

Am  29.  Januar  d.  J.  kam  eine  39jährige  Achtgebärende  auf  die  Klinik  Pro^ 
fessor  ß^hanta's.  Die  2-  ersten'  Geburten  derselben  waren  spontan  verlaufen,  die 
Kinder  waren  reif^  lebend,  «Ue  weiteren' Schwangerschaften  endeten  im  5. — 7.  Mo- 
nate mit  Abortus.  Die  Kinder  stiBAnmten  alle  Yon  demselben  Vater,  luetische  Er- 
krankung war  nicht  nachweisbar.  Die  l^'rau  soll  ivä  Übrigen  stets  gesund,  die  Pe- 
riode stets  regelmäßig  gewesen  sein.  Die  letzte  Menstruation  fand  am  18.  August 
18W  «tatt  .        . 

Diu  Schwangerschaft,  verlief  normal  bis  December,  wo  die  Frau  durch  Sturz 
erkrankte  und  Blutungen  '«üs '  den :  Genitalien  auftraten,  die  4  Wochen  anhielten. 
Seit  dieser- Zeit  nahm  das  Abdomes  bedeutend  an  Umfang  zu,  weit  mehr  als  der 
Dimer  der  Schwangerschaft  entspricht  Die  Blutungen  hörten '  von  selbst  auf. 
Anfangs.  Januar  steUtenslch  die  ersten  Kindsbewsgungen  ein.  Der  Bauch  nahm 
von.  Mitte  Januar  rapid  lu,  -und  die  Frau,  ^u  jedsr  Bewegung  unfähig,  litt  an 
hocfagcadiger  Athemnoth,  ..-...'. 

Bei: ihrer  Aufnahme  in  die.  Klinik  war  der  Status  folgender:  Eine  siemlicb 
große,  schlecht  getiährte,  gracil  gebaute  Frau.  Leichtes,  systolisches  Geräusch  an 
der  Herzspits&r  Unterleib  fassf(!>rmig  aufgetrieben.  Haut  gespannt,  Venen  weit. 
Di&'Eerkussion  ergiebt  ieeren  Sdiall  herab  bis  zur  Symphyse,  nach  links  lüsin  die 
vordere -Aidllarlinie,  nach  xeehts  bia  in: die  Lenden gegend;  Überali  Fluktuation. 
In. dar  Brustdrüse  Colostrum«    Die  innere  Untersuchung:  argiebt:    Portio  median« 
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MAt^efmupd  6£r  ^  Fing^  di»r<{)ig&ttgig»' 4ervS^b(del/baUo4ireiKL,in  der  ^ibUie  sn 
lüMe«..:  B^l^a^ifi^anu^Uet  UiitfernAehuDg ,  fühlte  :dU  ;iil  dU  Vaglaa  ei^gcifahrt»  Harnd 
■to».i©dc!in;I?m>li4ie  d^«  Utöms.hfl»  dep  Auachlttg  der- Flü^aigkflit.  -  .:  .,/  - 

..l^ie.'  )ijpabgtadigen^B^ch;W9rde^  üs^em  '.di»M&nÜQeiruD9(  deft.FffudhtwaisiHrsiiBd 
•die  £r(^ffnvng  der  «Eible^  mit  der' Sonde  ftiig«i3Btg^''Cr8cb«mei^  ;  Die  Mengte  der 
fttisstri&meQdeb  FAü^gkeit  lieti^&gt  ui»g«fihi  9  J/iter.  Naeb  .Abfloisa  deneliben:  Ytt^ 
ji(leiu0i$e.  »leb  .der  Uteru$  big  zwoAr  Stande:  toa  3  Qiie9fiiig«r,D  über  denvNAbeU  doiäi 
traten  tkeitie-KoQü»iktionecn  bin.  Brst  xfm^^*^  J^ht  Abende  fteUten  sidi.'  kr&ftigc 
Websnein,  und  ^gen.  S.  Ubr  15-Miu.  Abendij  evf^lgt^  der^.AU9taritt  eiüor  frfkfa* 
geboienen  Fcucbt  Ein0  Vi  «Stund«  8|>äter  j^rfedglüe  eia  deueriiober  Blasencprüng, 
.e^.  iring  wieder  Fr«h6bt^a8eer«.  aber  .9^b:vi0l>. Blut  ab,<  und  naäb  wmf  ireiterea 
Vi  Stunde  kam  die  zweite  Frucht,  YoUständig  in  di^iBibAuie'gobüUt.  Bald  darauf 
irurde.die  PAa^etita  ausgestoßen.  J)ieiielbe:  isj(,tQn  i^sitigtnlbümUftber.Oäiitalt, 
bedeutend  in  die  Länge  gezogen,  und  .  ißillitiT  fobmiEil.  (  JDfie.  Treonungaaehi^ 
zwi^c^^en  den-  beiden  Bibdhlefni  begt^M  nur  aue  einer- Aibni^ndupKkajbur  — al^o  ein- 
eiige ZwUUngaa^wanger9ehftft.  '  An  de»  Flacenta  findet  rfuOh  abacdut  kieln«  Trenr 
nujsg -in.?  Tbeik»..  .  '   i  •  '     •  ."•      ••     '.;.•.■•'•■    .     .v  •.  •  '   '•\  ■       ■   '■  r, 

Di^  Insertion;  der  Nabelaohnti^r  dea  einen  ^indea  Kar  placiQQtHc.und'am  unteren 
Foie  ^eleg<ein],  .  Die  NabeUcbnur  des  z.weiten  Kindes  -wseri^rter  Telamentpa'am  ent- 
gegengesetzten Endei  WäbrjBbd;  dem  ejositen.  rKinda  ein  großer.  Biaack  «ntspcaefa^ 
war  d^'  z^reUe  bedeutend  kleifter..  Die  Frucht  lag  .noebjti  d0m9elbendriQ]i«B»  vom 
Aminlos  efo  äinig  bedeckt,  4a9s  ea  den  Binds^pk  macbte»  als  ob*  aie  gatik  trei  liieg«. 

An  der  Flacenta  waren  bei  genauer  Betrachtung  zabbeiche  Anaatornfmen 
z^iseh^n  d0n  Gtefaßen  der  Zwillinge  zu  aebeii.  t  Die  Fracbte  Iselbat.  wären:  beide 
JB^naben,  der  größere  570"  g  schwer  und  33  cm  laug,  der  kleioere^lOiig  schwer  und 
28  <tm.lang.  Demnaeh  > waren  sie  an.  G))dße  u.nd  6ewiebt' bedeutend  Terachieden« 
obwohl  81«  aus  d^^mselben  EiheryorgegangeU  waran«  Daisel^te  Kind  t labte,  etarb 
jed^pb,  sidion  nach  einer  Stunde,. das  Breite  wUrder  todt  geborett,  . 

Die  Sektion  ergab  ein  bedeutendes  MissverhAllsiiff  in:  dexi^,  Qewichteki  d&t  Orf 
ganp  zu  Gunsten  des  größeren  Zwillings:  i       .  :  »    ;         ,i  - 

.  .  ,  ..    Herz  Leber  Ni^ra,  :  ,  Milz  . 

Erster;       8,55  g    ,  38,75  g  V  g      .  ,l,l$:g  .        . 

Zweiter:     4,6.«  25,7    i».      .  5,4  r      ,;  0,7    ^  : 

Unter  Zugrundeleguug  der  einzalnfm  Orgongewiehte*  das  .kleinepi.^indea  wurde 
die  Größe  jener  berechnet,  welche  man  am  größeren  bei  jaormaler  Entwicklung  aa- 
treffen  sollte,  und  so  festgestellt,  dass  alle  Organe  des  letzteren  um  eine  gewisse 
Quote  schwerer  waren  als  der  Norm  eatspricht»  und  IWar  daäf  Herz  um  2,76,  Leber 
um  3,03,:  Nieren  um  1,9,  Mihi  um  0,18.  ....;..'..' 

i  ^usammeingehalten  mit  dem  Befunde  an  der  Flaoenta  und.  mit  der  Zahl  der 
Anastomosen  sind  diese  Verhältnisse  sehr  wobl  im  ßta^de^  die  Ansiokt  von  Schatz 
und  Küstner.  zu  stutzen.  Leider  ^ar  es  nicht  mögliehj  die .Lultinjeköon  der 
Flacenta  auszuführen,  da  bedeutende  Zerreißungen.an  deiüelban  Imitandai.  .Immer?» 
bin  nxnss  ^  der  gemeinsame  Theil  recht  groß:  gewesen  sein.  Nach  der  Theorie  K  ü  at^ 
ner's  können  wir  uns  den  Fall  in  folgender  Weise  klarlegen:  Es  handelt  aieh 
um  einen  Hydramnios  der  einen  Frucht  bei  «innigen '  Zlrittiageni  Die  Frucht- 
wasaermenge. der  .einten  Frucht  beträgt  das  Achtfache, der  Andern. \  Betrachten  wir 
die  Insertiotts Verhältnisse  der  Nabelschnüre, :  ao  finden  wir  beiDL  größeren  Kixüle 
Fkcentariasetrtion»  Somit  besteht  hier  ein  leichterer  Abflnaa  dea  Blntes  zum  Fötus 
und  ein  leichterer  Büekfluss  zur  Flaoenta  als  bei  der  kleiner^  Frucht  mit  Telar 
mentGser  Nabelacbnurinsertion.  Daher  gelangt,  in.  das  Harz  des  eratoreii  eine  weit 
größere  Blutmenge,  bringt  dasselbe  zu  kräftiger  Entwicklung^  Tcrmehrt  aber  auch 
dessen  Arbeit  und  macht  es.  hypertrophisch.  Das  geht  aö  lange  fort, -als  das  Herz 
d«n  erhöhten  Anforderungen  entspricht  Dabei  werden  die  Organa  der,  Frucht 
xeicbli^  gefiäbrt  und  speciell  die  Nieren  zu  lebhafter  Sekretion  angeregt.  Schließ- 
lich i^ird  das  Blutquantum  doch  zu  gfcoß^  ea  komnait  zu  ydnöier  Stauung  und  ver^ 
mehrter  Transäudation  in  den  Amnidssack.  '  Zuerst  werden  Herz  uind  Nieren  ver- 
größert^ erst  bei  yenoser  Stasei  treten  die  Veränderungen  in  der  Leber  auf«   Dafüi 
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spricht  auch  die  GewichUzuafthn^  .4^  D<^eff|UBdei^ 'Qj^ne ,  welche  beim  Herzen 
25,3Xf  bei  den  Nieren  20^;  bei  der  Leber  nur  T/8V  gegenüber  der  Norm  beträgt. 
Auch  die  Anaiuttefle  döOt^t  ,daftiyf  hia^j^aM  «^  (^ier.esBt-i^ideriteitiJlleB  «St^  <vr 
Stauung  und  plötslich-  atark  yermehrter  ,Tran9su.datipn, .  geikommen  sei*^  Die  Fr^u 
bemerkte  nämlich  erat  in  den  letsten.  14  Tagen  vor  der  Entl)indung  eine  rapide 
Zunahme  des  Unterieib.e8,  und  diese  Teirursachte  jh^  die  heftigen  Beschwerden. 

ach  demonfitrirt.  die  ptafjQnta  einer  TDrjpilingsgeb^rii  Der  Fall 
betraf  eine  Primipara,  die  Geburt  war  et^ifais  pr9.1ongirt.  JS^ach^^' daei  erste  Kind 
mittels  Forceps  entbunden  war,  stellte  siph  das  sweitC]^  jedoch  ohne  Fruohtbla^^ 
in  Sch&dellage  ein/  wesehalb  beide  in  einem  einzigen  AmnipssacW  gewesen  sein 
mussteii.  Beim  Abgang  der  Placenta  bemerkte  man  euien  zweiten  Amnioasack»  In 
welchem  ein  drittes  Kind  lag;  welches  nach  Art  eines  Fo^tus  paPTraceus  wahr- 
scheinlich, im  3.  Monat  abgestorben  war.  .t>aa  Qewicht  der  ei;sten.  Frucht,  welche 
noch  lebt,  betrug  3000  g,  da«  Gewicht  der  zweiten,  welche  leichten  )EIerzschlag, 
aber  keine  Athmüng*  aufwies  und  jjicht  zum  Leb,en.  gebracht  wei^den  konnte,,  her 
trug  2400  g.  ... 

Da  die  Früchte  alle  in  einem  Choxion  lagen,,  haben  ^1^  hier  den  seltenen 
Fall  von  Drillingssehwangerschairt  aus  einem. tü.  -,      ..^ 

VI.  Herr  Ludwig:  An  27.  Januar:  d*  X.  wurde  eine  '47jfthrige  v^hdfatfaet^ 
Frau  in  die  ELHnik  aufgenommen,  welche  bevcAts  8  Sehwangemeliaften,  die  letzte 
TOr  8  Jahren  r  dnitehgieniaeht  hatte.  :  Alle  Eotbihduiigea  und  Wochetabetten  wareH 
normal  verlaufen.  Seit  4  Jahren  leidet  nun  die  Pat.  an  weißlichem  Au sfluste,  ^eit 
2  Jahren  magrat  aie  ab  und  wird'  bUsser.  Am  2dv  Januar  trat  ohne  Veranlassung 
eone  starko  Blutung  aaf,  die  sieh  nach  2  Tagen  wiederholte.  Seitdem  besteht  Aus^ 
fluss  einer  fleisch wasser&hnlichen  Flüssigkeit:  :     .  ?     . ' 

Statns:  Mittelgroße,  anämische  Frau«  ■  Äußeret  Genitalien  klalfend;  bei  der  ge- 
ringsten Berührung  der  Portio  stadLe  Blutung»  Die  innere  Untersuchung  ergiebt 
das  Vorhandensein  eines  runden,  sehr  derben,  etwa  faustgroßen  Tumors  <iaiit  glatter 
Oberfläche,  der  nach  rechts  und  hinten  von,  dem  beweglichen,  sehr  derben  Uterus 
zu  tasten  ist  und  mit  demselben  in  mnigem  Kontakte  steht. 

Die  Diagnose  lautet:  Myoma  uteri. .  Wegbin  des  schweren  Zustandes,  in 
welchem  die  Frau  sich  befand,  entschlossen  wir  uns  zur  Totalexfltirpation.  Die- 
selbe erfolgt  in  gewöhnlicher  Weise  per  vaginam  mit  Entfernung  der  llnlLea  Ad+ 
nexe.  Bei  der  nun  folgenden  Untersuchung  finde  ich  noeb  eine-  hütitgtoße^ 
cystische  Geschwulst,  den  rechten  Adnexen  angehörig.  ..Durek  Einstiche. mit  dem 
Trokar  wird  ein  Theil  des  an  Hühner  ei  weiß  erinnernden  flüssigen.  Inhaltes  der 
ine)irkammerigen  Cyste  entleert  und  diese  .dadurch  auf  die  Hälfte  verklemert. 

Das  Präparat  zeigt  uns  eine  sehr  große  Menge  von  kleinen  Betentiontoysten 
an  der  Portio-  und  Endometritis.  Der  Uterus  ist  außerdem  in  toto  vergrößertr  seine 
Wanditng  verdickt  und  etwas  derber. 

Zu  diesem  Falle  bemerkt  Herr  Lott: 
"^  Diese  massenhafte  Ansammlung  von  Raten tionscystep  habe  ich  auch  in  ^faem 
Falle  gefunden  .und  wurde  durch  dieselbe  dazu  gef idurt,  einen  malignen  Tumor 
anzunehmen.  Erst  kürzlich  war  ich  in  der  Lage,  einen  förmlichen  Tumor  i^u  finden,, 
der  nur  aus  Betention scysten  bestand,  daneben  eine  sehr  beträehtUfÜie  Endome- 
tritis. Das  Gewebe  blutete  bei  der  leisesten  Berührung,  was  die  Vennuthung»  es 
hanidle  sich  um  einen  malignen  Tumor,  nur  noch  stützte.  Nachdem  in  diesem 
Falle  gleichzeitig  ein  Myom  und  eine  Cyste  des  rechten  Ovariums  vorhanden  war» 
entsehloss  ich  mich,  den  Uterus  zu  entfernen  und  zwar  wegen  seiner  bedeutenden 
Größe. auf  saeralem  Wege.  Da  auch  hier  der  Uterus  nicht  ganz  durch  die  Öffnung 
herausging,  eaukleirte  ich  zuerst  das  Myom. 

ppi  tl^T  naflTitfRgliAyiim  gPimiiArp.n  näaighti^ng  zeigte  SS  Sieh)  dass-dor  Tumef, 

der  den  Oerriealkanal  ausgedduit  hatte,  nur  aus  Cysten  bestand. 


.k.,'m.. 
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Khlnen  Mittheilungen. 

'^3}  GottBobidk  (Berlin).     Detnonstratioii  eines  Lilhopädions. 

(ß'erliner  med.  Gesellschaft  23.  März  1893.  —  Berliner  klin.  Wochenschrift  1893. 
•'■.-•''         ;  No;i8,)  '      .    ^ 

,  6.  ,dem'onstrirt  ein  Lithokalyptropädion^  welches  er  durch  Laparotomie  einer 
54jflhrigen  Fat.  gewonnen  hat.  Es  ist  sdhon  30  Jahre  getragen  inrorden  und  ent- 
stammt der  !2.  Schwangerschaft  der  Fat.,  welche  angeblich  ziemlich  normal  ver- 
iciufen  ist!  An  ihrem  Ende  mehrtägige  Wehen ;  dann  18 wöchentliches  Krankenlager 
an '  Feritonitiff.  Von  da  ab  leidliches  Befinden,  wenn  Fat.  eine  Leibbinde  trug. 
Seit  2  Jahren  soll  das  E.ind  in  Folge  körperlicher  Überanstrengung  tiefer'  getroten 
sein.  Seitdem  Kambeschwerden  und  Druck  im' Unterleib.  Wurden  ifür  8 — 14  Tage 
gelindert,  wenn  Fat.  auf  den  Kopf  gestellt  wurde.  Dann  rutschte*  das  Kind  nach 
tiben  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Schließlich .  blieb  def  Erfolg  aus.  Es  traten  ^  be- 
sonders seitens  der  Blase,  bedrohliche  Incaircerationsörscheinungen  auf.  Der  Kopf 
füllte  jetzt  das  .kleine  Becken  aus. 

Laparotoini«  erschwert  durch  zahlreiche  Verwachsungen  des  Fruchtsaekes  mit 
dem  Netz,  den  Därmen,  der  Blase.  Nach  mühsamer  Lösung  derselben  Heraus- 
sohftbung  der  Geaehwulst  aus  dem  Becken,  wobei  sie  an.  ihrer  Insertion  der  hinteren 
Flftohe  des  linken  Lig.  latum  abriss;  profuse  Blutung  aus  den  weitklaffenden 
Sperm&tikalgefäßen  durch  Umstechung  gestillt..  Bechtsseitige  Anhange  und  linke 
Tube  ganz ^  nprmal.    Link«s  Oyarium  fehlt.     Glatte  Heilung. 

G.  konnte  in  dem  Fruchtsack  Corpora  lutea  nachweisen.  Er  sieht  in  dem  Fall 
eine  reine  Oyarialschwangerschaft  in  Folge  von  Befruchtung  des  Eies  im  Follikel. 
Das  wohlerhaltene  Kind  wog  annähernd  5  Ff  und. 

In  der  Diskussion  «i'wähnt  Hahn,  dass  auch  er  .durch  Laparotomie  ein 
30  Jahrelang  getragenes  Lithöpädion  entfernt  habe,  bei  dem  die  Muskeln  toU- 
Sitändig  erhalten  waren.  .      .  :  Grilefe  (Halle  a/S.}. 

4)  Kromayer  (Halle).     Zur  Pathogenese  der.  pemphigusblasen. 

(DennatoL  Zeitschrift  Bd.  L  Hft.  1.) 

Davon  zahlreichen  Forsehern  der  Inhalt  der  Femphigusblasen  rein  chemisch 
untersucht  war,  ohne  eine  Erklärung  der  Blasenbildung  zu  ergeben,  versuchte  Verf. 
äh  direkt  chemische  Einwirkung  der  Femphiguöflüssigkeit  auf  Epithelien  und 
Epidermis  experimentell  zu-  untersuchen.  Die  Versuche  wurden  iin  Anschlüss  an 
2  Fälle  in  folgender  Weise  angestellt: 

Es  wurden  U/2  g  der  neutral  reagirenden  Flüssigkeit  in  ein  Uhrgiäschen  ge- 
sammelt und  dieser  Flüssigkeit  mit  einem  Gefriermikrotom  geschnittene,  dünne 
Stückchen  frisch  excidirter  Haut  beigemengt.  Eben  solche  Schnittchen  wurden 
in  3  weiteren  Schälchen  mit  Säurepepsin,  ^/jQ^iger  Kochsalzlösung  und  destilHrtem 
Wasser  mit  dem  ersten  Schälchen  im  Brutofen  einer  Temperatur  von  37®  bei  Ver- 
hinderun^smaßregeln  gegen  Verdunstuüg  ausgesetzt. 

Die^  Wirkung  des  Femphigusblaseninhaltes  bestand  in  einer  gt^ringen  Quellung 
des  collagenen  Gewebes  der  Cutis  und  in  Lockerung  des  Zusammenhanges  dieser 
und  der  Epidermis. 

•  .  Im  2.  Falle  trat  Söhon  nach  2  Stunden  eine  theilweise  Trennung  der  Oberhaut 
von  der  Lederhaut  ein.  Die  PemphigüsÄüssigkeit  wirkte  in  beiden '  Versuchen 
nicht  im  Sinne  d-er  Verdauung,  sondern  der  Maceration.  Das  Material  war  für 
die  histologische  Untersuchung  unzugänglich. 

Verf.  möchte  hiermit  Anregung-  geben,  in  ähnlicher  WeiSe  zui*  Aufklärung 
der  räthselhaften  Erkrankung  beizutragen.  Merraer  (Bonn). 

"         '  ■•'■■   — I-  ■    ■  '  '-   -  ' 

Origiiialmittheijluugen,  Monographien,  •Sep.afAt.ftbd rücke 
and  Bnclierseiidungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  Breitkopf  8f  HärUi  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig. 
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Wöehentlieh    eine  Nummer.     Preii   des  Jahrgangs  20   Mark,    bei   halbjähriger 
PrfinumeratioD.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstaiten. 

No.  19.  Sonnabend,  den  12.  Mai.  1894. 


Zum  50jälirigen  Stiffcimgstage 

der 

GeseQschaft  für  Getmrtsliilfe  und  Gpäkologie 

zu  Berlin. 


Das  Gentralblatt  f tlr  Gynäkologie,  das  seit  Jahren  die  Ehre  hat, 
die  Verbandinngen  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  nnd 
Gynäkologie  zu  yeröffentlichen,  bringt  znm  heutigen  Ehrentage  der 
altberühmten  Gesellschaft  die  herzlichsten  Glückwünsche  dar! 

In  keinem  Theile   der  medicinischen  Wissenschaft  ist  ein  Zu- 

sammenwirken  der  praktischen  Arzte,  der  besonderen  Fachgenossen 

nnd  der  akademischen  Lehrer  so  nöthig  und  so  vortheilhaft  als  in 

der  Geburtshilfe.    Von  dieser  Wahrheit  erfüllt,  haben  es  vor  50  Jahren 

••  

hervorragende  Arzte  Berlins  unternommen,  einen  Verein  zur  Förderung 

der  geburtshilflichen  Wissenschaft  zu  gründen.    Und  diese  That  hat 
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reiche  Früchte  getragen!     Ein  Beweis  sind  die  Verhandlungen,    die 
während  der  50  Jahre  veröffentlicht  sind. 

Die  Berichte  über  die  gemeinsame  Arbeit  der  Berliner  Geburts- 
helfer und  Gynäkologen  haben  seit  50  Jahren  eine  stets  steigende 
Bedeutung  gewonnen. 

Keine  Frage,  welche  die  Fachgenossen  bewegte,  ist  unerörtert 
geblieben.  Vieles  Neue  ist  zuerst  in  den  Sitzungen  dieser  Gesellschaft 
vorgetragen  und  besprochen.  Von  hier  aus  hat  es  befruchtend  und 
bahnbrechend  auf  die  ganze  ärztliche  Welt  eingewirkt! 

Die  älteste  derartige  Vereinigung  Deutschlands  hat  durch  die 
Beiträge  der  berühmtesten  Gelehrten  stets  den  rein  wissenschaftlichen 
Charakter  gewahrt  und  sich  im  Inlande  und  Auslande  Ansehen  und 
Anerkennung  errungen. 

Das  Centralblatt  für  Gynäkologie  besonders  verdankt  der  Gresell- 
Schaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  einen  interessan- 
ten und  wichtigen  Theil  seines  Inhaltes. 

Möge  die  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie zu  Berlin  weiter  blühen  und  gedeihen  und  dem  wohl- 
erworbenen Ansehen  stets  neuen  Ruhm  hinzufügen! 


•  »1 
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Ilüiaitl  L  G.  Leopold,  Üb«?  die  SfmphyseotomiB  und  Ihre  XndikatloiMeteUaiig.  — 
IL  F.  Schwan,  Beitrag  zar  Symphyaeotomle.  —  HI.  J.  CariltO,  BemerkiiDg  za  der 
Mittheilung  Ben  sing  er 's  »Schambeinschnitt  ohne  Knochennaht«  in  d.  BI.  No,  7.  — 
lY.  N.  FHtseh,  Vier  Symphyseotomien.  —  V.  J.  BIcker,  Bin  Fall  von  Extra-nterin- 
Sehwangerwihaft.  (Orlginal-lfitthei]vig«n.) 

1)  Medioin.  Gesellschaft  zu  GieBen.  —  2)  Freie  Vereinignng  der  Cblrnrgen  Berlins. 

3)  MQIIer  nnd  v.  Noorden,  4)  v.  Rotthorn,  5)  Broomall,  6)  Brown,  7)  v.  Braun, 
8]  Eystacho,  9)  Farabenf,  10)  Trfipant,  11)  Harris,  Symphystotomle. 


I.    Über   die  Symphyseotomie   und  ihre  Indikationth 

stellimg. 

Von 

6.  Lipoid. 

Beferat,   gehalten  in  der  l.Sitaang  der  gynäkologischen  Sektion  dee  XI.  inter- 
nationalen  medidniaehen  Kongreeeee  zu  Born  am  30.  Mära  1894. 

Wenn  mix  der  ehrenvolle  Auftrag  zu  Theil  geworden  ist,  das 
Referat  über  die  Symphyseotomie  zu  übernehmen,  so  erfüllt  mich 
in  erster  Linie  hohe  Freude  darüber,  dass  ich  dies  Referat  in  dem 
Lande  selbst  erstatten  darf,  welches  sich  um  die  Auferstehung  und 
die  vollendete  Entwicklung  dieser  Operation  die  größten  Verdienste 
erworben  hat.  Aber  sind  wir  nicht  gewöhnt  daran,  dass  die 
Namen  großer  Männer  dieses  schönen  Landes  mit  unserer  Wissen- 
Schaft  eng  verknüpft  sind?  Und  haben  nicht  gerade  die  beiden 
schwersten  geburtshilflichen  Operationen,  welche  Mutter  und  Kind 
am  Leben  erhalten  wollen,  nämlich  die  Sectio  caesarea  und  die 
Symphyseotomie  hier  zu  Lande  ihre  edelste  Pflege,  ja  zum  Theil 
ihren   ersten  Oedanken  gefunden,   —  von  Porro    und  Morisani? 

Mit  kühnem  Griff  entnahm  Porro  der  gefährdeten  Mutter  das 
Kind  und  gleichzeitig  den  Uterus,  und  löste  eine  der  schwersten 
Prägen  wie  Columbus  mit  einem  Schlage.  Sofort  brach  sich  seine 
Operation  Bahn  über  die  ganze  gebildete  Welt  und  hat  so  mancher 
Mutter  dauernde  Gesundheit  wiedergegeben. 

Aber  welch  langer  Zeit  und  welcher  Mühen  es  andererseits  be- 
durfte, bis  Morisani  der  Symphyseotomie  den  gesicherten  Platz 
eroberte,  welchen  sie  heute  einnimmt,  ist  Ihnen  Allen  bekannt. 

Gegenüber  seiner  großen  Erfahrung  in  der  Symphyseotomie, 
welche  sich  auf  ein  Menschenalter  zurück  erstreckt,  kommen  die 
bescheidenen  Beobachtungen  aller  Anderen  nur  wenig  in  Betracht. 
Dafür  füllt  diesen  die  Aufgabe  zu,  ihre  eigenen  Erfahrungen  über 
alle  anderen  geburtshilflichen  Operationen  klarzustellen,  welche  mit 
der  Symphyseotomie  in  den  Kampf  um  ihre  Berechtigung^  einge- 
treten sind. 

Und  wenn  ich  heute  den  Anschauungen  der  deutschen  Geburts- 
helfer über  die  Symphyseotomie  einen  umfassenden  Ausdruck  geben 
soll,  so  hätte  man  vorher  vielleicht  an  allen  Entbindungsanstalten 
das   entsprechende  Material  sammeln  sollen.    Doch  einmal  erschien 
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es  fraglich,  ob  dies  genügt  haben  würde;  ob  nicht  eine  Keihe  im 
Lande  ausgefühiter  Symphyseotomien  unbekannt  geblieben  wären, 
deren  Kenntnis  gerade  gelehrt  haben  würde,  wie  man  es  nicht 
machen  und  was  man  unterlassen  soll.  Andererseits  wird  durch  die 
frische  Erinnerung  an  den  Oynakologenkongress  zu  Breslau  im  Mai 
des  vergangenen  Jahres,  auf  welchem  eine  erschöpfende  Aussprache 
stattfand,  so  wie  durch  neue  eigene  und  fremde  Erfahrungen  über 
den  Schamfugenschnitt  ein  so  klares  und  einheitliches  Gesammtbild 
gegeben,  dass  es  wohl  erlaubt  sein  darf,  sich  in  bestimmten  Thesen 
darüber  auszusprechen.  Und  wenn  ich  in  diesem  Referat  haupt- 
sächlich die  Indikationsstellung  ins  Auge  fasse,  so  glaube  ich 
damit  gerade  denjenigen  Punkt  gewählt  zu  haben,  welcher  in  der 
ganzen  Symphyseotomiefrage  noch  der  schwächste  und  unklarste  ist. 

Um  zunächst  eine  feste  Grundlage  für  unsere  Betrachtung  zu 
gewinnen,  gehen  wir  von  einem  bestimmten  gegebenen  Falle  aus,  in 
welchem  es  sich  um  eine  gesunde  Mutter  und  um  ein  ge- 
sundes mittelgroßes  reifes  Kind  handele. 

Bei  welcher  Beckenenge  soll  die  Symphyseotomie  zur  An- 
wendung kommen? 

Folge  ich  der  Eintheilung  enger  Becken,  wie  sie  sich  mir  am 
praktischsten  bewährt  hat,  und  hält  man  Erst«  und  Mehrgebärende 
streng  aus  einander,  so  gilt  bei  einer  Conjugata  yera  von  11 — 7  cm 
als  oberster  Grundsatz,  zunächst  den  natürlichen  Geburtsverlauf 
abzuwarten.  Aber  damit  ist  die  Behandlung  des  einzelnen  Falles 
noch  nicht  klar  gestellt.  Der  praktische  Arzt  muss  vielmehr  ganz 
genau  wissen,  worauf  es  hierbei  ankommt,  nämlich  auf  die  richtige 
Einstellung  des  vorangehenden  Kindestheiles,  auf  die 
Erhaltung  der  Fruchtblase  und  die  vollständige  Erweite- 
rung des  Muttermundes. 

Kommen  hierzu  noch  normale,  kräftige  Wehen;  eine  geschickte 
Vertheilung  der  Kräfte;  die  nothwendigen  Pausen  der  Erholung; 
häufige  Entleerungen  von  Blase  und  Mastdarm;  ruhiges  Zuwarten  und 
die  sorgfältigste  Beobachtung  der  kindlichen  Herztöne,  so  wird  man 
in  einer  recht  großen  Zahl  von  Fällen  die  Freude  haben,  auch  bei 
einer  Conjugata  vera  selbst  von  8  und  7V2  cm  die  »Geburt  selbst 
großer  Kinder  spontan  verlaufen  zu  sehen.  Aber  wozu  soll  ich 
Ihnen,  meine  Herren,  dies  erst  mittheilen?  Ich  würde  es  nicht 
wagen,  wenn  sich  in  der  jüngsten  Litteratur  nicht  Fälle  von  Erst- 
gebärenden veröffentlicht  fänden,  von  welchen  mir  doch  scheint, 
-dass  noch  länger  hätte  gewartet  und  einfachere  Mittel  hätten  ange- 
wendet werden  können,  als  gerade  die  Symphyseotomie.  Oder  ist 
diese  Operation  eine  so  einfache  und  so  gefahrlose?  Mit  nichten; 
denn  sie  erfordert  erst  recht  die  völligste  Beherrschung  der  Anti- 
sepsis; sie  verlangt  reichliche  Assistenz  und  eine  mühsame,  sehr 
sorgfältige  Nachbehandlung.  Sie  ist  meistens  mit  starker  Blutung 
und,  bei  ungenügend  eröffneten  Weichtheilen  und  nothwendiger 
Zangenanlegung,  namentlich  bei  Erstgebärenden  mit  unberechenbaren 
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ZerreiBungen    der  Weichtheile  verbunden;   alles  Gründe,  die  mich 
yeranlassen,  als 

1.  These  hinzustellen,  Erstgebärende  der  Symphyseotomie 
möglichst  nicht  zu  unterziehen. 

Und  womit,  werden  Sie  fragen,  fährt  man  dann  Erstgehäxende 
über  die  Schwierigkeiten  des  engen  Beckens  hinweg?  Ich  lege  das 
gröBte  Gewicht  auf  die  Erhaltung  der  Fruchtblase,  damit  sie  das 
Elind  schütze  vor  übermäBigem  Wehendruck,  und  den  Muttermund 
und  die  Scheide  völlig  erweitere.  Fehlt  die  Fruchtblase,  —  und  dann 
fehlt  uns  sehr  viel  —  oder  droht  sie  frühzeitig  zu  springen,  bevor  sie 
ihren  Zweck  erfüllt  hat,  dann  haben  wir  einen  wichtigen  Ersatz  in 
dem  Kolpeurynter  oder  ähnlichen  Instrumenten,  mit  welchen  man 
entweder  die  Blase  schützen  und  ruhig  von  oben  wirken  lassen,  oder 
mit  welchen  wir  den  Muttermund  und  die  Weichtheile  ausgezeichnet 
vorbereiten  können.  Wie  viele  Erstgebärende  haben  nicht  auf  diesem 
Wege  selbst  groBe  Kinder  geboren?  Und  soüte  noch  in  der  Becken- 
mitte sich  ein  Widerstand  geltend  machen,  dann  wird  die  Zange  und 
eine  Scheidendammincision  in  schonender  Weise  zu  wirken  haben, 
die  jedenfalls  beide  viel  weniger  verletzen  als  die  Symphyseotomie. 

Denn  wer  will  leugnen,  dass  sie  ein  ernster  Eingriff  ist?  Dass 
unter  Umständen  die  Gehfahigkeit  der  Entbundenen  dauernd  gestört 
bleibt?  ja  dass  auch  trotz  der  Symphyseotomie  so  manches  erste 
Kind  doch  todt  zur  Welt  gekommen  oder  bald  darauf  gestorben  ist? 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  diese  Erstgebärende 
mit  einer  Beckenenge  bis  7  cm  Conjugata  vera  wieder  schwanger 
wird,  kurz,  wenn  es  sich  um  eine  Mehrgebärende  handelt. 

Verlangt  sie  Hilfe  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft,  so  halte 
ich  unentwegt  daran  fest,  dass  die  künstliche  Frühgeburt,  nicht  vor 
der  34.  Woche  ausgeführt,  auch  für  die  Kinder  vortreffliche  Resultate 
giebt.  Oder  sollten  die  ausgezeichneten  Untersuchungen,  die  wir 
hierüber  besitzen  —  ich  nenne  nur  die  Namen  Tarnier,  Dohrn, 
Ahlfeld,  Fehling,  Calderini,  —  ganz  nutzlos  an  uns  vorüber» 
gehen?  Freilich  hängen  diese  Ergebnisse  von  vielen  Einzelfaktoren 
ab:  von  einer  glücklichen  Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer, 
von  einer  gut  gewählten  und  sicher  wirkenden  Methode ,  von  der 
Geburt  des  Kindes  mit  vorangehendem  Kopfe,  und  endlich  von  der 
denkbar  besten  und  sorgfältigsten  Ernährung  des  neugeborenen 
ELindes,  womöglich  an  der  Brust.  Mühsam  ist  dieser  Weg;  aber  er 
ist  und  bleibt  auch  lohnend.  Und  welche  geburtshilfliche  Operation 
gäbe  es  etwa  sonst,  welche  sich  nicht  ebenfalls  auf  einem  glücklichen 
Ineinandeigreifen  der  verschiedensten  Verhältnisse  aufbaute? 

Befindet  sich  aber  eine  solche  Frau  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, so  haben  mich  eine  groBe  Zahl  enger  Becken  zu  der  festen 
X]l>erzeugung  gebracht,  dass  ihre  Entbindung  von  einem  mittelgroBen, 
reifen  und  lebenden  Kinde  zunächst  auf  dem  natürlichsten  Wege 
anzustreben  ist  und  auch  meistens  erreicht  werden  kann.  Auch  bei 
diesen  Mehrgebärenden,  namentlich  mit  den  leichten  Graden  der 
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Beekenenge  (Conjngata  vera  11  —  9  cm),  hat  in  enter  Linie  der 
natürliche  Gebnrtsyerlauf  seine  rorwiegende  Herrschaft;  bei  den 
stärkeren  Verengerungen  (9 — 7  cm  Conjngata  vera)  kommt,  wenn 
die  spontane  Geburt  nicht  eintritt,  von  den  Operationen  vor  AU^n 
die  Wendung  mit  sich  anschlieBender  Extraktion,  viel  seltener  die 
hohe  Zange  in  Betracht. 

Aber  freilich  wichtige  Grundbedingungen  müssen  hierbei  erfüllt 
sein,  wenn  anders  die  Geburt  zu  einem  lebenden  Kinde  fuhren  soll. 
Hier  nenne  ich,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  Ihnen  etwas  Selbstver- 
ständliches SU  sagen,  als  auBerordentlich  wichtige  Vorbedingung 
wiederum  die  Erhaltung  der  Fruchtblase.  Gewiss  würde  ich  hierauf 
nicht  so  sehr  den  Nachdruck  legen,  wenn  nicht  die  praktische  Er- 
fahrung lehrte,  welch  geringer  Werth  von  Anten  imd  Hebammen 
der  Erhaltung  dieser  Kraft  zugemessen  wird.  Mit  welcher  Ver-* 
kennung  der  Sachlage,  um  nicht  zu  sagen,  mit  welchem  Muthwillen 
wird  ab  und  zu  von  unverständigen  die  Fruchtblase  gesprengt!  und 
eine  bis  dahin  durch  die  Natur  zu  vollendende  Geburt  wird  allen 
möglichen  Eingriffen  preisgegeben  I  Ist  es  dann  ein  Wunder,  wenn 
sich  in  der  Privatpraxis  die  Operationen  unnöthig  häufen,  und  die 
Wochenbetten,  trotz  aller  Anti-  imd  Asepsis,  immer  noch  nicht 
besser  werden?  Nicht  ernst  genug  hat  die  Mahnung  an  die  Arzte 
imd  namentlich  an  die  Hebammen  zu  ergehen,  dass  sie  bei  jedem 
Falle  von  engem  Becken  unter  allen  Umständen  die  Fruchtblase  zu 
schonen  haben. 

Sie  wird  ja  dringendst  gebraucht  zur  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes und  zum  Schutze  des  Kindes. 

Ist  sie  aber  zu  früh  gesprungen,  oder  wül  man  dies  Ereignis 
verhüten,  so  habe  ich  auch  hier  bisher  kein  besseres  Mittel  zur  Er- 
öfihung  des  Muttermundes  bezw.  zum  Schutze  der  Fruchtblase  kennen 
gelernt  als  die  Anwendung  des  Kolpeurynters.  Fürchtet  man  einen 
zu  frühen  Sprung  der  Fruchtblase,  so  bietet  ihr  der  in  die  "Scheide 
eingelegte  Kolpeurynter  eine  ausgezeichnete  Stütze,  ohne  ihre 
Wirkung  aufeuheben.  Und  ist  sie  andererseits  frühzeitig  gesprungen, 
so  erweitert  der  Kolpeurynter,  in  den  noch  engen  Muttermimd  oder  in 
das  Scheidengewölbe  eingelegt,  an  ihrer  Stelle  schonend  die  weichen 
Geburtswege,  so  dass  der  vorangehende  Kopf  entweder  selbst  die  enge 
Stelle  passiren,  oder  das  Kind  gewendet  und  der  nachfolgende  Kopf 
ohne  Nachtheil  entwickelt  werden  kann. 

Aber  hierzu  kommt  ein  Hilfsmittel  der  jüngsten  Zeit,  welches 
wir  Wal  eher  verdanken  und  dessen  unschätzbare  Wirkung  sich  in 
vielen  FäUen  enger  Becken  uns  erprobt  hat:  es  ist  die  Lage 
der  Gebärenden  mit  ausgestreckten  bezw.  hängenden 
Beinen. 

In  ihr  erfährt  die  Conjngata  vera  ohne  allen  Zweifel  eine  Ver- 
längerung, wenn  auch  nur  um  einige  Millimeter.  Aber  sie  genügt, 
um  bei  natürlichem  Geburtsverlaufe  dem  Kopfe  den  Eintritt,  bei 
der  Wendung  und  sich  sogleich  anschlieBender  Extraktion  dem  Arzt 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  19.  447 

die  Einführung  dei  Hand  und  dem  nachfolgenden  Kopfe  den  Aus- 
tritt SU  erleichtern. 

Denn  sollte  es  nur  ein  Zufall  sein,  wenn  in  der  Dresdener 
Klinik  bei  25  auf  einander  folgenden  Wendungen  und  Extraktionen 
bei  engem  Becken  mit  einer  Conjugata  veia  von  7 — 8  em  beinahe 
90^  groBe,  kräftige  und  lebende  Kinder  zur  Welt  gebrach 
worden  sind?  Sie  verdanken,  nachdem  sich  der  spontane  Geburts- 
verlauf  als  unmöglich  herausgestellt  hatte,  ihre  Erhaltung  lediglich 
der  Wendung  und  sich  sogleich  anschließenden  Extraktion  bei 
stehender  (Fruchtblase,  bei  vollständig  eröffiietem  Muttermimde  und 
bei  herabhängenden  Beinen. 

Und  so  lautet  die  2.  These:  Bei  Beckenenge  bis  zu 
7  cm  Conjugata  vera  sind  Mehrgebärende,  wenn  früh 
genug,  der  künstlichen  Frühgeburt  zu  unterziehen.  Am 
Ende  der  Schwangerschaft,  ist  auch  bei  ihnen,  unter 
Schonung  der  Fruchtblase  bis  zur  vollen  Erweiterung 
des  Muttermundes,  zunächst  der  normale  Gebu  rtsverlauf 
abzuwarten.  Tritt  aber  eine  spontane  Geburt  nicht  ein, 
dann  lassen  sieh  bei  platten  Becken  bis  zu  7  cm,  und  bei 
allgemein  verengten  Becken  bis  zu  772  cm  Conjugata  vera 
unter  Anwendung  der  obengenannten  Vorbedingungen 
und  Hilfsmittel  mittelgroße  reife  Kinder  mit  dem  besten 
Erfolge  durch  Wendung  und  Extraktion  entwickeln. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  der  zweiten  Gruppe  der  Beckenenge 
von  7  Y2  cm  Conjugata  vera  abwärts  bis  zu  6  cm,  so  ist  die  spontane 
Geburt  eines  mittelgroßen  reifen  Kindes  in  der  Regel  ausgeschlossen. 
Zange,  Wendtmg  und  Extraktion  sind  nicht  mehr  klaubt;  und  so 
bleibt  nur  die  Perforation,  Symphyseotomie  und  Sectio  caesarea  noch 
übrig.  Und  welche  von  diesen  drei  Operationen  wird  im  gegebenen 
Falle  zu  wählen  sein?  Zur  Beantwortung  dieser  Frage  bedürfen  wir 
einer  umfassenden  Mortalitätsstatistik.  Sie  ergiebt  für  die  Perforation 
4 — bfii  Sterblichkeit,  für  die  Symphyseotomie  12^  ^  und  für  den 
Kaiserschnitt  15 — 20^.  Es  versteht  sich  nun  von  selbst,  dass, 
wenn  das  Kind  abgestorben  ist,  man  in  dieser  Beckengruppe  nur 
die  Perforation  zu  wählen  hat ;  nicht  aber,  wie  es  der  Fall  gewesen 
ist,  die  Symphyseotomie,  ein  Missgriff,  welchen  schon  Morisani 
gebührend  zurüdcgewiesen  hat.  Ist  aber  das  Kind  nach  längerer 
Beobachtung  im  Absterben  begriffen,  wird  auch  dann  noch  ein 
vorsichtiger  Geburtshelfer  den  Versuch  machen  woUen,  das  Kind 
durch  die  Symphyseotomie  zu  erretten  auf  Kosten  der  Mutter?  In 
einem  zwingenden  Ausnahmefalle  möge  man  mit  seinem  Gewissen, 
mit  dem  Ehepaare  und  mit  den  Angehörigen  der  Gebärenden  hier«^ 


1  Neugebauer   laut  brieflicher  Mittheilung:  Auf  208  neuere  Symphyseo- 
tomien  von  1887—93  kommen  25  matterliehe  Todesf&lle  « 12X. 

Harris  (eben  so) :  In  Amerika  auf  28  Symphyseotomien  4TodesfÜle  s  H^tX; 
in  anderen  Lftnden,  eben  so  wie  Neugebauer  angegeben,  12y5X- 
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über  zu  Rathe  gehen  und  es  ausfuhren;  im  Allgemeinen  aber  ist 
für  ein  fast  todtes  Kind  ein  solcher  Preis  zu  hoch.  Daher  setze 
der  praktische  Arzt  das  absterbende  Kind  lieber  dem 
todten  gleich  und  perforire  lieber  einmal  mehr,  als  ein- 
mal zu  wenig. 

Häufig  genug  wird  im  praktischen  Leben  der  Arzt  bei  so  hoch- 
gradig verengten  Becken  das  Kind  im  Mutterleibe  schon  todt  oder 
im  bedenklichsten  Zustande  antreffen.  Wie  gut  für  ihn,  dass  ihm 
durch  diese  bindende  Vorschrift  der  Perforation,  das  absterbende 
Kind  dem  todten  gleichzusetzen,  sein  Handeln  erleichtert  wird !  Ifit 
ruhigem  Gewissen  kann  er  dann  die  Enthimung  eines  noch  den 
letzten  Rest  von  Leben  daibietenden  Kindes  vornehmen.  Giebt  er 
doch  der  Familie  in  kurzer  Zeit  die  gesunde  Mutter  zurück! 

Daher  wird  im  praktischen  Leben  die  Zahl  derjenigen  Fälle 
immer  eine  geringe  bleiben,  in  welchen  er  vor  die  Frage  gestellt 
wild :  Wie  rettest  du  bei  solcher  Beckenenge  das  lebende  Kind,  ohne 
die  Mutter  zu  gefährden? 

Hier  hat  sein  erster  und  lange  prüfender  Blick  sich  auf  die 
Mutter  zu  richten  und  eine  sorgfältige  Untersuchung  hat  festzustellen, 
ob  die  Mutter,  abgesehen  von  dem  kranken  Becken,  im  Übrigen 
gesund  und  kräftig  genug  ist.  Fällt  etwa  diese  Antwort  nicht  ganz 
günstig  aus,  oder  ist  gar  die  Mutter  in  größerer  oder  geringerer  Ge- 
fahr, dann  handelt  er  recht  und  menschlich,  wenn  er  selbst  das 
lebende  Kind  perforirt,  es  sei  denn,  dass  die  Mutter  mit  aller  Be- 
stimmtheit für  die  Gewinnung  des  kindlichen  Lebens  mit  ihrem 
eigenen  eintritt. 

So  bleiben  aus  dieser  Beckengruppe  von  Conjugata  vera  6  bis 
7V2  cm  nur  diejenigen  Fälle  zur  Besprechung  übrig,  in  welchen 
die  gebärende  Mutter  imd  ihr  Kind  kräftig  und  gesund  sind  und 
der  Fortschritt  der  Geburt  zur  Entscheidung  drängt. 

Ein  so  lebensfrisches  Kind  perforiren  zu  woUen,  ist  eben  so 
unmenschlich,  wie  unbefriedigend.  Erlösend  tritt  hier  die  Symphy- 
seotomie  in  ihr  Recht.  Sie  verwerthet  geschickt  die  natürlichen 
Geburtswege  und  giebt  im  Allgemeinen,  so  weit  es  sich  bis  jetzt 
übersehen  lässt,  für  die  Kinder  gleich  gute  Erfolge,  für  die  Mutter 
selbst  noch  bessere  Erfolge  als  der  relative  Kaiserschnitt. 

Sie  darf  bis  zu  einer  Verengerung  von  6  cm  Conjugata  vera 
herab  ausgeführt  werden.  Dann  tritt  der  Elaiserschnitt  in  sein 
Recht,  welcher  in  Zukunft  vorwiegend  auf  absolute  Beckenenge  zu 
beschränken  ist. 

Von  großem  Interesse  ist  es,  zu  sehen,  wie  eng  die  Becken 
waren,  bei  denen  Morisani^  selbst  in  seinen  letzten  15  Fällen  den 
Schamfugenschnitt  angezeigt  fand.  Bei  je  einer  betrug  die  Vera  63, 
72  und  75  mm;  bei  zwei  Frauen  67,  bei  8  Frauen  70  und  nur  bei 
einer,   welche  zweimal   die  Symphyseotomie  durchmachte,    79  mm. 


3  Per  la  sinfisiotomia.  Annali  di  ostetricia  e  g^necolog^a.     Qennaio  1893. 
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Docli  ist  hierbei  su  bemerken,  dass  Eur  Berechnung  det  Conjugata 
Vera  in  den  meisten  dieser  hochgradig  rachitischen  Becken  von  der 
Diagonalis  nur  1,5  cm  al^esogen  worden  ist. 

Zieht  man  dagegen,  wie  es  der  Wirklichkeit  yielleicht  noch 
näher  kommt,  von  der  Diagonalis  dieser  Becken  2  cm  ab,  dann  ge- 
staltet sich  die  Cbruppe  der  Morisani'schen  Becken  als  etwas  enger 
und  er  hat  bei  folgenden  Conjugatae  verae  opetirt: 

Qewioht  der  Kinder 
Bei  1  Fall  mit  Conj.  vera  von  7,4  cm  (2mal  ' 

an  derselben  No.  22  und  29] 3050  und  3150  g. 

Bei  3  Fällen  mit  Conj.  vera  von  6,8  cm  (2mal 

an  derselben  No.  6  und  11) 3080,2600,3250,2690  g. 

Bei  3  Fällen  mit  Conj.  vera  von  6,7  cm  .    .  2920,      ?,      3250  g. 

»4        »  »         9^         I        »6,5»..    2920,3500,3100,3000g. 

1     1     Fall      »        »         9        >     6,3    »     .    .   2100  g. 
»1        »  »         »         »        «6,1»..   2500  g. 

Man  sieht  hieraus,  die  Mehrzahl  seiner  Fälle  hatte  eine  verengte 
Vera  zwischen  6^2  und  7  cm;  das  Durchschnittsgewicht  der  Neu- 
geborenen betrug  3030  g,  und  nur  ein  Kind  ist  darunter,  welches 
3500  g  wog. 

Er  rettete  alle  Mütter;  von  den  15  Kindern  starben  2  bald  nach 
der  Geburt,  doch  kommt  nur  1  Todesfall  von  ihnen  auf  Rechnung 
der  Operation. 

Nehmen  wir  nun  diesen  glänzenden  Erfolg  zum  Ausgangspunkte 
und  fragen  nach  den  Vorbedingungen  für  die  Symphyseotomie, 
so  muss: 

1)  die  Gebärende  frei  von  Infektion  sein, 

2)  das  Becken  darf  nicht  ankylotisch  oder  schräg  verengt  sein; 

3)  die  weichen  Geburtswege  müssen  hinreichend  eröffiiet, 

4)  die  Herztöne  des  Kindes  müssen  gut  sein. 

TJnd  was  die  Technik  betriffl;,  so  erscheint  sie  nach  den  Be- 
richten von  Morisani  und  seinen  Schülern  und  späteren  Opera- 
teuren nicht  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden;  eine  An- 
gabe, die  jedoch  mit  den  Berichten  Anderer  nicht  übereinstimmt. 

Indem  ich  aus  ihr  nur  das  Wesentlichste  hervorhebe,  so  ist  zu- 
nächst das  Operationsgebiet  in  weitester  Umgebung  eben  so  wie  die 
inneren  Organe  auf  das  sorgfältigste  zu  desinficiren.  Empfehlens^ 
werth  ist,  dass  der  Operateur  sich  nur  mit  der  Symphysenwunde 
beschäftigt  und  ein  Anderer  die  Extraktion  des  ELindes  übernimmt. 
Für  den  Anfänger  ist  die  Auffindung  der  Symphyse  nicht  immer 
leicht.  Sie  steht  meistens  etwas  links  von  der  Mittellinie  und  läuft 
schräg  nach  links  unten.  Man  durchschneidet  sie  ganz ;  von  meinem 
Vorschlage,  welcher  auf  einem  Irrthum  beruhte,  sie  nur  auf  Drei- 
viertel zu  durchschneiden,  bin  ich  ganz  zurückgekommen.  Auch  wird 
unter  Umständen  das  Ligamentum  arcuatum  zu  durchtrennen  sein. 
Eine  etwaige  Yerknöcherung  der  Symphyse  bei  einer  Gebärenden 
gehört  SU  den  größten  Seltenheiten. 

19*» 
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Beachtensweith  ist,  dass  unsere  italienischen  Kollegen  nnr  einen 
kleinen  Hautschnitt  machen,  die  Mm.  pyramidales  ein  wenig  ein- 
kerben und  dann  mit  dem  Finger  sogleich  hinter  die  Schamfuge 
gehen.     Hier  spielen  Übung  imd  Sicherheit  eine  grofie  Rolle. 

Die  jetSEt  eintretende  Blutung  kann  eine  ganss  mächtige  sein. 
Wir  beherrschen  sie  durch  Tamponade  mit  antiseptischer  Gase.  In- 
zwischen bringen  die  Assistenten  die  Frau  in  die  Wal  eher 'sehe 
Hängelage,  drängen  Ton  oben  den  Kopf  in  das  erweiterte  Becken  ein, 
halten  aber  dabei  mit  den  Händen  das  Becken  tob  beiden  Seiten  zu- 
sammen, und  nun  entwickelt  ein  Dritter  das  Kind  mit  der  Zange. 
Jedenfalls  wird  die  Halbentbundene  nicht  der  weiteren  Naturwirkung 
überlassen,  sondern  die  Geburt  wird  bald  zu  Ende  gefuhrt. 

Hierbei  sind  schwere  Weichtheilverletzungen  schon  vorge- 
kommen, so  bedeutend,  dass  die  Symphysenwunde  bis  in  die  yordere 
Scheiden  wand  hinein  weiter  riss.  Sollte  nun  auch  das  Collum  noch 
yerletzt  oder  eine  Scheidendammincision  zur  Entspannung  gemacht 
worden  sein,  so  geht  man  wohl  mit  der  Behauptung  nicht  zu  weit, 
dass  es  nunmehr  genug  ist,  was  von  der  Gebärenden  an  Opferfreudig- 
keit und  von  dem  Arzte  an  Verwundung  geleistet  werden  durfte. 

Nach  Entfernung  der  Gaze  aus  der  Wunde  werden  die  beiden 
Symphysenflächen  fest  an  einander  gedrückt  unter  genauer  Schonung 
der  Harnblase,  und  dann  die  Wunde  vernäht  mit  tiefen  Seidennähten 
unter  Mitfassen  der  vorderen  Knorpelränder.  In  wie  weit  Drainage 
hierbei  anzuwenden  ist,  wird  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  entscheiden 
sein.  Ein  breiter  Beckengurt  hält  schlieBlich  den  ganzen  gut  ge- 
polsterten Verband  zusammen. 

Die  Nachbehandlung  erscheint  sehr  einfach;  sie  ist  es  aber  in 
den  Anfangsfallen  ganz  gewiss  nicht;  denn  sie  erfordert  vollste  Be- 
achtung von  Temperatur  und  Puls,  peinliche  Reinhaltung  der  Wunde, 
die  nicht  immer  per  primam  heilt.  Es  können  sich  Sequester  ab- 
lösen. Die  Zerreißungen  der  Weichtheile  verlangen  genaue  Über- 
wachung. Decubitus  und  Thrombose  haben  durch  das  lange  Li^en 
so  manche  Erholung  gestört,  und  auch  Blasenscheidenfisteln  sind 
berichtet  worden. 

Bedarf  es  nach  dieser  Schilderung  noch  einer  weiteren  Be- 
gründung, dass  die  Symphyseotomie  eine  groBe  und  nicht  ungefähr- 
liche Operation  ist,  und  es  noch  lange  nicht  an  der  Zeit  sein  kann, 
sie  dem  praktischen  Arzte  anzuempfehlen?  Wohl  werden  gründliche 
Einübung  und  Erfahrung  die  mannigfachen  Klippen  glücklich  um- 
schiffen lassen,  und  dem  geübten  Operateur  wird  es,  wie  beim 
Kaiserschnitt,  nicht  schwer  fallen,  nach  und  nach  eine  stattliche  Reihe 
glatt  genesener  Frauen  aufweisen  zu  können.  Aber  auch  damit  ist 
die  Einbürgerung  in  die  Praxis  noch  nicht  bewiesen.  Denn  zur 
Einübung  und  Erfahrung  gehört  noch  eine  geschickte  Auswahl  der 
Fälle,  eine  maßvolle  Indikationsstellung,  eine  sehr  gute  Assistenz, 
und    endlich  eine    sachgemäße   und   ausdauernde    Nachbehandlung^ 
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Anforderungen,  welche  die  Praxis  nur  in  recht  unvollkommenem 
Maße,  jedenfalls  nicht  im  klinischen  Sinne  erfüllen  kann. 

GÜdz  anders  aber  verhält  sich  die  Sache  der  Klinik  gegenüber. 

Für  sie  ist  die  Symphyseotomie  eine  großartige  Eming^nschafit, 
die  in  einzelnen  wenigen  Fällen  als  die  allein  richtige  Operation 
zu  gelten  hat.  Wenn  ich  aber  auch  hier  für  eine  gewisse  Ein- 
schränkung eintrete,  so  geschieht  es  im  Interesse  der  Operation 
selbst,  zum  Nutzen  unserer  Schüler,  und  nicht  zum  geringsten  Theile 
zum  Wohle  der  Gebärenden  selbst  und  ihrer  Familien. 

Denn  würde  sie  wirklich  in  der  Privatpraxis  öfters  ausgeführt, 
so  wird  doch  der  einzelne  Arzt  immer  nur  selten  dazu  Gelegenheit 
finden;  und  alle  diese  Fälle  werden  nur  den  Werth  von  ErstUngs- 
Operationen  haben  mit  all  den  traurigen  Möglichkeiten  und  Folgen, 
welche  die  Litteratur  geschildert  hat.  Möge  es  aber  lieber  nicht  dazu 
kommen,  dass  symphyseotomirte  Frauen  ihr  Leben  lang,  womöglich 
nach  der  ersten  Entbindung,  mit  schlotternden  Beckenknochen  und 
vielfachen  sonstigen  Beschwerden  herumlaufen  müssen. 

Nach  alledem   fasse  ich  die  3.  These  in  den  Satz  zusammen; 

Bei  verengten  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
6 — 7^2  cm  ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  er- 
setzen durch  die  Symphyseotomie.  Derartige  Fälle  sind 
an  eine  Klinik  oder  dem  entsprechende  Anstalt  zu  ver« 
weisen.  Denn  die  Symphyseotomie  ist  gefahrvoll  durch 
die  Blutung  und  die  Verletzungen  der  Weichtheile,  und 
schwierig  in  der  Nachbehandlung. 

Sie  eignet  sich  daher  eben  so  wie  der  relative  Kaiser* 
schnitt  nicht  für  den  praktischen  Arzt.  Dieser  möge  im 
Entscheidungsfalle,  wenn  er  selbst  entbinden  muss  und 
die  Yerantwortujig  allein  trägt,  dann,  wenn  alle  an- 
deren Hilfsmittel  nutzlos  sind,  getrost  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  vornehmen,  beruhigt  in  dem  Gewissen, 
für  die  Familie  das  Höchste  angestrebt  zu  haben,  was  er 
vermag  —  die  Erhaltung  der  Mutter. 

Und  wenn  ich  mich  jetzt  zum  Schlüsse  wende,  so  geht  aus 
diesen  Darlegungen  von  selbst  hervor,  dass  in  einer  Klinik  wohl  ab 
und  zu  die  Anzeigen  zur  Symphyseotomie  eine  gewisse  Ausdehnung 
verlangen  können,  je  nach  dem  gegebenen,  besonders  abzuwägenden 
Falle.  Man  denke  an  Eklampsie,  an  drohende  Uterusruptur,  an 
hintere  Scheitelbeineinstellimgen,  an  feststehende  Gesichtslagen  mit 
dem  Kinne  nach  hinten;  auch  könnten  Fälle  mit  normalem  oder 
nur  mäBig  verengtem  Becken,  aber  ungewöhnlich  großen  Kindern 
solchen  gleichwerthig  gehalten  werden  müssen  mit  starkverengtem 
Becken  und  nur  mittelgroßen  Früchten. 

Aber  für  diese  und  ähnliche  Ereignisse  giebt  es  keine  allgemeine 
Regeln.  Hier  gebietet  allein  die  Erfahrung  und  die  nüchterne  Ab- 
wägung. 
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Jedenfalls  gebührt  unsei  Aller  Dank  dem  Manne,  welcher  mit 
unendlicher  Geduld  und  Ausdauer  und  mit  der  Hand  des  voll- 
endeten Meisters  die  Symphyseotomie  auf  ihre  jetzige  Stufe  erhoben 
hat;  dem  Manne,  dessen  Kunst  nur  von  seinem  eigenen  Rahme 
übertroffen  wird! 

Gloria  ed  onore  al  professore  Morisanil 


II.  Beitrag  zur  Symphyseotomie. 

Von 

Friedrich  Schwarz  in  Fünfkirchen, 

Primarant. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  kartenhenförmiges  rachitisches 
Becken.  Primipara  kam  am  7.  November  1893  in  meine  Behandlung,  ist  im  10. 
Schwangersohaftsmonate ;  nach  eigener  Angabe  stammt  sie  Ton  gesunden  Eltern, 
hat  gesunde  Geschwister,  verlor  ihre  ältere,  wahrscheinlich  ebenfalls  rachitische 
Schwester  im  Wochenbette  nach  einer  nothwendig  gewordenen  Zangengeburt.  Die 
20  Jahre  alte  Fat  ist  130  cm  hoch,  kräftig,  ebenmäßig,  das  Knochengerüst  massig 
gebaut,  deutlich  rachitisch.  Bei  der  Adspektion  fftllt  der  sehr  prominente  Spiti- 
bauch  aul  Die  Untersuchung  des  Beckens  ergiebt  folgende  Maße :  D.  sp.  26, 
D.  er.  28,  D.  tr.  31,  C.  ext.  18,  C.  d.  9,  C.  v.  1^1%,  Das  Fromontorium  springt  stark 
ins  Becken  hervor  und  giebt  demselben  eine  herzförmige  Gestalt,  die  Beckenwan* 
dungen  sind  gleichmäßig.  In  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  trat  ödem 
der  Füße  auf;  die  j etaige  Untersuchung  des  Harnes  ergiebt  einen  S^igen  Albu- 
mengehalt. Einige  Tage  vor  der  zu  gewärtigenden  Entbindung  brach  Fat.  in  ihrem 
Zimmer  unter  Krampfanfällen  zusammen.  Der  herbeigeholte  Kollege  konstatirte 
Eklampsie  und  benachrichtigte  mich  sofort  hiervon.  Ich  fand  die  Kranke  in  hoch- 
gradig komatösem  Zustande  mit  arg  zerbissener  Zunge,  wie  nach  überstandenon, 
schweren  eklamptisohen  Anfällen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  zeigte  sich  der  Muttermund  auf  Thalergröße 
eröffnet,  somit  hatte  die  Geburt  bereits  ihren  Anfang  genommen.  Das  Kind  fknd 
ich  in  2.  Gesichtslage  noch  lebend,  die  Herztöne  waren  gut  hörbar.  Der  Kopf 
ballotirte  Über  dem  Beckeneingange.  Die  Geburtswehen  hatten  vollkommen  auf- 
gehört. Um  weiteren  eklamptischen  Anfällen  möglichst  vorzubeugen,  beschlossen 
wir  schleunigst  die  Frühgeburt  einzuleiten,  forcirten  den  Eingang  in  den  Uterus, 
um  die  Füße  behufs  Wendung  herabzuholen,  doch  gelang  dies  wegen  des  stark 
vorspringenden  Promontoriums  nicht  Die  Mutter  ist  noch  immer  in  tiefem  Koma, 
das  Kind  am  Leben.  Ein  neuerlicher  eklamptischer  Anfall  kann  für  beide  ver- 
hängnisvoll werden,  somit  entschloss  ich  mich  zum  unter  gegebenen  Verhältnissen 
milderen  und  voraussichtlich  ebenfaUs  zum  Ziele  führenden  Eingriffe,  zur  Sym- 

Shyseotomie  lieber,  als  zur  Sectio  caesarea.  Wir  brachten  mit  BLilfe  noch  zweier 
Lollegen  die  Fat.  auf  den  Tisch  in  die  Position  mit  herabhängenden  Füßen.  In 
Narkose  wurde  die  Sjmphyseotomie  in  der  bereits  bekannten  und  von  uns  eben  so 
geübten  Weise  vollführt,  ohne  einer  Komplikation  oder  nennenswerthen  Blutung 
zu  begegnen. 

Nach  Durchschneidung  des  Knorpels  mittels  Linsenmesser  erfolgte  das  Aus- 
einanderweichen der  Schnittflächen  bloß  bis  auf  1,5  cm,  selbst  nach  Abnahmt  von 
Esmarch-Binde  und  Sehlauch  ebenfalls  nicht  mehr.  Entsprechend  der  Bigidität 
des  bereits  durchschnittenen  Beckenringes  ging  auch  die  Extraktion  des  Kinds- 
kopfes mit  der  Zange  sehr  schwer  von  statten.  Die  ursprüngliche  Gesichtslage 
hatte  sich  während  der  Wendungsversuche  in  Querstand  des  Schädels  umgewan- 
delt und  musste  vorerst  die  Rotation  desselben  in  Hinterhauptslage  vorgenommen 
werden,  hierauf  wurde  die  Zange  erst  regelrecht  angelegt  Die  Extraktion  dauerte 
über   1   Stunde,    das  Auseinanderweiohen   der  Symphysenenden  betrug  bei   den 
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ttftrksten  Traktionen  nicht  mehr  als  2,5  cm,  der  Beckenraum  in  seinen  geraden 
Durchmessern  erweiterte  sich  nicht  genügend,  um  den  Kindskopf  leicht  durch- 
bringen SU  können;  doch  kam  das  Kind  lebend,  nur  erlitt  die  Mutter  gans  be*- 
deutende  Quetschungen  in  der  Vagina  und  eine  leichte  Ferinealruptur.  Die  Wunde 
wurde  mit  Sublimatseide  geschlossen  und  sahen  wir  diesmal  von  Knochennaht  beider 
Sehambeinftste,  aumal  sie  sehr  nahe  an  einander  standen,  gänslich  ab.  Die  vor- 
genommene Messung  nach  der  Symphyseotomie  ergiebt  folgende  Maße:  Sp.  28, 
Cr.  30,  Tr.  34,  Band.  18.  Qurtung  der  Kranken  ist  wegen  ihrer  Unruhe  auf  die 
Dauer  nicht  möglich.  Der  Heilungsprocess  ging  bis  zum  14.  glatt  yor  sich,  am 
15.,  also  am  8.  Tage  p.  o.  stellte  sich  Resorptionsfieber  ein  mit  Temperaturstei- 
gerung von  über  40^,  das  Abdomen  wurde  hauptsächlich  um  den  sich  träge  in- 
Tolvirenden  Uterus  druckempfindlich ;  Endo-  und  Perimetritis  ist  im  Entstehen.  Die 
Lochien  wurden  übelriechend  missfarbig.  8  Tage  dauerte  dieser  Frocess,  ohne  dass 
es  SU  einer  Exsudation  ins  Parametrium  gekommen  wäre.  Chinin,  Kognak  intern, 
Sublimat  und  Borlösung,  Irrigationen  in  den  Uterus  besserten  den  Zustand  so 
rasch,  dass  Pat.  am  17.  Tage  p.  o.  in  einem  unbewachten  Augenblicke  aus  dem 
Bette  stieg  und  über  den  Korridor  auf  den  Abort  ging  und  eben  so  surück.  Der 
Symphysenschnitt  war  um  diese  Zeit  durch  Callus  bereits  gut  yereinigt,  so  dass 
ic^  Pat.  Ton  nun  an  täglich  aufstehen  und  gehen  ließ,  was  sie  ohne  Anstand  und 
Sehwanken  gans  gut  su  Wege  brachte.  Das  Becken  erwies  sich  eben  Ton  allem 
Anfang  an  in  seinen  Verbindungen,  selbst  nach  Spaltung  der  Symphyse  sehr  wenig 
beweglich.  Die  jetsige  Messung  ergiebt:  Sp.  26,  Cr.  28,  Tr.  31,  Band.  18,  Conj. 
d.  9,  C.  T.  V/i,  also  die  ursprünglichen  Maße. 

Der  Eiweißgehalt  wird  Ton  Tag  su  Tag  weniger  und  beträgt  am  17.  p.  o.  nur 
noch  0,3X*  Die  Lochien  sind  um  diese  Zeit  bereits  normal,  Fieber  keines  mehr 
Torhanden,  eben  so  wenig  traten  weitere  eklamptische  Anfälle  anf.  Pat.  wird  von 
einem  unstillbaren  Heißhunger  geplagt.  Als  unangenehme  Nachwirkung  der 
Symphyseotomie  blieb  lange  Incontinentia  alvi  und  noch  länger  Incontinentia  urinae 
bestehen. 

Bei  Beurtheilung  dieses  Falles  lässt  sich  mit  aller  Bestimmtheit  folgern,  dass 
bei  rachitisch  hersförmigem  Becken  ndt  relativer  Enge  Ct.  7,5  die  Symphyseo- 
tomie sehr  geringe  Yortheile  bietet,  da  die  geraden  Durchmesser  nur  um  Weniges 
sich  Tergrößem,  so  dass  Ton  Tom  herein  die  Sectio  caesarea  in  Anwendung  su 
kommen  hat  Die  Quetschung  der  Weichtheile  bei  forcirter  Extraktion  ist  eine 
unTermeidliche,  hiermit  werden  die  Gefahren  und  die  Dauer  der  Wundheilung  in 
die  Länge  gezogen.    Als  sehr  lästige  Nachwirkung  hält  die  Incontinentia  lange  an. 


ni.  Bemerkung  zu  der  Mittheilung  Bensinger's 
„Schambeinschnitt  ohne  Knochennaht''  in  d.  El.  No.  7. 

Von 

Dr.  J.  Caraso  in  Neapel. 

Indem  ich  mit  Verf.  ganz  einig  bin,  dass  die  Knockennaht  bei 
der  Symphyseotomie  füi  den  kompleten  Erfolg  nicht  nothwendig  ist, 
aus  Gbründen,  die  ick  hier  nicht  anführen  will,  wie  meine  und  die 
Besultate  der  geburtsh. -gynäkologischen  Ellinik  in  Neapel  (Prof. 
Moiisani)  zeigen,  theile  ick  nickt  die  gleicke  Ansickt  des  Verf.s, 
dass  die  Sympkyseotomie wunde  drainirt  werden  muss.  Ick  kabe  bei 
meinen  Fällen  nickt  drainirt  und  keine  Störung  dabei  beobacktet, 
mit  Ausnakme  eines  kleinen  Hämatoms  des  Labium  majus  in  einem 
Falle,  was  jedock  okne  irgend  eine  Bekandlung  versckwand;  auck 
in  der  Neapler  Klinik  wird  die  Sympkyseotomiewunde  nickt  drainirt' 
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und  die  Resultate  lassen  nichts  zu  wünschen  übrig.  AuBeidem  er- 
laube ich  mir  noch  zu  bemerken,  dass  die  Behauptung  des  Yerf.s, 
id  est  dass  sein  Fall  bis  zum  heutigen  Tage  als  einziger  dasteht,  wo 
der  Heilungsverlauf  ohne  Knochennaht  ein  sehr  guter  und  schneller 
gewesen  ist,  nicht  zutrifft.  Ohne  die  Fälle  von  anderen  neueren 
Yerff.  anzuführen,  begnüge  ich  mich  nur  folgende  aus  meiner  Arbeit 
(Contributo  alla  pratica  della  Simfisiotomia  —  Annali  di  Ostetricia, 
1892,  No.  4;  Bef.  in  diesem  Blatte  1892,  No.  47)  zu  citiren:  Fall 
No.  13,  die  Fat.  verlieB  am  13.  Tage,  Fall  No.  4  und  5  am  12.  Tage, 
Fall  No.  7  und  18  am  8.  Tage,  und  sogar  ein  Fall,  No.  14,  am  7. 
Tage  das  Bett;  und  sämmtliche  Operirten  machten  eine  sehr  g^te 
Bekonvalescenz  durch  und  zeigten  keine  Störung  beim  Gehen, 
Selbstverständlich  wäre  es  aus  Vorsicht  besser  gewesen,  wenn  die 
betreffenden  Frauen  das  Bett  noch  länger  gehütet  hätten,  wie  bei 
meinen  Fällen  es  geschah;  jedoch  eilt  es  nicht,  diese  Frage  hier 
weiter  zu  erörtern. 

IV.  Vier  Symphyseotomien. 

Von 

Heinrich  Fritsch. 

Die  vier  Symphyseotomien  habe  ich  im  Wintersemester  1892/93 
in  Breslau  gemacht.  Wenn  sie  auch  besonders  Interessantes  nicht 
bieten,  so  möchte  ich  die  Publikation  dennoch  nicht  unterlassen.  In 
den  meisten  Punkten  stimme  ich  mit  den  Hauptvertretem  der  Ope- 
ration überein. 

Ich  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Symphyseotomie  da 
auszuführen  sei,  wo  man,  rechtzeitig  gerufen,  die  künst- 
liche Frühgeburt  gemacht  hätte,  also  bei  Becken,  die  zur  künst- 
lichen Frühgeburt,  zur  Perforation,  oder  dem  relativen  Kaiserschnitt 
je  nach  den  Verhältnissen  eine  Indikation  abgeben. 

Von  diesen  drei  Operationen  wird  die  Symphyseotomie  die 
künstliche  Frühgeburt  am  wenigsten  verdrängen.  Ich  bin  ein 
großer  Verehrer  der  künstlichen  Frühgeburt  und  zwar  nicht  von 
meiner  Thätigkeit  her  als  Direktor  einer  Klinik,  sondern  von  meiner 
Thätigkeit  her  als  praktischer  Arzt.  Ja  ich  habe  nicht  selten  mich 
früher  zu  einer  baldigen  Perforation  bei  rechtzeitiger  Geburt  gerade 
desshalb  entschlossen,  weil  ich  sicher  hoffte,  in  der  nächsten  Schwanger- 
schaft durch  die  künstliche  Frühgeburt  ein  lebendes  Kind  zu  er* 
zielen.  Den  Schwerpunkt  bei  der  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt lege  ich  auf  möglichst  lange  Erhaltung  der  Blase  und  mög- 
lichst schnelle  manuelle  oder  instrumentelle  Beendigung  der  Geburt 
nach  Erweiterung  des  Muttermundes.  Den  richtigen  Zeitpunkt  für 
die  künstliche  Frühgeburt  absichtlich  verstreichen  zu  lassen,  um  am 
rechtzeitigen  Ende  die  Symphyseotomie  zu  machen,  halte  ich  einfach 
für  eine  Gewissenlosigkeit  und  einen  Fehler.  Wenn  man  sich  nur 
Mühe  giebt  und  Alles  gut  bedenkt  und  besorgt,  so  wird  man  bei  der 
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künstlichen  Frühgeburt  stets  gute  Resultate  haben,  auch  wenn  die 
Statistiken  der  Kliniken  und  •Kliniker  die  allerschlechtesten  Aus- 
sichten eröffneten. 

Künstliche  Frühgeburt  und  Symphyseotomie  können  in  ein  und 
demselben  Falle  niemals  gegenübergestellt  werden.  Entweder  kommt 
man  rechtzeitig,  dann  macht  man  die  künstliche  Frühgeburt,  oder 
man  kommt  zu  spät,  dann  kommt  die  Symphyseotomie  in  Frage« 
Möglich  wäre  es  höchstens,  dass  man  sich  über  das  Becken  getäuscht 
hätte,  dass  es  enger  als  taxirt  wäre,  dann  bestände  ein  Missverhält- 
nis, wie  bei  der  rechtzeitigen  Geburt,  und  man  könnte  als  letztes 
Mittel,  um  die  Geburt  des  lebenden  Kindes  zu  ermöglichen,  die  Sym- 
physeotomie machen. 

Was  die  Perforation  anbelangt,  so  mache  ich  sie  auch  bei 
mäßig  verengtem  Becken  sofort  nach  dem  Tode  des  Kindes. 
Bei  lebendem  Kinde  habe  ich  sie  selten  ausgeführt.  Indessen  kamen 
doch  immerhin  Fälle  vor,  wo  das  lebende  —  oft  auch  sterbende  — 
Kind  geopfert  wurde.  So  bei  Uterusruptur  ^  bei  hohem  Fieber  und 
Tetanus  uteri,  nach  bewiesener  Unmöglichkeit,  mit  der  Wendung  oder 
Zange  zum  Ziel  zu  kommen.  Hier  —  bei  schon  vorhandenem  In- 
fektionsfieber, habe  ich  auf  die  relative  Indikation  hin  den  Kaiser- 
schnitt oder  auch  die  Porro'sche  Operation  nicht  gewagt,  wenn- 
gleich zugegeben  werden  muss,  dass  bei  der  Sicherheit  unserer  heu- 
tigen Technik  die  aseptische  Laparotomie  und  antiseptische  Behand- 
lung der  Innenfläche  des  Uterus  wohl  keine  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten  bereiten  würde.  .Gelingt  es  doch  auch,  Totalexstir- 
pationen  hochschwangerer  Uteri  bei  Carcinom  der  Portio,  oder  Am- 
putation eines  Uterus,  der  ein  verjauchtes  Myom  enthält,  mit  gutem 
Erfolge  zu  vollenden.  Trotz  dessen  habe  ich  bei  steigendem  Fieber 
das  Kind  geopfert,  namentlich  im  Hinblick  auf  die  sociale  Lage  der 
Personen,  welche  die  Klinik  au&usuchen  gezwungen  sind. 

Bei  aseptischen  Fällen  gab  mir  der  Kaiserschnitt,  auf  die 
relative  Indikation  hin  gemacht,  so  vortreffliche  Resultate,  dass  ich 
nur  schwer  an  die  Symphyseotomie  herantrat.  Nur  bewogen  durch 
die  Erfahrungen  Anderer,  und  durchdrungen  von  der  Pflicht  als 
Direktor  einer  Klinik,  neue  Operationen  nicht  zu  ignoriren^  ent- 
schloss  ich  mich,  in  folgenden  Fällen  die  Symphyseotomie  zu  machen: 

Anna  W.,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  den  20.  September  1892,  entlassen  am 
4.  November  1892,  hatte  vom  2.  bis  9.  Lebensjahre  Rachitis. 

Kreißende  hat  5mal  todte  Kinder  geboren.  1  Kind  wurde  perforirt,  2  Kinder 
wurden  mit  der  Zange  todt  extrahirt,  eins  eben  so  durch  die  Wendung,  das  4. 
wurde  spontan  todt  geboren. 

Am  19.  September  Wehenbeginn.  Mittags  bestätigte  die  Hebamme  den  Ge-^ 
bnrtsbeginn.  Die  Wehen  dauern  den  ganxen  Tag.  Die  Kreißende  wird  in  die 
Klinik  gebracht.  Am  Abend  steht  der  Kopf  beweglich  auf  dem  Becken.  Uterus 
sehr  fest  kontrahirt  Der  Kassenant  hat  viel  Seeale  gegeben.  Desshalb  Äußere 
Untersuchung  betreffs  der  Kindesiage  völlig  resultatlos.  Fötalpuls  am  Nabel  su 
hören.  Cristae  26,  Spinae  26,  ftuOere  Conjugata  17,2,  Conjugata  diagonalis  9,75. 
Vordere  Muttermundslippe  ödematös   iwischen  Kopf  und  Symphyse  eingeklemmt. 
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Muttermund   handtellergroß,    sonst  seharfrandig.     Starke  Kopfgeschwulst,   durch 
welche  Fontanellen  und  Kfihte  nicht  in  fühlen. 

Es  wird  Abends  9  Uhr  am  20.  September  1892  Alles  lur  Symphyseotomie  Tor- 
bereitet,  doch  ist  das  Becken  nicht  so  eng,  dass  —  auch  nach  Berücksichtigung 
der  Anamnese,  ein  Zangenversuch  absolut  resultatlos  erscheint.  Zangenversuch 
erfolglos.  Schnitt  am  oberen  Rand  der  Symphyse  der  BfittelHnie  entsprechend 
bis  oberhalb  der  Clitoris.  Schrittweises  pr&paratorisches  Tieferg^hen.  Leichte 
Durchtrennung  der  Symphyse  von  vom  nach  hinten.  Symphyse  klafft  1 — IV2  cm. 
Umstechungen  um  die  Blutung  lu  stillen  nach  rechts  und  links  in  der  Clitori«- 
gegend.  Beide  Trochanteren  werden  nach  der  Mitte  lu  zusammengedrückt.  Bei 
der  Zange  große  Kraftanstrengung.  Krach.  Sofort  SJaffen  der  Symphyse  auf  6  cm. 
Der  Kopf  folgt  nunmehr  leicht.  Das  Kind  ist  todt  Völlige  Blutstillung  durch 
Umstechung  in  der  Tiefe.  Symphysennaht :  durch  3  kräftige  Seidenfftden  wird 
möglichst  viel  von  dem  ligamentösen  Apparat  der  Symphyse  gefasst.  Schluss  der 
Bauchwunde.  KompressionsYcrband  wie  in  allen  Fällen  durch  fest  angelogene 
Oirkeltouren  über  die  Tronchanteren.  Expression  der  Placenta.  Männliches 
Kind,  wiegt  3400  g,  51cm  lang.  Kopfumfang  35.  Sektion:  Beide  Scheitelbeine  €sn- 
den  sich  in  der  ganien  Ausdehnung  in  horizontaler  Richtung  circa  3  Finger  breit 
oberhalb  des  äußeren  Gehörganges  frakturirt^. 

Verbandwechsel  am  2.  Tage.  Dann  stets  am  2.  Tage.  Vom  4.-7.  Tage  Abends 
mäßiges  Fieber,  höchste  Temperatur  38,3.  Der  obere  Theil  der  Wunde  klafft»  wird 
mit  Argentumlösung  verbunden.  Am  9.  Tage,  nachdem  Fat.  schon  Tage  lang 
spontan  urinirt  hat,  Incontinentia  urinae.  VesicovaginalfisteL  Am  16.  Oktober 
steht  Fat.  au£  Leibgurt  Gang  langsam,  ohne  Schmerzen.  Am  24.  Oktober 
operativer  Schluss  der  FisteL    Heilung. 

Im  August  1893,  also  nach  10  Monaten,  kommt  Fat.  nach  einem  Wege  von 
einigen  Meilen  zu  uns  in  die  Klinik.  Sie  verrichtet  die  schwersten  körperlichen 
Arbeiten.  Trotz  dessen  wird  direkt  und  beim  abwechselnden  Heben  und  Fallen- 
lassen der  Extremität  eine  geringe  Beweglichkeit,  aber  durchaus  keine  Schmerz- 
haftigkeit  an  der  Symphyse  nachgewiesen. 

War  auch  das  Becken  nicht  sehr  eng,  so  war  doch  das  Kind  auffallend  groß, 
also  war  das  Missverhältnis  bedeutend.  Die  Schädelverletzung  ist  wohl  vor  der 
Symphyseotomie  bei  dem  Zangenversuch  entstanden. 

Die  Fistel  glaube  ich  erklären  zu  können.  Zunächst  war  die  Blase  nicht  bei 
der  Operation  zerrissen.  Denn  erst  am  9.  Tage  trat  Urinträufeln  ein ,  bis  dahin 
war  normal  urinirt.  Desshalb  glaube  ich,  dass  bei  den  Umstechungen  in  der  Tiefe 
die  Blase  mit  gefasst  ist.  Es  war  die  erste  Symphyseotomie,  die  ich  sah  und 
machte.  Ich  wollte,  ehe  ich  die  Hautwunde  schloss,  die  Blutung  in  der  Tiefe 
völlig  stillen.  Desshalb  fasste  ich  nach  links  und  redits,  indem  ich  gleichzeitig 
von  der  Scheide  aus  die  Weiehtheile  gegen  die  vordere  Beckenwand  drückte.  Hier- 
bei ist  gewiss  eine  Nadel  zu  tief  gekommen.  Da  ich  nur  nach  der  Seite  hin 
nähte,  so  hat  der  übrige  Theil  der  Blase  noch  Raum  genug  für  den  Urin  geboten. 
Schließlich  aber  hat  der  Faden  durchgeschnitten,  und  die  Fistel  war  vorhanden. 
Ich  kann  mir  wenigstens  in  anderer  Weise  diese  späte  Entstehung  einer  Fistel  bei 
sonst  fieberfreiem  Verlaufe  nicht  anders  erklären. 

Den  schlechten  Erfolg  in  diesem  Falle  schiebe  ich  auf  das  schlechte  Operiren. 
Ein  Zangenversuch  vor  der  Symphyseotomie  scheint  mir  principiell  falsch  zu  sein. 
Entweder  macht  man  die  Symphyseotomie,  dann  ist  es  doch  widersinnig,  vorher, 
bei  noch  engem  Becken,  das  mit  Qewalt  zu  erstreben,  was  man  nach  der  Sym- 
physeotomie bei  nunmehr  weitem  Becken  leicht  erreicht  Oder  man  hofft  das 
Kind  mit  der  Zange  entwickeln  zu  können.    Dann   aber  muss  man  sich  bewusst 


1  Genaues  Sektionsprotokoll  ist  vorhanden.  Eben  so  bei  allen  Kindern,  detail- 
litte  Schädel-Maße  etc. 
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sein,  dasf  ein  ki&ftiger  Zangenvenaoh  stets  das  Leben  des  Kindes  gefährdet. 
Namentlich  bei  langdauemder  Narkose.  Denn,  dass  eine  langdauemde  Narkose  plus 
starker  Kompression  des  Schädels  in  der  Zange  auch  ohne  Frakturen  das  Leben  des 
Kindes  gef&hrdet,  ist  sicher.  Macht  man  also  einen  yergeblichen  Zangenversuch, 
so  ist  die  nun  folgende  Operation  die  Perforation,  aber  nicht  die  Symphyseotomie, 
Ist  der  Sch&del  aber  so  klein  oder  das  Becken  so  weit,  dass  der  Kopf  des  Kindes 
der  Zange  folgt,  so  kommt  die  Symphyseotomie  nicht  in  Frage.  Ich  werde  also 
nach  dem  Grundsatae  verfahren:  will  ich  die  Symphyseotomie,  deren  Zweck  ist, 
ein  lebendes  Kind  lu  eriielen,  ausführen,  so  unterlasse  ich  Alles,  was  auch  nur 
im  geringsten  das  Leben  und  Wohlbefinden  des  Kindes  in  Frage  stellt. 

Wie  gefährlich  gerade  bei  schon  geschwächten  Kindern  die  Narkose  ist,  da- 
von hatte  ich  yor  Kunem  Gelegenheit  mich  zu  übeneugen. 

Bei  einem  Kaiserschnittbecken  fand  ich  die  Herztöne  des  Kindes  normal  fre- 
quent,  nur  bewegte  sich  das  Kind  bei  der  Auskultation  sehr  lebhaft ,  der  erste 
Herston  war  auffallend  leise.  £s  war  eine  schwere  Entscheidung,  zumal  sie  schnell 
stattfinden  musste.  Da  schon  vorher  Alles  zum  Kaiserschnitt  Yorbereitet  war,  wurde 
er  trotz  der  Gefährdung  des  Lebens  des  Kindes  gemacht.  Die  Narkose  wurde  sehr 
schnell  eingeleitet  Ehe  ich  das  Messer  ansetzte,  wurde  nochmals  auskultirt;  ich 
hatte  die  Ausführung  der  Operation  davon  abh&ngig  gemacht,  ob  auch  jetzt  noch 
die  Herztöne  normal  frequent  waren.  Die  Herztöne  hatten  die  gleiche  Beschaffen- 
heit. Es  wurde  kein  Schlauch  angelegt,  der  Uterus  wurde  nicht  hervorgewAlst. 
Ohne  eine  Sekunde  Zeit  zu  verlieren,  wurde  der  Uterus  eingeschnitten:  das  Frucht- 
wasser war  meconiumhaltig,  das  Kind  tief  asphyktisch,  und  alle  Mühe  es  wieder 
zu  beleben  war  vergeblich!    Die  Mutter  genas. 

Ich  habe  wiederholt  bei  Kaiserschnitten  auf&dlend  blasse,  asphyktische  Kinder 
gesehen,  und  ich  glaube  hier  das  Chloroform  beschuldigen  au  müssen.  Desshalb 
werde  ich  auch  fernerhin  lieber  Äther  zur  Narkose  gebrauchen.  Es  ist  ein  Vor- 
urtheil,  dass  die  Äthemarkose  bei  Laparotomien  kontraindicirt  ist.  Im  Gegentheil, 
die  unangenehmen  Brechbewegungen  und  stoßenden  Respirationen  sind  beim  Äther 
lange  nicht  so  häufig,  als  beim  Chloroform.  Dagegen  ist  der  »Katzenjammer«  bei 
beiden  gleich. 

M«,  35  Jahre  alt,  aufgenommen  3.  Januar  1893,  entlassen  26.  Februar.  Eltern 
gesund.  Kreißende  war  außer  den  Wochenbetten  stets  gesund,  lernte  im  ersten 
Jahr  laufen,  hat  7mal  geboren.  6mal  ist  das  Kind  perforirt,  einmal  wurde  ein  in 
utero  al^estorbenes  SLind  spontan  geboren.    Letzte  Geburt  vor  2  Jahren. 

Status  am  3.  Januar,  10  Uhr  Abends:  kleine,  schwftchliche  Frau«  Spinae  25, 
Cristae  26.  Conj.  ext.  16,5,  Conj.  diag.  9,5.  Wehenbeginn  Abends  am  3.  Januar. 
Kleine  Theile  links,  Steiß  links  oben.  Racken  rechts.  Kopf  extramedian  liif  der 
reehten  DarmbeinschaufeL  Innerlich  Kopf  nicht  zu  erreichen.  Muttermund  scharf- 
randig,  fOnfmarkstückgroß,  Blase  vorgewölbt.  Kreuzbein  und  Promontorium  leicht 
abzutasten.  Schambogen  spitzwinkelig.  Wehen  mäßig,  lassen  in  der  Nacht  nach, 
beginnen  wieder  5  Uhr  früh,  5  Uhr  15  Minuten  Blasensprung.  Muttermund  fast 
▼erstriehen.  Kopf  steht  beweglich  auf  dem  Beekeneingang.  Pfeilnaht  hinten,  quer, 
kleine  Fontanelle  rechts. 

4.  Januar,  früh  9  Uhr,  Symphyseotomie.  Schnitt  in  der  Mittellinie  nach 
Rasiren  und  Desinfektion  des  Operationsfeldes  bei  horizontal  völlig  aufliegender 
Kreißenden.  Blutstillung  durch  Pincetten,  und  in  der  Tiefe  durch  Umstechungen. 
Symphyse  soll  von  vom  durchschnitten  werden.  Sie  scheint  verknöchert,  der 
untere  Theil  wird  mit  dem  Meißel  durchschlagen.  Dabei  wird  klar,  dass  die  Sym- 
physe nicht  getroffen,  sondern  der  Schnitt  am  medianen  Rand  des  reehten  Foramen 
obtaratorinm  liegt.  Um  besser  zur  Wunde  hinzuzukommen,  [wird  die  Kreißende, 
welche  auf  dem  Tisch  voll  auflag,  an  den  unteren  Rand  des  Tisches,  wie  bei  Ope- 
rationen der  Äußeren  Genitalien ,  herangezogen.  Die  Symphyse  wird  jetzt  leicht 
dnrehtrennt.  Im  Moment  der  Durchtrennung  der  Symphyse  f&llt  plötzlich  dem 
rechts  stehenden  Assistenten  das  Bein  der  Kreißenden  herab.  Dabei  giebt  es, 
noch  ehe  die  Zange  angelegt  ist,  einen  Krach.    Die  Symphyse  klafft  plötzlich  auf 
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6 — 7  em.  Als  wenn  man  hatte  die  Wirkung  der  Walcher'sehen  [H&ngelage 
demonstriren  wollen !  Das  ganse  Becken  fiel  plötslich  gleiehsam  aus  einander.  IHe 
Hautwunde  riss  dabei  nach  rechts  durch  den  Clitorisschenkel  bis  seitiieh  neben 
die  Harnröhre.  Es  war  sieher  das  rechte  neosacralgelenk  allein  dorch  das  Herab- 
fallen des  Beines  durchrissen.  Nun  wurde,  w&hrend  [die  Assistenten  das  Becken 
lagammendrQckten,  die  Zange  schnell  angelegt  und  das  Kind  leicht  extrahirt.  Das 
weibliche  S.ind  ist  asphyktisch ,  es  wurde  nicht  wiederbelebt.  Gewicht  3220  g. 
Lange  51  cm.  Kopfumfang  35  cm.  Die  Blutung  war  recht  erheblich,  sie  wurde 
xun&chst  durch  Druck  der  Vaginalwand  Ton  der  Vagina  aus  gegen  die  vordere 
Beckenwand  gestillt  Umstechungen.  Naht  des  Bandapparates  der  Sjmphjse  so 
dicht  wie  möglich  am  Knochen.    Völliger  Schluss  der  Hautwunde. 

In  der  Nacht  steht  die  Pat.  auf,  geht  circa  10  Schritt  bis  lur  Wasserleitung, 
holt  sich  Wasser,  trinkt  und  legt  sich  ohne  Hilfe  wieder  ins  Bett  Am  andern 
Morgen  en&hlen  die  andern  Laparotomirten  die  Thatsache.  Die  Symphyseotomirte 
behauptet,  nicht  die  geringsten  Beschwerden  gehabt  su  haben.  Sie  habe  gut  gehen 
können  und  keine  Schmersen  dabei  gespürt  Am  2.  Tage  Abends  38,2  als  höchste 
Temperatur.  Die  Wunde  klafft  etwas  oberflächlich,  heilt  aber  schnelL  In  der  3. 
Woche  macht  Pat  eine  typische  Pneumonie  durch,  wird  aber  yöUig  gesund  ent- 
lassen am  26.  Februar. 

Im  August  1893  stellt  sich  Pat.  wieder  vor,  sie  ist  Yöllig  arbeitaf&hig ,  und  hftlt 
sich  für  absolut  gesund.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  leigt  sieh  trotzdessen  eine 
geringe  Beweglichkeit  der  Symphyse.  Am  rechten  absteigenden  Schambog^nast  ist 
eine  oallöse  Verdickung,  da,  wo  der  Knochen  durchmeißelt  ist 

Die  Symphyse  lag  nicht  extramedian,  sie  wurde  wohl  desshalb  rerfehlt,  weil 
der  das  linke  Bein  abgestreckt  haltende  Praktikant  das  Bein  lu  sehr  abdudrt 
und  dadurch  das  Becken  resp.  die  untere  Körperh&lfte  der  Frau  etwas  nach  links 
Tcrschoben  hatte.  • 

B.,  35  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  15.  Januar  1893. 

Eltern  gesund.  Kreißende  lernte  im  3.-4.  Jahre  laufen,  hat  6mal  geboren 
1 .  Kind  mit  25  Jahren  geb.,  Zange,  Kind  todt.  —  2.  Kind  mit  28  Jahren,  Per- 
foration. —  3.  Kind  mit  29  Jahren,  versuchte  künstliche  Frühgeburt,  Kind  todt 
—  4.  Kind  mit  30, Jahren,  Perforation.  —  5.  Kind  mit  33  Jahren,  künstliche 
Frühgeburt,  das  Kind  lebt.  —  6.  Kind  mit  34  Jahren ,  künstliche  Frühgeburt, 
Kind  todt. 

Status  am  15.  Januar  1893:  Cristae  2572.  Spinae  22.  Conjugata  externa  lOVs- 
Conjugata  diagonalis  872* 

T^ehenbeginn  am  16.  Februar,  Nachts.  Kopf  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang« Kücken  links.  Kleine  Theile  rechts  der  Linea  alba.  Herstöne  links. 
Muttermund  thalergroß.  Blase  steht  Schwache  Wehen.  Heißes  Lysolsitsbad. 
Am  17.  Februar  Portio  yerstrichen,  aber  Muttermund  nicht  viel  weiter.  Am 
18.  Februar  früh  5  Uhr:  Herstöne  normal.    Muttermund  handtellergroß.  Blase  steht. 

Symphyseotomie  8  Uhr  45  Minuten,  18.  Februar.  Es  wurde,  da  das  Becken 
nicht  sehr  eng  war,  versucht,  das  Lig.  arcuatum  su  erhalten,  doch  klaffte  die  Sym- 
physe fast  gar  nicht.  Desshalb  wurde  das  Band  durchschnitten:  Wendung  auf  den 
Fuß.  Extraktion.  Männliches  Kind,  lebt,  wiegt  4120  g.  52  cm  lang.  Kopfum- 
fang 37.    Pat  wird  am  5.  Mars  entlassen  bei  vöUig  verheilter  Wunde. 

Im  August  1893  wird  ein  geringes  Klaffen  und  Beweglichkeit  in  der  Symphyse 
nachgewiesen,  obwohl  Pat  bei  keiner  Arbeit  und  Beschäftigung  irgend  wie  be- 
hindert ist    Sie  hält  sich  fdr  völlig  gesund  und  leistungsfähig. 

Dieselbe  Frau  wurde  am  12.  Februar  1894  wieder  in  die  Breslauer  Frauen- 
klinik aufgenommen,  und  mein  Nachfolger,  Herr  Prof.  Küstner  hatte  die  große 
Freundlichkeit,  mir  die  Notiien  über  die  am  12.  Februar  1894  stattgefundene 
Geburt  luiusenden.  Es  wurden  Zwillinge  diagnosticirt.  Die  Symphyse  war  auch 
jetzt  noch  mäßig  verschieblich  und  beweglich.  Beide  Kinder  wurden  durch  die 
Wendung  extrahirt.    Das  erste  Kind  wog  2200,  das  «weite  2400  g. 
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Die  Extraktion  des  Kopfes  des  2.  Kindes  machte  erhebliche  Schwierig- 
keiten. Das  Kind  war  asphyktisch ,  doch  wurde  es  wieder  belebt  und  blieb,  wie 
das  erste,  am  Leben.  Der  Kopf  wurde  in  Wale  her' scher  Hftngelage  mit  dem 
Prager  Handgriff  entwickelt. 

M.  H.,  38  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  Januar  1893. 

Kreißende  war  stets  gesund,  habe  sp&t  laufen  gelernt,  doppelte  Glieder  gehabt. 

1.  Kind  mit  28  Jahren:  Perforation.  —  2.  Kind  mit  30  Jahren:  Zange,  Kind 
todt  geboTcn,  im  Wochenbett  Fieber.  —  3.  Kind  mit  32  Jahren :  Zange,  Kind  starb 
31  Stunden  post  partum.  —  4.  Kind  mit  33  Jahren:  Kind  todt,  war  schon  in  der 
Schwangerschaft  abgestorben.  —  5.  Kind  mit  36  Jahren:  Fußlage,  Kind  schwer 
extrahirt,  todt. 

Am  Ende  der  sechsten  Schwangerschaft,  Blasensprung  vorzeitig,  ohne  Wehen. 
Status  am  5.  Februar  früh  ^1%^  Uhr.  Becken:  Spinae  28,  Cristae  29,5,  CoDJugata 
externa  18,  Conjugata diagonalis  9,5,  Querlage,  Kopf  links,  unterhalb  des  Nabels, 
sehr  beweglieh,  Steiß  rechts ,  Füße  Yom.  Kindliche  HorstOne  am  Nabel ,  in  der 
Mittellinie.  Beide  Scheidenwände  stark  TorgefaUen,  äußerer  Muttermund  dreimark- 
stückgroß, sehr  leicht  dehnbar.  Im  Cervix  beide  Fersen  lu  fühlen.  Lebhafter 
Wunsch  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten. 

Die  äußere  Wendung  Abends  misslingt.  20  Tropfen  Opiumtinktur.  Bis  früh 
7  Uhr  keine  Wehen.  Heißes  Lysolsitzbad.  Vsl  Ubr  Mittags  ist  der  Muttermund 
gut  erweitert  Symphyseotomie.  Längsschnitt,  nicht  sehr  starke  Blutung,  die  Sym- 
physe Ton  Tom  nach  hinten  durohtrennt.  Extraktion  des  Kindes  an  den  Beinen. 
Entwicklung  des  Kopfes  nach  Veit,  gelingt  leicht.  Die  Symphyse  weicht  circa 
5  cm  aus  einander,  ganz  allmählich  ohne  »Krach«.  Sie  zieht  sich  nach  der  Geburt 
des  Kindes  wieder  zusammen.  Placenta  nach  Cred6  sofort  entfernt.  Naht  des 
Bandapparates.  Schluss  der  Hautwunde.  Kind  lebt,  wiegt  3050  g.  Länge  49  cm. 
Kopfnmfang  34  cm.  Im  Verlauf  des  Nachmittags  Nachblutung  ex  atonia  uteri. 
Salswasserinfusion.    Analeptica.    Feste  Leibbinde. 

Höchste  Temperatur  am  2.  Tage  38,3.  Am  26.  Februar  Aufstehn  I  Am  1.  März 
entlassen. 

Am  1.  August  ist  bei  der  Untersuchung  eine  Diastase  und  Verschieblichkeit 
an  der  Symphyse  nachweisbar.  Trotzdessen  verrichtet  Fat.  ungehindert  schwere 
Landarbeit,  fährt  Karren,  trägt  Körbe  etc.! 

Ich  habe  bei  meiner  Symphyseotomie  die  Knochennaht  nicht 
gemacht,  und  ich  wäi  seiner  Zeit  sehr  erstaunt,  dass  bei  dem  Kon- 
gress  in  Breslau  einstimmig  die  Knochennaht  für  nothwendig  erklärt 
und  acceptirt  wurde.  Ich  hatte,  offen  gestanden,  gar  nicht  daran 
gedacht,  da  ja  Morisani  ohne  Knochennaht  stets  die  besten  Er- 
folge erzielt. 

Es  war  nur  das  Becken  während  der  Extraktion  von  den 
Trochanteren  aus  zusammengedrückt.  Auch  darauf  glaubte  ich  wenig 
Werth  legen  zu  dürfen,  denn  die  Kraft,  die  man  bei  der  Extraktion 
des  Kopfes  anwenden  muss,  drängt  trotz  der  Kompression  die  Becken- 
wände von  einander.  Entsteht  nicht  durch  einen  Fehler,  wie  das 
FaUeulassen  des  Beines  in  Fall  2,  ein  großer  Biss  der  Gelenkkapsel, 
werden  die  Beine  so  gehalten,  dass  die  Symphysenflächen  sich  nähern, 
so  wird  wohl  das  Zusammendrücken  der  Trochanteren,  oder  die  An- 
legung eines  besonderen  Apparates  überflüssig  sein. 

Im  Fall  2  hatte  die  Trochanterkompression  jedenfalls  nicht  die 
Gewalt  beim  Herabfallen  des  Beines  paralysirt. 
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Nun  scheinen  allerdings  meine  FäUe  sehr  für  die  Knochen- 
naht zu  sprechen,  denn  faktisch  war  in  allen  Fällen  nach  8 — 10  Mo- 
naten eine  gewisse  Beweglichkeit  zu  konstatiren.  Andererseits  sprechen 
meine  Fälle  aber  auch  gegen  die  Knochennaht,  denn  die  Frauen 
waren  völlig  arbeitsfähig.  Was  will  man  denn  mehr?  Wenn  eine 
Frau  10  Monate  nach  der  Symphyseotomie,  das  Kind  auf  dem  Arme 
tragend,  einige  Meilen  zu  Fuß  macht,  wenn  sie  schwere  Feldarbeit 
verrichten  kann,  wenn  sie  absolut  nicht  gehindert  wird,  so  muss  sie 
doch  für  gesund  erklärt  werden,  auch  wenn  eine  geringe  Beweglich- 
keit der  Symphyse  nachgewiesen  ist.  Höchstens  bei  einer  Kunst- 
reiterin oder  Akrobatin  würde  die  ohne  Naht  erzielte  Vereinigung 
nicht  genügen. 

Auch  nach  meinen  Beobachtungen  ist  es  stets  das  rechte  Sacro- 
iliacalgelenk,  dessen  Bandapparat  zuerst  einreißt.  Auch  nach  meiner 
Ansicht  hängt  dies  mit  der  Asymmetrie  des  Beckens  d.  h.  damit  zu- 
sammen ,  dass  physiologisch  die  rechte  Beckenhälfte  etwas  weniger 
geräumig  ist  als  die  linke«  Bei  Leichenversuchen  ist  es  ganz  auf- 
fallend. Drängt  man  bei  einer  Puerpera  nach  der  Entleerung  der 
Bauchhöhle  und  der  Trennung  der  Symphyse  die  Oberschenkel  stark 
aus  einander,  so  platzt  zunächst  der  Bandapparat  an  der  vorderen 
Seite  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  dextra.  Indessen  ist  das  Gelenk 
noch  fest,  denn  die  Hauptmasse  der  Bänder  auf  der  hinteren  Fläche 
wird  nicht  verletzt.  Ja  die  Funktion  scheint  durch  diesen  Riss 
nicht  einmal  gestört  zu  sein. 

Wenn  also  Zweifel  sagt,  dass  Kapselrisse  leichter  ertragen 
werden  als  man  früher  annahm,  so  hat  er  gewiss  Becht. 

Entsteht  doch  auch  bei  völligem  Schwund  eines  Wirbelkörpers 
nicht  Spondylolisthesis ,  weil  die  hinteren  Bänder  und  die  Wirbel- 
bögen genügende  Fixation  bewirken.  Beim  Gehen  und  Stehen  wer- 
den die  vorderen  geplatzten  Bänder  jedenfalls  nicht  in  Anspruch  ge- 
nommen, wie  der  Fall  2  recht  deutlich  zeigt.  Obwohl  sicher  eine 
bedeutende  Läsion  entstanden  war,  stand  die  Operirte  in  der  Nacht 
auf,  ging  mehrere  Schritte  ohne  dabei  Schmerzen  zu  empfinden! 

Vielleicht  ist,  was  die  spätere  Funktion  anbelangt,  die  Art  der 
Yerheilung,  wie  es  Bumm  aus  einander  setzte,  wichtig,  denn  es  kann, 
wie  ja  der  berühmte  Sigault'sche  Fall  beweist,  eine  dauernde  Be- 
hinderung vorkommen. 

Einen  sehr  interessanten  derartigen  Fall  habe  ich  früher  einmal  beobachtet. 
Eine  Barne  war  vor  14  Jahren  sehr  schwer  mit  der  Zange  entbunden.  Das  Kind 
war,  nach  Mittheilung  des  Ehemanns,  mit  zusammengebrochenem  Schädel  todt 
geboren.  Ein  großer  ungeheilter  Dammriss,  2  typische  seitliche,  frontale  Scheiden- 
narben  bewiesen ,  dass  damals  wohl  zu  zeitig  die  Zange  angelegt  war.  Fat.  hatte 
10  Monate  fiebernd  zu  Bett  gelegen,  und  war  noch  jahrelang  ngel&hmt«.  Sie  hatte 
dann  allmählich  wieder  gehen  gelernt  Es  fanden  noch  3  Geburten  statt.  Jedes 
Mal  war  die  »Lähmung«  im  Wochenbett  wiedergekehrt,  hatte  sich  aber  nach 
monatelangem  Liegen  stets  so  weit  gebessert,  dass  die  Fat  auf  ebener  Erde 
gehen  konnte.  Treppensteigen  oder  größere  Anstrengungen  waren  dauernd  unmög- 
lich.   Ich  sah  Fat  nach  der  4.  Geburt  und  konstatirte  eine  ganz  typische  Diastase 
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der  Symphyse,  Adduktoreiü&hinung,  Auswfirterollung  der  Beine,  starke  Druck- 
empfindlielÜLeit  und  geringe  Beweglichkeit  in  der  Symphyse.  Ein  fester  Becken- 
gurt wurde  nicht  vertragen.  Fat  war  zufrieden,  auch  diesmal  wieder  allmählich 
den  altgewohnten  Zustand,  der  allerdings  geringen  Oehfähigkeit  zu  erreichen. 

Man  könnte  auch  daran  denken,  bei  der  Symphyseotomie  eine 
OBteaplastiflcbe  Operation  zu  machen,  yielleicht  so,  dass  an  der 
einen  Symphyse  der  Knorpel  oder  eine  Knochenscheibe  von  hinten 
nach  vom  und  an  der  anderen  Seite  von  vom  nach  hinten  abge- 
trennt würde.  Dann  könnte  eine  Osteophyten-  resp.  Gallusmasse  eher 
eine  feste  Verwachsung  bilden,  als  wenn  sich  die  mit  Synovialmem- 
bran  bedeckten  Gelenkflächen  gegenüber  ständen. 

Jedenfalls  scheint  doch  die  Methode  Mo risani's,  die  Knochen- 
naht zu  unterlassen,  genügend  gute  Resultate  zu  geben. 

Wie  Zweifel  sehr  richtig  bemerkt  und  wie  es  bei  jeder  Leiche 
leicht  zu  demonstriren  ist,  ist  durch  Einwärtsrollen  der  Beine  der 
Symphysenspalt  YöUig  zu  schließen.  Es  wäre  gewiss  leicht  möglich, 
einen  Verband  zu  konstruiren,  worin  die  Beine,  wenigstens  in  der 
ersten  Zeit,  einwärtsgerollt  erhalten  würden.  An  ein  FuBbrett  wür- 
den größere  Stiefel  mit  stark  nach  einwärts  gerichteten  Fußspitzen 
befestigt.  Das  Bein  könnte  in  diesen  Stiefeln  durch  Schienen  ein- 
würtegerollt  erhalten  werden.  Es  ist  aber  fraglich,  ob  nicht  spätere 
Bewegungen  nach  dem  Aufstehen  die  narbige  Verbindungsbrücke 
doch  wieder  dehnten. 

Wenn  die  mit  Knochennaht  behandelten  Symphyseotomirten  nach 
Jahr  und  Tag  ganz  zweifellos  fixirte,  unbewegliche  Symphysen 
behalten  haben,  worüber  ja  gewiss  bald  berichtet  wird,  so  müsste 
man  die  Knochennaht  acceptiren.  Dass  aber  die  Symphysenknochen- 
naht  nicht  so  unerlässlich  nothwendig  ist,  wie  es  beim  Breslauer  Kon- 
gress  hingestellt  ist,  muss  man  nach  Anderer  und  meinen  Erfolgen 
gewiss  zugeben. 

Jedenfalls  würde  ich  es  im  Interesse  der  Einfuhrung  der  Ope- 
ration in  der  Praxis  bedauern,  wenn  allseitig  die  Knochennaht  als 
unbedingt  nothwendig  hingestellt  würde.  Es  entstände  eine  neue 
Schwierigkeit.  Denn,  obwohl  ich  selbst  keine  Erfahrung  habe, 
möchte  ich  doch  behaupten,  dass  die  Knochennaht  die  Zeitdauer  der 
Operation  Yerlängert  und  die  Schwierigkeiten  yergrößert.  Macht  man 
aber  die  Eoiochennaht ,  so  würde  ich  rathen,  bei  stark  klaffender 
Symphyse,  bei  leichter  Zugänglichkeit  der  vorderen  und  hinteren 
Fläche  den  Draht  durchzuführen,  dann  die  Beine  einwärts  zu  rollen 
und  bei  der  auf  diese  Weise  gut  an  einander  passenden  Symphyse  den 
Draht  zusammenzudrehen.  Der  Draht  muss  liegen  bleiben.  Jeden- 
falls würde  bei  Entfernung  des  Drahtes  vor  3  Monaten  die  Symphyse 
wieder  etwas  aus  einander  weichen  resp.  die  Narbe  sich  dehnen. 

Das  Abwarten  nach  der  Symphyseotomie  bis  zur  spon- 
tanen Greburt  oder  bis  zur  strikten  Zangenindikation  halte  auch  ich  in 
der  Praxis  für  unmöglich.    Theoretisch  lässt  es  sich  gewiss  recht- 
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fertigen,  irrationell  ist  es  nicht,  aber  grausam.  In  der  Klinik  ist  es 
auch  durchzufuhren,  wie  ja  Zweifel  gezeigt  hat.  Soll  aber  die 
Operation  nicht  auf  die  Kliniken  beschränkt  bleiben,  so  wird  man 
in  der  Narkose  gewiss  die  Entbindung  völlig  zu  Ende  fuhren  müssen. 
Schon  desshalb,  weil  ein  Aseptischerhalten  der  großen  Wunde  durch 
Stunden  hindurch  in  der  Privatprazis  bei  einer  unruhigen  Kreißen- 
den  gewiss  nicht  zu  erreichen  ist. 

Die  Blutung  wird  wohl  am  besten  dadurch  verringert  werden, 
dass  man  oberhalb  der  Symphyse,  bis  etwas  über  den  oberen  Band 
hinaus  nach  unten  einen  senkrechten  Schnitt  nur  so  groB  macht, 
dass  der  Finger  einzufuhren  ist.  Mit  ihm  gleitet  ein  kurzes  Messer 
hinter  die  Symphyse,  sie  durchschneidend.  Man  sollte  also  den 
Schnitt  gleichsam  subkutan  machen. 

Ich  habe  im  Gegentheil  den  Schnitt  wohl  stets  zu  groB  gemacht. 

Ich  beabsichtigte,  die  Symphyse  von  vom  nach  hinten  zu  durch- 
schneiden, weil  ich  mir  sagte,  dass  die  oberhalb  der  Symphyse  lie- 
genden Weichtheile  durch  groBe  Nähte  leicht  an  einander  zu  bringen 
wären.  Die  Weichtheile  hinter  der  Symphyse  aber  würden,  wenn  man 
nur  ganz  allein  die  Symphyse  präparatorisch  durchschnitt,  nicht 
verletzt.  Diese  Ansicht  ist  irrig.  Ob  man  den  Finger  hinter  die 
Symphyse  führt  und  von  hinten  nach  vorn  schneidet,  oder  von  vorn 
nach  hinten,  ist  gleichgültig.  Die  Blase  ist  so  lose  befestigt,  dass 
auch  ohne  Abdrängen  der  Baum  hinter  der  Symphyse  sich  öffiiet. 
Und  wenn,  was  sich  leider  nicht  vermeiden  lässt,  das  Ligamentum 
arcuatum  durchtrennt  ist,  so  macht  man  doch  eine  Verletzung  in  der 
stark  blutenden  Clitorisgegend.  Es  hat  also  keinen  Yortheil  von 
vom  nach  hinten  zu  durchschneiden,  wie  ich  es  fälschlich  annahm. 
Ich  halte  es  desshalb  für  richtiger,  die  ganze  Symphysendurch- 
trennung  subkutan  zu  machen.  Ob  man  dabei  horizontal  oder 
senkrecht  einschneidet,  dürfte  ziemlich  gleichgültig  sein.  Auch  die 
Schwierigkeit,  die  Symphyse  zu  finden,  wird  eher  geringer  als 
gröBer  sein,  da  man  von  oben  nach  unten  schneiden  kann.  Even- 
tuell könnte  man  den  MeiBel  gebrauchen,  nur  muss  man  beim 
Durchtrennen  des  Ligamentum  arcuatum  vorsichtig  sein.  Eine 
Blutung  lieBe  sich  durch  einen  längeren  Druck  und  Gegendruck 
beherrschen,  ja  man  könnte  sogar  eine  Art  Toumiquet  konstruiren. 

Stellte  es  sich  freilich  heraus,  dass  die  Ejiochennaht  unbedingt 
nothwendig  wäre,  so  würde  man  auf  den  kleinen  Schnitt  und  die 
subkutane  Durchtrennung  verzichten  müssen. 

Es  handelte  sich  bei  den  4  Fällen  um  verheirathete  Frauen,  die  viele 
todte  Kinder  geboren  hatten.  Der  lebhafte  Wunsch  nach  lebenden  Kin- 
dern war  der  Grund,  wesshalb  sich  die  Schwangeren  der  klinischen  Für- 
sorge anvertrauten.  Bei  Fall  IV  war  allerdings  das  Becken  so  weit, 
dass  man  gegründete  Aussicht  hatte,  ein  lebendes  Kind  durch  die  pro- 
phylaktische Wendung  zu  erzielen,  zumal  hier,  wo  die  Beine  leicht 
erreichbar  vorlagen.   Ich  würde  Leopold  gern  zugeben,  dass  in  diesem 
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Falle  die  Symphyseotomie  nicht  strikte  indicirt  war.  Aber  die  Anam- 
nese bestimmte  mich.  2mal  hatte  die  Zange,  Imal  die  Extraktion  ein 
todtes  Kind  geliefert.  Wollte  man  der  Schwangeren  ein  lebendes  Kind 
mit  Sicherheit  verschaffen,  und  konnte  man  die  künstliche  Frühgeburt 
nicht  mehr  machen,  so  wäre,  im  Hinblick  auf  den  schlechten  Erfolg 
bei  der  früheren  Extraktion,  auch  das  Resultat  der  jetzigen  Wendung 
und  Extraktion  ohne  Symphyseotomie  gewiss  nicht  zweifellos  sicher 
gewesen.  Ich  muss  aber  zugeben,  dass,  wenn  Jemand  behauptet,  er 
hätte  bei  dieser  mäßigen  Verengerung  mit  Sicherheit  ein  lebendes 
Kindy  eventuell  bei  Walche rascher  Hängelage  gewonnen,  ich  das 
Gegentheil  nicht  beweisen  kann.  Trotzdem  würde  ich  bei  gleichen 
YerhältniBsen  und  gleicher  Anamnese,  und  gleichem  Wunsch  nach 
einem  lebenden  Sonde  mich  wieder  für  die  Symphyseotomie  ent- 
scheiden, weil  ja  bei  der  prophylaktischen  Wendung  bekanntermaBen 
allerhand  unvorhergesehene  Schwierigkeiten,  z.  B.  schwere  Armlösung, 
groSer,  harter  Kopf  den  Erfolg  illusorisch  machen  können. 

Habe  ich  auch  zufällig  nur  bei  Mehrgebärenden  symphyseo- 
tomirt,  so  liegt  ein  absolut  logischer  Grund  gewiss  nicht  dagegen 
vor,  die  Operation  auch  bei  Erstgebärenden  auszuführen.  Es  hat 
auch  Autoren  gegeben,  welche  die  künstliche  Frühgeburt  im  Hinblick 
auf  die  Leistungsfähigkeit  der  Wehen  bei  PrimipaVen  bei  Erstge- 
bärenden nicht  machen  wollten.  Diese  Einwände  sind  widerlegt. 
Eben  so  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Symphyseotomie. 

Fieber  der  Mutter  würde  mir  bei  unzweifelhaft  lebendem 
Kinde  nicht  eine  Kontraindikation  gegen  die  Symphyseotomie  ab- 
geben. Das  Fieber  stammt  aus  dem  Genitalschlauche,  und  die 
Wunde  außerhalb  des  Grenitalschlauches  kann  gewiss  von  Infektion 
frei  gehalten  werden.  Reichliche  Ausspülungen  vor  der  Symphyseo- 
tomie und  nach  der  Entwicklung  des  Kindes  werden  selbstverständlich 
gemacht.  Heilte  doch  selbst  bei  septischer  Endometritis  nicht  selten 
ein  Dammriss  per  primam  intentionem.  Warum  soll  nicht  eine  viel 
günstiger  liegende,  frische  Schnittwunde,  die  noch  dazu  rein  gehalten 
ist  und  rein  gehalten  werden  kann,  ebenfalls  per  primam  heilen? 
Auch  sind  schon  mehrfach  Symphyseotomien  bei  fiebernden  Kreißen- 
den mit  völlig  gutem  Erfolge  gemacht. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  behaupten :  so  schroff,  wie  es  ge- 
schehen, kann  man  wohl  die  Symphyseotomie  aus  der  Privatpraxis 
nicht  mehr  verbannen.  Das  Lehrgeld  haben  wir  in  den  Kliniken 
bezahlt!  Sind  erst  alle  Gefahren  bekannt,  haben  die  Studirenden, 
oder  wenigstens  die  Assistenten,  wie  andere  Operationen  so  auch  die 
Symphyseotomie  gesehen  und  mitgemacht,  so  ist  ihnen  doch  die 
Symphyseotomie  nicht  einfach  zu  untersagen.  Freilich  so  leicht, 
wie  es  von  mancher  Seite  behauptet  wird,  ist  die  Symphyseotomie 
gewiss  nicht. 
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Wie  ich  oben  schon  erwähnte,  halte  ich  diejenigen  Becken,  bei 
denen  man  die  künstliche  Frühgeburt  einleiten  würde,  für  die 
Symphyseotomie  für  geeignet,  und  ich  acceptire  desshalb  Morisani's 
Angabe,  der  bei  einem  Becken  von  6,7 — 8,8  cm  Conjugata  vera  die 
Symphyseotomie  machen  will.  Einfacher,  da  ja  bei  Taxirung  Biilli- 
meter  kaum  sicher  gemessen  werden  können,  wird  man  Becken 
Ton  7 — 9  cm  Conjugata  vera  für  die  Symphyseotomie  für  geeignet 
halten. 

Selbstverständliche  Bedingung  ist,  dass  bei  einer  Operation,  die 
um  das  Kind  zu  retten  gemacht  wird,  das  Kind  lebt.  Leichter  wird 
ja  der  Entschluss  bei  Multiparen  gefasst  werden,  deren  vorange- 
gangene Geburten  bewiesen,  dass  das  Kind  lebend  den  Geburtskanal 
niemals  passiren  konnte.  Aber  principiell  Primiparae  aussuschlieBen 
geht  gewiss  nicht  an. 

(Mittheilung  aus  der  I.  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Klinik 

des  Prof.  v.  Kizmärszky  in  Budapest.) 

Y.  Ein  Fall  von  Eztra-uterin-Schwangerschaft. 

Von 

^  Dr.  Josef  Bäcker. 

Die  extra-uterine  Schwangerschaft  zählt  heut  zu  Tage  nicht  mehr 
zu  den  Seltenheiten.  In  der  Weltlitteratur  werden  jährlich  200 — 
300  Fälle  veröffentlicht.  Trotzdem  kann  man  voraussetzen,  dass 
eben  so  viele  diagnosticirte  Fälle  nicht  veröffentlicht  werden,  andern- 
theils  aber  ist  es  wahrscheinlich,  dass  noch  viel  mehr  Fälle  uner- 
kannt bleiben  oder  unter  falscher  Diagnose  sterben  oder  genesen. 
Bei  einem  so  großen  Materiale  kommen  viele  Fälle  zur  Unter- 
suchung, über  viele  streitige  Fragen  klären  sich  die  Ansichten,  aber 
es  bleiben  noch  viele  ungelöste  dunkle  Fragen,  hauptsächlich  bezüg- 
lich der  Ätiologie  dieser  interessanten  Krankheit.  Auf  das  Princip 
gestützt^  dass  kein  einziger  Fall  für  die  Litteratur  verloren  gehen 
darf,  welcher  bei  der  Beurtheilung  einer  streitigen  Frage  pro  oder 
contra  anwendbar  ist,  betrachte  ich  es  als  meine  Pflicht,  den  folgen- 
den Fall  aus  den  in  diesem  Jahre  auf  unserer  Klinik  vorgekommenen 
Extra-uterin-Schwangerschaften  herauszugreifen  und  zu  veröffent- 
lichen, um  so  mehr,  als  ich  voraussetzen  kann,  dass  er  in  der  Ätio- 
logie mit  Nutzen  verwendbar  sein  wird. 

Freu  Karl  E.  geb.  Anna  B.',  23  Jahre  alt,  Dorfschullehrers  Gattin,  kam  am 
18.  Februar  1893  mit  der  Klage  io  die  Klinik ,  dass  ihre  Ante  nicht  entscheiden 
können,  ob  sie  in  der  Hoffnung  sei  oder  nicht. 

Ihre  Periode  bekam  sie  mit  14  Jahren;  seither  stellte  sich  dieselbe  alle  4 
Wochen  regelmäßig  ein,  dauerte  4 — 5  Tage  mit  geringer  Blutung  ohne  jed welche 
8chmenen.  An  überstandene  Krankheiten  erinnert  sie  sich  nicht  Kinder  hatte 
sie  keine,  auch  hat  sie  niemals  abortirt  Am  6.  Oktober  1891  heirathete  sie  in 
blühender  Gesundheit.  Im  Monat  Oktober  und  NoTember  bekam  sie  ihre  Periode 
regelmäßig ,  danach  blieb  selbe  aus  und  sie  fühlte  sich  schwanger.  Ende  Februar 
1892  erkrankte  sie  ohne  jedwede  äußere  Einwirkung.    Unter  heftigen  Unterleibt- 
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und  Kreuzsehmenen  trat  dureh  2  Tage  hinduieh  m&ßige  Blutung  auf;  leitweise 
entleerten  sich  aus  der  Soheide  bis  hflhnereigroße  Blutcoagula  und  Fleiaehstüeke. 
Danaeh  blieb  die  Periode  wieder  auR.  Im  Mftrs  1892  erkrankte  Fat  Ton  Neuem: 
es  überkamen  aie  krampfartige,  auf  den  ganien  Körper  ausstrahlende  Unterleibs- 
schmenen,  welehe  nach  einigen  Tagen  aufhörten.  Von  diesem  Zeitpunkte  an 
wuehs  ihr  Bauch  sehr  rasch,  fiel  aber  angeblich  in  Folge  eingenommener  »Medika- 
mentOR  wieder  ab.  In  den  Monaten  Apiü  und  Mai,  so  wie  auch  in  der  ersten 
Hftlfte  des  Juni  fühlte  Fat  Fruchtbewegungen,  aber  deren  Aufhören  sie  nichts  Be- 
stimmtes angeben  kann ;  in  Kurzem  aber,  nachdem  dieselben  aufgehört  hatten,  er- 
krankte sie  sum  dritten  Male  und  swar  am  heftigsten;  sie  musste  2  Monate  hin- 
durch das  Bett  hflten,  hatte  »Schüttelfröste«  und  litt  an  Magenkr&mpfen.  Ende 
August  und  Anfangs  September  konnte  sie  Sekret  aus  ihren  Brüsten  pressen,  zeit- 
weise zeigte  sich  sogar  Milohfluss. 

Im  Laufe  des  Sommers,  so  weil  sie  sieh  erinnerte  im  August,  menstruirte  sie 
einige  Tage,  aber  ihre  regelmäßige  Periode  bekam  sie  erst  am  15.Deoember  1892, 
welche  sieh  seither  am  15.  Januar  und  15.  Februar  1893  wiederholte  und  zwar  in 
Begleitung  Ton  Unterleibsschmerzen,  wie  sie  solehe  früher  als  Mftdchen  niemals 
hatte.  Die  Geschwulst,  welche  sich  der  schwangeren  Gebärmutter  ähnlich  yer- 
größerte,  ist  unyerändert. 

Der  am  19.  Februar  1893  aufgenommene  Stat.  praes.  ist  folgender:  Die  Um- 
gebung des  Kabels  und  die  Linea  alba  ist  stark  pigmentirt  Die  rechte  Seite  des 
Unterleibes  füllt  ein  sehr  harter  mannskopfgroßer  Tumor  aus,  der  schmerzlos  ist 
und  eine  etwas  unebene  Oberfläche  besitzt ;  Yon  rechts  nach  links  ist  er  ein  wenig 
beweglich,  seine  obere  Grenze  überschreitet  die  Nabelhöhe  um  yier  Finger.  Die 
Geschwulst  Tcrbreitert  sich  in  transTcrsaler  Richtung;  die  in  der  rechten  Lenden- 
gegend liegende  Partie  hat  die  beiläufige  Größe  und  Gestalt  des  Kopfes  eines  7 
Monate  alten  Fötus.  Ihre  Oberfiäche  ist  glatt,  sehr  hart,  lässt  sich  mäßig  hin 
und  her  bewegen.  An  der  oberen  Grenze  des  Tumors  nach  links  lässt  sich  eine 
längliche,  den  Eindruck  einer  Extremität  machende  Partie  gesondert  bewegen.  Auf 
Grund  dessen  erinnert  der  Tumor  an  die  Kontouren  eines  in  Querlage  sich  befind«^ 
liehen  Fötus  (Lithopädion?),  Kopf  rechts  —  Steiß  links. 

Über  dem  Tumor  konnte  man  weder  fötale  Herztöne  noch  Gefäßgeräusche  ver- 
nehmen.    Fruohtbewegungen  nicht  zu  fühlen;  Ascites  nicht  vorhanden. 

Bimanuelle  Untersuchung: 

VuIts  eng,  für  einen  Finger  durchgängig,  Sehleimhaut  blass ,  keine  Maculae 
sichtbar,  aus  der  Harnröhre  lässt  sich  kein  Sekret  herauspressen.  Portio  yaginalis 
konisch;  Muttermundsöffnung  nimmt  die  Fingerspitze  auf,  an  den  Bändern  des 
Muttermundes  keine  Risse  fühlbar.  Die  rechte  Hälfte  des  Scheidengewölbes,  durch 
den  bei  der  äußeren  Untersuchung  palpirten  Tumor  stark  herabgewölbt,  der  schwer 
tastbare,  scheinbar  normal  große,  anteflektirte  Uterus  nach  links  verschoben.  Von 
der  hinteren  Fläche  des  Tumors  zieht  sich  gegen  die  Hüftkreusbein-Exkavation  zu 
ein  kleinfingerdicker  beweglicher  Strang.] 

Auf  Grund  dieses  Befundes  stellten  wir  die  Diagnose  auf  Extra-uterin- 
Schwangerschaft,  die  ihren  Ursprung  in  der  rechten  Tuba  haben  mochte  und  durch 
Berstungen  zu  einer  abdominalen  geworden,  sich  möglicherweise  im  Stadium  der 
Lithopädionbildung  befindet.  Selbst  unter  letzterer  Voraussetzung  glaubten  wir 
mit  der  Entfernung  des  ektopischen  Eisackes  nicht  zögern  zu  dürfen,  da  ja  ohne 
diesen  Eingriff  die  jugendliche  Fat  einer  ganz  unberechenbaren  Zukunft  entgegen- 
sehen musste;  imd  so  vollführte  mein  geehrter  Vorstand  Herr  Prof.  v.  K6z- 
märszky  den  6.  März  1893  die  Operation. 

Banchschnitt  in  der  Linea  alba  mit  Umgehung  des  Nabels  bis  drei  Finger 
breit  über  denselben.  Die  vordere  Fläehe  des  Tumors  ist  der  Bauchwand  adhärirt 
Nadi  stumpfer  Loslösung  wird  das  an  den  Tumor  breit  angewaehsene  große  Netz 
in  mehreren  Partien  unterbunden  und  durchschnitten.  Die  tastende  Hand  erfasst 
nun  an  der  oberen  Fläche  des  Tumors  eine  nach  links  und  etwas  nach  rückwärts 
steif  herausstehende,  den  Eindruck  eines  Fußes  machende  Partie,  welche  sich  später 
als  rudimentäre  Hand  erweist,  zieht  dieselbe  heraus  und  rollt  mit  Hilfe  der  hinter 
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dem  Tumor  eingeführten  anderen  Hand  den  susammengepreasten  F^tuakörper 
sammt  einem  Theile  des  Sackes  heraus  und  entfernt  denselben. 

Die  in  die  Tiefe  des  Beckens  eingeführte  linke  Hand  hebt  nun  den  Rest  des 
Tumors  heraus,  dessen  Hauptmasse  aus  der  Ton  einem  sohalenf5rmigen  Mantel 
umgebenen  Flacenta  besteht.  Dieser  schalenförmige  Mantel  entspringt  Tom  rechten 
Winkel  des  Uterus  mit  einem  IV2  om  breiten  und  ziemlich  dicken  kurzen  Stiel. 
Auf  diesem  yon  der  Tuba  gebildeten  Stiele  sitzt  die  Flaeenta  so  wie  an  dem  un- 
teren Segmente  des  Uterus  bei  Flacenta  praevia  centralis.  Naeh  Unterbindung  und 
Durchtrennung  des  Stieles  lisst  sich  die  Flacenta  sammt  ihrem  Mantel  entfernen. 
Jetst  wird  hinter  dem  Tumor  das  gesunde  taubeneigroße  rechte  Oyarittm  mit  einem 
erbsengroßen  Corpus  luteum  sichtbar. 

Die  linke  Tuba  l&sst  sich  wegen  der  yielen  serfetiten  Fseudomembranen  nicht 
gut  abtasten ,   aber  das  linke  Ovarium  ist  Yollkommen  normal  und  frei  beweglieh. 

Vereinigung  der  Bauchwunde,  Verband. 

Die  ersten  6  Tage  naeh  der  Operation  zeigte  sieh  ein  blutig-seröser  Ansfluss, 
ohne  jede  häutige  Beimischung.  Die  Brüste  zeigten  keine  Veränderung.  Am  9. 
Tage  entfernten  wir  die  Silkwormgut-Nähte ;  —  Heilung  per  primam.  Am  12.  Tage 
yerlässt  die  Fat  das  Bett. 

Der  angefühlte  Fall  erscheint  mir  aus  zwei  Gründen  interessant. 

Erstens  weil  wir  eine  aus  der  Tuba  entstandene  und  sekundär 
abdominal  gewordene  Gravidität  bei  einer  Frau  finden,  die  mit  21 
Jahren  bei  vollkommen  gesundem  Organismus  heirathete,  die  über 
ihre  Genitalien  und  deren  Funktion  keinerlei  Klage  führte,  deren 
Menstruation  nach  ihrer  Yerheirathung  noch  zweimal  in  eben  solcher 
Weise  wie  in  ihren  Mädchenjahren  wiederkehrte  und  nachher  aus- 
blieb ;  diese  vollkommen  gesunde  Frau  wird  also  schon  zwei  Monate 
nach  ihrer  Yerheirathung  schwanger  und  diese  ihre  Gravidität  ist 
eine  ektopische.  Mit  den  anamnestischen  Angaben  stimmt  auch  der 
objektive  und  der  bei  der  Operation  aufgenommene  Befund  überein ; 
denn  abgesehen  von  dem  Exsudat  und  den  Adhäsionen  in  Folge  der 
um  die  Frucht  herum  entstandenen  Bauchfellentzündung,  finden  wir 
nirgends  eine  Spur  von  vorhergegangenen  entzündlichen  Afiektionen. 
Wir  können  unseren  Fall  auch  nicht  mit  der  Theorie  Freund's 
aus  dem  infantilen  Zustande  der  Tuba  erklären,  denn  Freund 
(Über  die  Indikationen  zur  operativen  etc.  Volkmann's  Sammlung 
klinischer  Vorträge  No.  323)  giebt  ein  ganz  anderes  Elrankheitsbild 
als  wie  es  unsere  Fat.  zeigt.  Nach  Freund  leiden  solche  Frauen 
von  Anfang  an  sehr  viel  während  der  Menstruation.  Die  Menses 
sind  unregelmäßig.  Chlorose  entwickelt  sich  rasch.  Nach  der  Koha- 
bitation  ist  Vulvitis  an  der  Tagesordnung,  eben  so  Abortus  nach 
Koneeption.    Bei  Tubensehwangerschaft  platzt  der  Eisack  sehr  bald. 

Da  ich  nun  in  unserem  Falle  weder  eine  durch  den  infantilen 
Zustand  der  Tuba  noch  durch  entzündliche  Affektionen  verursachte 
mechanische  Behinderung  in  der  Wanderung  des  Eies  finden  kann, 
und  wir  auch  sonst  kein  anderes  mechanisches  Hindernis  in  den 
Tuben  während  der  Operation  fanden,  kann  ich  nichts  Anderes  an- 
nehmen, als  dass  das  Zusammentreffen  des  Eies  und  des  Sperma  so- 
wohl örtlich  als  zeitlich  ein  fehlerhaftes  war,  und  es  bleibt  mir  nichts 
Anderes  übrig,  als  unseren  Fall  nach  der  Auffassung  Martinas  im 
Sinne  der  Theorie  Wyder's  zu  erklären. 
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Der  zweite  Umstand,  auf  den  ich  aufmerksam  gemacht  haben 
wollte,  ist  der,  dass  unsere  Fat.  im  vierten  Monate  (Febr.  1892)  der 
Gravidität  blutete,  wobei  sich  Fetzen  entleerten  und  heftige  Unter- 
leibsschmerzen  auftraten;  lauter  Zeichen  eines  Tubenaboites,  und 
trotzdem  dauerte  bei  lebender  Frucht  die  Schwangerschaft  weiter, 
den  Fruchtbewegungen  nach  zu  urtheilen  noch  dritthalb  Monate. 

Eine  Blutung  bei  Extra-uterin-Gravidität  bedeutet  demnach  noch 
keineswegs  den  Tod  der  Frucht,  ja  selbst  die  lun  die  Frucht  aufge- 
tretene Bauchfellentzündung  beweist  denselben  nicht.  In  unserem 
Falle  war  der  an  dem  oberen  Pol  der  Frucht  nach  links  hervor- 
ragende Arm  eng  an  die  lähäute  angewachsen ;  Finger  waren  an  der 
Hand  nicht  zu  unterscheiden,  das  Ganze  war  ein  rudimentärer  Stumpf 
zum  Beweise  dessen,  dass  die  Frucht  während  der  um  sie  herum 
entstandenen  Entzündung  noch  lebte,  und  die  Yerkrüppelung  muss 
augenscheinlich  auf  allmählich  zunehmende  Baumbeschränkung  in 
Fcdge  Wachsens  der  Frucht  bei  Unnachgiebigkeit  der  Exsudathülle 
zurückgeführt  werden. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Medicinische  Gesellschaft  zu  GieBen. 

(Deutsche  med.  Wochensehrift  1893.  No.  45.) 

Sitsung  Tom  U.  Mars  18d3. 

L 6hl ein  sprieht  über  einige  ungewöhnHehere  Myomoperstionen,  zunächst 
über  eine  Reihe  yon  Entfernungen  beträchtlicher  Fibromyome  per  raginam. 

1)  Ein  Fibrom  des  Cervix. 

2)  Ein  aus  der  Corpushöhle  in  den  Cervix  herabgetretenes,  mit  der  Innen- 
fläche des  Kanals  durch  sahireiche  Adhäsionen  verbundenes,  2knolliges  Fibro- 
myoma  corpus  uteri. 

3)  Versuch,  per  laparotom.  den  mannskopfgroßen  Tumor  absutragen.  Wegen 
sahlreicher  fester  Darmadhäsionen  aufgegeben.  Kastration.  Wegen  anhaltender 
Blutungen  und  Bestrebung  des  Uterus,  während  der  Menses  die  tiefer  gelegenen 
Oesehwulstknollen  auszustoßen ,  nach  2  Jahren  in  2  durch  einen  3monatliohen 
Zwischenraum  getrennten  Sitiungen  vaginale  Enukleation  einer  ganzen  Reihe  sub- 
lAuMser  und  intramuraler  Fibroidknoten.  Glatter  Verlauf.  Uterus  später  nur 
apfelgroß. 

4}  Vaginale  Enukleation  eines  faustgroßen  Myoms  in  erster  Sitzung,  5  Tage 
später  eines  kindskopf großen  i  nach  weiteren  6  Tagen  weiterer  Oeschwulstknoten 
vom  Oesammtvolumen  eines  Mannskopfes.    Glatte  Genesung. 

5)  Subserös  bis  auf  den  Beekenboden  im  Lig.  lat.  sin.  entwickeltes  großes 
Myom.  Ausschälung  nach  Lapsarotomie.  Am  3.  Tage  nochmalige  Eröffiiung  der 
Baueh-  und  Wundhöhle  wegen  Fiebers.    Austupfen  der  letsteren.    Genesung. 

6)  Venueh,  den  im  Sq>tum  recto-vaginale  fest  eingekeilten  Tumor  lu  enukle- 
ires,  misslang.  Abtragung  des  mit  kleinen  XnoUen  durchsetiten  Tumors  und  der 
Anhänge.  Unterbindung  der  den  Tumor  versorgenden  Gefäßäste.  Guter  Verlauf. 
Naekweifbare  Verkleinerung  des  Tumors  nach  3  Monaten. 

7)  Enukleation  eines  sum  Theil  cystisoh  erweichten,  mannskopfgroßen  Fibroids 
bei  einer  im  2.  Monate  Sehwangeren.  Am  Tage  nach  der  Operation  Abort.  — 
Das  nach  iheilweiser  Resektion  seiner  Wandung  vernähte  Geschwulatbett  wurde 
in  die  tieferen  Schichten  der  Bauchwunde  eingenäht.  Glatte  Genesung.  Baldige 
erneute  Koneeption. 
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L.  räth,  in  allen  Myomfällen«  wo  die  Tendens  lur  Ausstoßung  per  yias  natu- 
rales erkennbar,  diese  su  fördern  und  aussunutsen.  Wenn  jene  nicht  besteht, 
der  nicht  über  kindskopfgroße  Tumor  ernste  Störungen  bewirkt,  befürwortet  er 
die  vaginale  Totalexstirpation. 

Sitiung  vom  6.  Juni  1893. 
Kays  er  demonstrirt  ein  Präparat  Ton  Elephantiasis  Tulvae  und  ein  Fibro- 
myoma  labii  majoris.  Das  erstere  entstammte  einer  Frau,  bei  der  sich  die  Er- 
krankung angeblich  seit  3  Jahren  entwickelt  hatte,  nachdem  der  Mann  kurs  suTor 
an  Leistendrüsen  operirt  worden  war.  Zeichen  luetischer  Erkrankung  nicht  vor- 
handen. 

Sitzung  vom  27.  Juni  1893. 
Walt  her  referirt  über  einen  Fall  von  Oeburtserschwerung  durch  angeborene 
Dilatation  der  fötalen  Harnblase  und  Ascites  (fötale  Peritonitis).    Erst  nach  Ab- 
lassen des  letiteren  gelang  die  Extraktion  des  in  Fußlage  liegenden  Kindes. 

Löhlein  bespricht  einen  Fall  von  Placenta  praevia  bei  einer  23jfihrigen  Ipara. 
Die  in  der  hinteren  Wand  des  unteren  Segmentes  sitsende  Hauptpartie  der  Plaeenta 
konnte  leicht  eine  partielle  Retroflexio  uteri  gravidi  vortäuschen.  An  dem  wegen 
Rigidität  des  Mutterhalses  sehr  mühsam  herabgeholten  linken  Bein  sind  sehr  deut- 
lich die  durch  den  inneren  und  äußeren  Muttermund  bewirkten  Einschnürungen  lu 
sehen.    Entfernung  derselben  4  cm.  Graefe  (Halle  a/S.). 


2)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 

(Deutsche  med.  Woehenschrift  1893.  No.  45.) 
Sitiung  vom  13.  Märi  1893. 

Körte  demonstrirt  ein  Präparat  von  Wandermilx,  Stieldrehung  und  oonseeu- 
tivem  Darmverschluss.  Die  32jährige  Pat.  hatte  schon  seit  einigen  Jahren  einen  frei 
in  der  linken  Bauchseite  flottirenden  Tumor  bemerkt.  Von  mehreren  Gynäkologen, 
welche  sie  wegen  Retroflexio  behandelt  hatten,  war  er  als  linksseitige  Wandemiere 
gedeutet  worden.  Nach  einer  erneuten  gynäkologischen  Untersuchung  erkrankte 
Pat.  unter  heftigen  Schmersen,  der  früher  kleinfaustgroße  Tumor  vergrößerte  sieh 
erheblich.  Nach  vorübergehender  Besserung  starb  Pat.  unter  peritonitischen  Er- 
scheinungen. Die  Milz  fand  sich  2V2nial  um  ihre  Achse  gedreht;  außerdem  zwi- 
schen ihren  Adhäsionen  und  dem  torquirten  Stiel  eine  strangulirte  Dünndarm- 
sohlinge. 

K.  glaubt,  dass,  wenn  die  Milz  am  ersten  Tage  der  Erkrankung  exstirpirt 
worden  wäre,  eine  Rettung  möglich  gewesen  sei.  Graefe  (Halle  a/S.). 

Kleinere  Mittheilungen. 

3)  A.   Uüller    und]  W.  v.  Noorden  (München).      Theilweise    Sym- 

physeotomie  statt  Kaiserschnitt. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  48.) 

37jährige,  rachitische  Vgrayide  (Conj.  7 — 8).  2  Kraniotomien,  2  kflnstliche 
Frühgeburten,  Kinder  bei  den  letzteren  abgestorben  beiw.  tief  asphyktisch  und 
nicht  wieder  su  beleben.  In  der  32.  Woche  der  5.  Gravidität  Einlegung  ron  La- 
minaria,  dann  eines  Bougies ;  später  zweier.  Danach  regelmäßige  Wehen.  •  Blasen- 
sprung nach  24  Stunden.  Kopf  in  I.  Lage  baUotirend  über  dem  Becken.  Naeh 
27stündigem  Kreißen  schonender  Zangenyersuoh,  der  misslang.  Nach  weiterem 
4stündigen  Abwarten  Entwicklung  einer  Stirnlage;  Yersehleehterung  der  kindliehen 
Herstöne.  Empfindlichwerden  des  Vaginalgewölbes,  des  Uterus  und  Abdomen. 
Von  der  Wendung,  dem  Kaiserschnitt  und  der  Kraniotomie  wurde  abgesehen,  da- 
gegen zur  Symphyseotomie  geschritten.     Nachdem  das  Messer  ca.  IV2  cm  in  der 
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Mittellinie  in  die  Tiefe  gedrungen  war,  stieß  es  auf  einen  nnaberwindbaren  Wider- 
stand. Da  Schrägstand  der  Symphyse  vermuthet  wurde,  Direktion  des  Messers 
nach  links.  Jetst  Vordringen  um  noch  etwa  1  cm.  Flötxliohes  Tiefertreten  der 
Frucht  auf  den  Beckenboden  unter  heftigen  Wehen.  Leichte  Zange.  Keine 
Knoehennaht;  nur  Vereinigung  eines  Theiles  der  Weichtheilwunde  durch  Silber- 
drahte ;  der  Rest  tamponirt.  Kompression  des  Beckens  über  die  großen  Trochan- 
teren  mit  nassem,  breitem  Handtuch,  das  schon  nach  3  Tagen  fortgelassen  wurde. 
Leicht  fieberhafter  Wochenbettsverlauf.  Bildung  einer  Blasenscheidenfistel,  welche 
die  Verff.  auf  den  langen  Druck  Tor  dem  Eingriff  Burückführen.  Spätere  Heilung 
durch  Operation.  -—  Das  tief  asphyktische  Kind  (doppelte  Nabelschnurumschlin- 
gung des  Halses)  konnte  nicht  wieder  belebt  werden. 

Der  Yorstehend  kurz  skissirte  Fall  —  das  Original  bietet  eine  detaillirte  Be- 
schreibung —  ist  besonders  dadurch  interessant,  dass  die  Discission  de^  Lig. 
areuat.  sup.  und  die  theilweise  Spaltung  der  Symphyse  genügten,  um  den  Kopf 
ins  Becken  treten  lu  lassen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

4)    ▼.  Bosthom    (Prag).      Demonstiationeii.    (Vereitertes   Myom.    — 

Symphyseotomie.) 

(Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  49  [Sitiungsberioht].) 

1)  47jährige,  hochgradigst  abgemagerte  Frau,  welche  9mal  rasch  hinter  ein- 
ander spontan  geboren  hat,  bemerkte  seit  Vs  Jahre,  gleichseitig  mit  dem  Cessiren 
der  Menses,  eine  Zunahme  des  Unterleibes,  wodurch  in  letster  Zeit  erschwerte  Re- 
spiration und  Besehwerden  allgemeiner  Natur  auftraten.  Keine  Metrorrhagien. 
Die  Untersuchung  des  über  1  m  ausgedehnten  Unterleibes  ergiebt  eine  kuglige,  fluk- 
tuirende,  die  ganse  Bauchhöhle  ausfüllende  Oeschwulst,  welche  dem  retroflektirten 
Uterus  rechterseits  breit  aufsitst,  so  wie  totale  Inversion  der  Scheide,  Elongation 
des  snprayaginalen  CoUnmtheiles.  Bei  der  Laparotomie  wird  der  Tumor  durch 
Punktion  zunächst  entleert,  wobei  10  Liter  rahmigen,  streptokokkenhaltigen  Eiters 
abgehen,  dann  die  trots  Entleerung  noch  immer  den  größten  Theil  des  Bauch- 
raumes einnehmende  Geschwulst  stumpf  ans  den  allseitigen  Verwachsungen  gelöst, 
und  schließlich  behufs  Tollständiger  Entfernung  die  Amputation  des  mit  der  Cyste 
breitbasig  verbundenen  obersten  Uterusabschnittes  vorgenommen.  Zum  Zwecke  der 
Beseitigung  des  Vorfalles  extraperitoneale  Stielversorgung.  Qlatte  Heilung.  Die 
Untersuchung  des  Präparates  ergab:  Vereitertes  Myoma  subserosum  intraligamen- 
tosum,  der  entleerte  Eiter  war  bakteriologisch  eine  Reinkultur  von  Streptokokken. 
Erwäbnenswerth  erscheint  der  Umstand,  dass  ein  so  großer,  wenn  auch  abgesackter 
Eiterherd,  dessen  Inhalt  noch  daau  in  solchen  Quantitäten  pathogene  Organismen 
enthielt,  so  lange  ohne  alle  fieberhaften,  noch  sonst  bedrohlichen  Erscheinungen 
getragen  werden  kann. 

2)  Die  erste  Geburt  der  jetst  21jährigen  Frau  ergab  nach  längerer  Dauer  spon- 
tan ein  todtes  Kind.  Wehenbeginn  der  2.  Geburt  am  25.  Oktober  1893  firüh  4  Uhr, 
bald  darauf  (voneitiger)  Blasensprung.  Conj.  vera  8— 6V4.  Anfangs  kräftige  Wehen, 
welehe  jedoch  bald  nachließen.  Bereits  Mittags,  als  der  Muttermund  erst  für  3 
Finger  geöffnet  war,  und  an  dem  noch  beweglich  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  sich 
eine  KopfgesehwuUt  zu  bilden  begann,  ließ  sich  eine  leichte  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  nachweisen,  welche  am  Abend  6  Uhr  durch  starke  Spannung  des 
Lig.  rot.,  Hervortreten  der  Bandl'schen  Furche  und  Empfindlichkeit  der  Gegend 
oberhalb  der  Sjrmphyse  noch  deutlicher  wurde,  während  der  innere  Befund  unver- 
ändert blieb.  Temperatur  37,7.  Herstöne  sehr  deutlich.  Da  die  prophylaktische 
Wendung  bei  der  Größe  und  Härte  des  Schädels,  so  wie  wegen  des  vorseitigen 
Blasensprunges  wenig  Aussicht  gab,  die  günstige  Zeit  für  eine  Sectio  caesarea  je- 
doch vorüber  war  und  die  Mutter  ein  lebendes  Kind  wünschte,  nahm  v.  R.  die 
Symphyseotomie  vor,  deren  leichte  Ausführung  auffallend  war,  Blutung 
minifHAl-  Ein  Zangenversuch  misslingt  wegen  Hoohstand  des  Kopfes,  nach  Anle- 
gung eines  leichten  Gipsverbandes  wird  desshalb  noch  abgewartet  IV2  Stunde 
später  Herxtöne  unregelmäßig,  Zange,  leichte  Entwicklung  eines  3210  g  schweren, 
52,5  cm  langen,  asphyktischen ,  jedoch    wieder   belebten  Kindes  (gestorben  am 
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nächsten  Tage).  Naht  des  Periosts ,  Drainage  des  retrosymphTSfiren  Raumes  mit 
Jodoformgaze.  Verlauf  bis  auf  leichte  Cystitis  und  Subinyolution  des  Uterus  glatt. 
Am  16.  Tage  yerl&sst  Fat.  mit  gut  konsolidirter  Symphyse  und  nirgends  schmerz- 
haftem Becken,  welches  auch  bei  seitlicher  Kompression  nicht  federte ,  das  Bett 
ganz  eben  so  gut,  wie  vor  der  Operation.  Eine  Änderung  der  Beckenmaß^ 
im  Sinne  einer  Verbreiterung  konnte  nicht  festgestellt  werden. 
Neben  der  Leichtigkeit  der  Ausführung  war  hier  der  Umstand  auffeiilend,  dass  nach 
durchtrennter  Schamfuge  die  Qeburtsarbeit  nicht  schmerzhafter  war  als  sonst 
Y.  R.  empfiehlt  desshalb  mit  Zweifel  nach  Symphyseotomie  den  spontanen  Fort- 
gang der  Geburt  abzuwarten,  indem  er  dafür  hält,  dass  die  bekannten  schweren 
Weichtheilverletzungen  durch  zu  rasch  ausgeführte  Extraktion  oder  durch  unge- 
nügende Kompression  der  beiden  Beckenhälften  bei  mangelhafter  Assistenz  her- 
vorgerufen werden.  Die  Asphyxie  des  Kindes  war  darch  eine  straffe  Umschnürung 
der  Nabelschnur  um  den  Hals  bedingt.  Piertng  (F^ag). 

5]    Anna  £.   Broomall    (Philadelphia).     Drei  Fälle  von   Symphyseo- 
tomie. 
(Amer.  journ.  of  obstetr.  1893.  September.) 

Der  3.  Fall  bietet  besonderes  Interesse.  Es  handelte  sich  um  eine  43j&hrige 
Frau,  welche  bereits  11  mal  geboren  hatte.  Die  ersten  7  Kinder  waren  lebend  ge- 
boren, starben  aber  bald  nach  der  Geburt.  Die  erste  Geburt  wurde  durch  Kra^ 
niotomie  der  abgestorbenen  Frucht  beendigt.  Bei  dem  neunten  Kinde  wurde  Früh- 
geburt im  8.  Monat  eingeleitet  mit  gutem  Erfolg,  doch  war  schwere,  hohe  Zange 
nothwendig.  Die  zehnte  Entbindung  erfolgte  2  Wochen  vor  dem  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft.  Schwere^  Aohsenzugzange.  Kind  todt.  Die  elfte  Schwanger^ 
Schaft  endete  im  Abort  im  5.  Monat.  Bei  der  zwölften  gab  B.  den  Bath  die  Sym- 
physeotomie zu  versuchen,  obgleich  sie  Yoraussah,  dass  die  Durohtrennnng  der 
Symphyse  bei  der  älteren  Frau  Schwierigkeit  bereiten  würde.  Dies  trat  auch  ein, 
jedoch  gelang  es  mit  vieler  Mühe  den  Knochen  zu  durchtrennen.  Ein  lebendes, 
stark  asphyktisohes  Kind  wurde  extrahirt.  Tod  am  4.  Tage  unter  septischen  Er- 
scheinungen. 

Die  beiden  anderen  Ffille  bieten  nichts  Erwfthnenswerthes,  sie  waren  von  gutem 
Erfolge  begleitet.  EngelaiaiiB  (Kreuinaefa). 

6)  Brown.     Fall  von  Symphyseotomie. 

(Med.  reeord  1893.  November  4.) 

Frau  von  zwergenhafter  Gestalt  mit  allgemein  vermgtem  platten  Becken  von 
8  cm  Conjugata,  hatte  schon  Imal  früher  geboren,  wobei  durch  die  Zange  schwierig 
ein  todtes  Kind  entwickelt  wurde  mit  zerquetschtem  Kopf.  Bei  der  diesmaligen 
Geburt  war  die  Frau  durch  lOstündige  Geburts&rbeit  erschöpft  und  mittels  der 
Zange  ließ  sich  der  Kopf  nicht  in  den  Beokeneingang  bringen.  Zur  Konsultation 
hinzugezogen,  machte  B.  die  Symphyseotomie  und  entwickelte  mit  Zange  das  etwas 
asphyktische  aber  bald  wieder  belebte  Kind,  welches  sehr  groß  war  und  10  Pfund 
wog.  In  der  Scheide  fanden  sich  mehrere  Risse,  deren  einer  im  Vestibulum  links 
von  der  Harnröhre  begann,  21/2  cm  in  die  Scheide  hinein  verlief  und  oben  mit 
dem  Schnitt  Über  der  Symphyse  sich  verband.  Naht  dieses  Risses  und  der  Schnitt- 
wunde, letztere  mit  versenkten  Nfthten,  jedoch  wie  es  scheint,  ohne  Knorpelnaht. 
Verheilung  beider  Wunden  per  primam.  Die  Frau  verließ  das  Bett  am  21.  Tage 
und  begann  zu  gehen  am  26.  Tage.  Der  Gang  ist  gar  nicht  wackelnd,  die  Sym- 
physe scheint  völlig  vereinigt.  Lihe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  B.  y.  Braun  (Wien).     Zur  Symphyseotomieficage. 

(Wiener  kHn.  Wochenschrift  1893.  No.  35>-37.) 

Verf.  stellt  für  den  Schamfugen  schnitt,  der  sich  absolut  nicht  für  die  Privat- 
praiis  eigene,  folgende  Bedingungen  auf: 

1)  Die  Gebftrende  muss  eine  Mehrgebftrende  sein  oder  die  Gebortswege  min- 
destens so  weit,  dass  deren  Verletzung  vermieden  werden  kann. 
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2)  Asepsis  der  Geburt,  bevor  die  Freu  zur  Operation  gekommen  ist. 
3]  Wunseh  der  Frau  nach  einem  lebenden  Kinde. 

4)  Das  räumliche  Missverh&ltnis  darf  nicht  su  groß  sein  (untere  Orense  7  cm 
Conjugata}. 

Zu  diesen  Forderungen  kam  B.  auf  Qrundyon  11  Fällen  aus  der  Klinik  G.  Braun 
Ton  denen  3  starben  (27,3  X)*  Fr  selbst  operirte  6  von  diesen  Fällen  mit  einer 
Mortalität  von  M),OX.  Im  Falle  I  wurde  bei  verschleppter  Sohulterlage  zuerst  die 
"Wendung  ausgeführt,  hierauf  die  Symphyse  gespalten  und  die  Extraktion  ange- 
schlossen; in  2  Fällen  wurde  der  Forceps  am  in  Hinter  Scheitelbein  einstellung 
gegen  den  Beekeneingang  gepressten  Schädel  angelegt;  in  2  weiteren  Fällen  Sym- 
physeotomie  wegen  drohender  Uterusruptur,  Entwicklung  der  Frucht  mittels  Zange; 
im  Falle  V  Operation  bei  stehender  Blase,  hierauf  Wendung  und  Extraktion  bei 
allgemein  yerengtem,  plattem»  rachitischem  Becken.  —  Bei  beweglichem  Schädel 
zieht  B.  die  Wendung  und  Extraktion  dem  Forceps  vor»  wenn  letzterer  angewendet 
wird,  sei  die  lange  Zange  von  Simpson  mehr  zu  empfehlen  als  die  Aohsenzugzange, 
da  man  mit  ersterer  die  Direktion  des  Schädels  sicherer  in  der  Hand  habe. 

In  allen  Fällen  wurden  lebende,  wenn  auch  einige  Male  tief  asphyktische 
Kinder  entwickelt,  die  aber  alle  gesund  aus  der  Anstalt  entlassen  werden  konnten. 
Es  werden  also  durch  die  Symphyseotomie  wohl  bessere  Resultate  für  die  Kinder 
als  durch  die  künstliche  Frühgeburt  erzielt,  doch  stehen  die  Gefahren  für  die 
Mütter  in  keinem  Vergleich  dazu,  ganz  abgesehen  davon,  dass  wir  noch  nicht 
wissen,  wie  sich  die  Arbeitsfähigkeit  für  die  Dauer  nach  Überstandener  Symphy- 
seotomie gestalten  werde.  Die  Gefahren  der  Operation  bestehen  nicht  in  der 
Beokenverengerung,  noch  in  der  Verletzung  der  Synchondrosen,  sondern  in  der 
Infektion  des  Beckenzellgewebes. 

Zur  Naht  der  Symphyse  wurde  in  4  Fällen  Silberdraht,  in  einem  Falle  nur 
Seidennaht  in  3  Etagen  verwendet;  im  letzten  Falle  gebrauchte  B.  auch  zur 
Knochennaht  Seide,  weil  er  annehmen  zu  können  glaubt,  dass  Silberdraht  wieder- 
holt Ödeme  der  Labien  und  Incontinentia  urinae  verursachte. 

Torggler  (Innsbruck). 

8]  G.  Eustaohe.     Die  Symphyseotomie. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^coL  1893.  No.  7.) 

Verf.  schildert  einleitend  die  historische  Entwicklung  dieser  in  neuester  Zeit 
wieder  das  lebhafteste  Interesse  aller  Geburtshelfer  hervorrufenden  Operation.  Sie 
wurde  im  Jahre  1777  zum  1.  Male  von  Sigault  d'Angero  ausgeführt,  fiel  als- 
bald aber  ganz  der  Vei^essenheit  anheim  und  wurde  in  den  Lehrbüchern  nur  noch 
theoretischen  Interesses  halber  angeführt.  Nur  einzelne  italienische  Geburtshelfer, 
und  zwar  von  Neapel,  priesen  dieselbe  und  führten  sie  zuweilen  aus.  Von  dort 
^ng  auch  der  Anstoß  zu  der  großen  Bewegung  aus,  die  sich  der  Beihe  nach 
Frankreichs,  Deutschlauds,  Österreichs,  Russlands,  Amerikas  und  Englands  be- 
mächtigte; namentlich  seit  der  Veröffentlichung  Spinelli's  im  Januar  1892  und 
der  darauf  folgenden  von  Pinard  in  den  Annales  de  Gyn^oologie.  Bis  April  1893 
waren  über  ca.  100  Fälle  Mittheilungen  gemacht. 

Weiterhin  beschreibt  Verf.  genau  den  Verlauf  der  Operation  und  stellt  die 
Bedingungen  fest,  unter  denen  dieselbe  ausgeführt  werden  solL  Er  schließt  sich 
den  Ansiehten  Pinard's  an,  dass  man  die  Operation  unternehmen  soll  bei  Becken- 
verengerungen zwischen  8  und  6  em ,  wenn  die  Geburt  bereits  im  Gange  ist ;  da- 
gegen ist  er  mit  Tarnier,  Bar,  Budin  und  Gu6niot  entgegen  der  Ansicht 
Pinard*s,  dass  die  Symphyseotomie  die  künstliche  Frühgeburt  vollständig  ver- 
drängen soll.  Bei  verengten  Becken  über  8  em  soll  sie  nur  dann  ausgeführt 
werden,  wenn  eine  Beendigung  der  Geburt  durch  Wendung  oder  Forceps  nicht 
m^r  möglich  sei.  Sie  kann  endlich  kombinirt  mit  der  künstlichen  Frühgeburt 
gemacht  werden  bei  Verengerungen  von  7 — 6  cm  und  mit  dem  Forceps  in  den 
meiaten  Fällen.  Sie  soll  also  den  Kaiserschnitt  bei  relativer  Indikation  und  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  ersetzen.  Odeiithal  (Hannover). 
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9)  F.  Farabenf.     Die  Wohlthaten  der  Symphyseotomie. 

Th^se  de  Pari^  6.  Steinhefl,  1893. 

Verf.  war  Zenge  der  großen  Umw&liung,  welche  sich  in  der  Behandlung  der 
engen  Becken  im  Jahre  1892  an  der  Klinik  Bandelocqne  unter  seinem  Lehrer 
Pinard  ToUsog  und  herrorgerufen  wurde  durch  die  WiedereinfQhmng  der  Sym- 
physeotomie. 

Die  Arbeit  zerfällt  in  2  Hauptabschnitte;  in  dem  ersten  wird  die  Art  und 
Weise  der  Behandlung  geschildert,  wie  sie  ror  1892  in  den  Jahren  1882—92  bei 
verengten  Becken  stattfand  mit  Angabe  der  dabei  enielten  Resultate;  der  iweite 
Abschnitt  umfasst  die  Beschreibung  der  seit  Januar  1892  eingefOhrten  neuen  Be- 
handlungsmethode bei  Tcrengten  Becken,  L  e.  der  Symphyseotomie.  Alle  im  ersten 
Zeitabschnitte  bei  der  Behandlung  der  engen  Becken  in  Betracht  kommenden 
Methoden  sollen  durch  die  Symphyseotomie  Terdr&ngt  werden :  die  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt;  Anlegung  der  Zange  an  dm  hochstehenden  Kopf;  die 
innere  Wendung;  die  Perforation  des  lebenden  SLindes;  der  Kaiserschnitt  bei  re- 
latiTcr. Indikation.  £s  soll  also  die  Ansahl  der  Tefschiedenen  Eingriffe  besehrinkt, 
eine  Vermehrung  ron  Spontanentbindungen  bei  yerengten  Becken  herbeigeführt, 
die  Kindersterblichkeit  durch  die  neue  Methode  bedeutend  herabgesetit  werden, 
ohne  größere  Gefahr  für  die  Mutter. 

Es  würde  2u  weit  führen,  die  einseinen  statistischen  Anfseichnungen  hier  mit 
anstigeben;  es  seien  nur  die  proeentuarischen  Zahlen  angeführt,  welche  sieh  bei 
einer  Vergleichung  der  nach  den  alten  Methoden  und  nach  der  neuen  ergeben; 
danach  betrug  in  der  ersten  Periode  die  Sterblichkeit  der  Kinder  37,3X>  die  der 
Mütter  2,8;^ ;  in  der  zweiten  Periode  die  der  Kinder  17,8^,  die  der  Mütter  2y75X. 
Verf.  glaubt  daraus  allein  schon  die  Superiorität  .dieser  Methode  über  die  anderen 
herleiten  zu  dürfen,  die  in  einem  noch  anderen  Lichte  erscheine,  wenn  man  be- 
denke, dass  es  sich  noch  um  ein  Obergangsstadium  handle,  und  diese  Methode, 
wie  jede  andere  erst  eine  Lehrzeit  überstehen  müsse. 

73  Krankengeschichten  bilden  den  Schluss  der  Arbeit. 

Odenthal  (Hannover). 

10]  Tröpant.     Die  Symphyseotomie. 

(Rey.  g^n.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  48.) 

T.  meint,  dass  die  Misserfolge  bei  Symphyseotomien  Folge  unrichtiger  Indi- 
kationsstellung sind.    Er  stellt  die  Indikationen  wie  folgt: 

1)  Sie  ist  kontraindicirt  bei  Fällen  von  verengtem  Becken,  wenn  das  Kind 
todt  ist,  femer  bei  lebendem  Kind  bei  Beckenverengerung  unter  6V3  cm. 

2)  Sie  ist  kontraindicirt  bei  geringen  Beckenverengerungen  um  1 — 2  cm,  weil 
man  da  mit  Zange  oder  Wendung  meist  sum  Ziel  kommt. 

3)  Sie  ist  indicirt  bei  lebendem  Kind,  wenn  die  Conjugata  71/2^10  cm  beträgt, 
denn  hier  bringt  man  im  günstigsten  Fall  mit  Zange  oder  Wendung  ein  todtes 
Kind.  WItfhaiier  (Halle  a/S.). 

tl)   B.    Harris    (Philadelphia).     Antiseptische   Symphyseotomien   in 

Amerika. 

(Nouv.  arch.  d'obsi^tr.  et  de  gyn^coL  1893.  No.  5.) 

Eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  bis  März  1893  in  Amerika  ausge» 
führten  antiseptischen  Sjrmphyseotomien,  als  ein  Beitrag  lu  den  augenblicklich  in 
der  ganien  Welt  angestrebten  Nachforschungen  über  die  bisher  gewonnenen  Re- 
sultate der  Symphyseotomie.  Odenthal  (Hannoyer). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  BreiÜcopf  8f  Härtel  einsenden. 

Dnek  and  ?«rlag  tob  Breitkopf  *  Hirtal  in  Leipiig. 


Gentralblatt 


fiit 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 


Heinrich  Fritscli 

In  JUnuu 

Achtzelmter  Jahrgang. 


'Wöebenüiek    eine  Nammer.     Preis  des  Jahrgangs  20  Mark,    bei  halbjähriger 
Pränumeration.    Zu  beliehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

No.  20.  Sonnalieiid,  den  19.  HaL  1894. 

Inkalt:  I.  XI.  Intemstlonsler  Kongress  in  Rom.  (Fortsetsung.)  —  II.  Theilhabtr, 
Die  Einleitung  der  kflnitlichen  Frühgeburt  durch  Glyoerinitäbchen.  —  in.  Freudeabtrg, 
Zar  Luftembolie  bei  PlAcents  praevia.  —  lY.  B.  Felnberg,  Zar  Kasuistik  des  plötzlichen 
Todes  im  Wochenbett  durch  Embolie  der  LuDgenschlagader.  —  Y.  H.  Ltthleln,  Nach- 
trag zu  dem  Fall  tou  »Sarcoma  dedduo-cellulare  nach  -voraasgegangenem  Myxoma  chorli«. 
(Oilginal-Mittheilungen.) 

])  OfAcielles  Protokoll  der  gebartahilfllch-gynäkologischen  Oesellschaft  in  Wien.  — 
2)  Oesellschaft  fOr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh.  —  3)  Niederrheinische 
6esell9chaft  fOr  Natur«  und  Heilkunde  in  Bonn. 

4)  Sperling,  Embolie  der  Langenarterie.  —  5)  Audry,  Plötzlicher  Tod  durch  Lungen- 
embolie. —  6)  PiCheviiiy  Pressschwamm  im  Uterus. 

L   XI.  Internationaler  Kongress  in  Rom. 

Bericht  von  Dr.  Sanlmann  in  Brüssel. 

(FortsetsniDg.) 

Calderini  (Parma).  Bei  Gelegenheit  der  Diskussion  über  Eklampsie  em- 
pfiehlt C.f  sobald  die  Geburt  im  Ghtnge  ist,  Chloroform,  wiederholte  Injektion  von 
Morph,  hydrochl.  und  Chloral  ins  Rectum,  Erwärmung  der  Luft,  welche  die  Ge- 
bärende umgiebt,  unter  Emporhebung  der  Decke  mittels  Spirituslampe  und  glaubt 
dadureh  die  eklamptischen  AnfkUe  lu  beseitigen  und  Zeit  bis  sur  Dilatation  des  Coe- 
eoms  su  gewinnen,  um  das  Kind  leichter  lu  entwickeln.  Er  wendet  auch  Abführ- 
mittel und  den  Darm  desinficirende  Medikamente  an.  —  Er  ist  der  Ansieht,  dass 
man  oft  die  eklamptischen  AnfilUe  Terhindem  kann,  indem  man  die  Quantität  des 
Urins  und  die  Gegenwart  von  Eiweiß  bei  der  Schwangeren  sorgfältig  überwacht. 
Im  gegebenen  Falle  wendet  er  vor  Allem  die  Hjpodermoklyse  Ton  Koohsalilösung 
CShL  natr.  pur.  0,75  X  ftuf  100  filtrites  und  sterüisirtes  Wasser)  an  und  bedient  sieh 
dasu  eines  kleinen,  einfaehen  Apparates,  der  ihm  auch  bei  der  akuten  Anämie  in 
Folge  Ton  Blutungen  bei  Piacent,  praev.  und  bei  Blutungen  post  partum  sehr  gute 
Resultate  geliefert  hat. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem  mit  2  LOehem  versehenen  Gummipfropfen,  wie  der 
einer  DestUlirflasehe.  Dureh  das  eine  Loch  geht  ein  0,60  cm  langer  Gunmiischlaueh, 
an  dessen  äuikrem  Ende  eine  große  Prayas'sche  oder  Potain 'sehe  Nadel  be» 
festigt  war,  in  dem  anderen  Loche  befindet  sich  eine  Qlaskanüle,  welche  bis  sum 
Grunde  der  Flasche  reicht,  in  der  sich  die  Kochsalzlösung  befindet. 

Anmerkung.  Im  Begriff,  diese  Kommunikation  lum  Drucke  abzusenden, 
erhalte  ich  von  C.  folgende  Mittheilung:    Nach  meiner  Rückkehr  von  Rom  habe 
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ich  eine  EUamptische  mit  Morphin,  Ghloral,  Hypodermoklyse  und  Erwärmung 
der  die  Kranke  umgebenden  Luft,  12  Stunden  nach  dem  6.  Anfalle  geheilt;  dieser 
6.  Anfall  war  der  letzte  -,  zur  Anwendung  kam  eine  einmalige  Injektion  von  200  g 
Salzwasser.  12  Tage  nach  der  Entbindung  ist  die  Kranke  geheilt  aus  der  Anstalt 
entlassen. 

(Fortsetzung  folgt) 


IL    Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch 

Glycerinstäbchen. 

Von 

Dr.  Theilhaber  in  München. 

Bekanntlich  hat  toi  2  Jahren  Pelz  er  (AichiT  für  Gynäkologie 
Bd.  XLII,  Hft.  2)  vorgeschlagen,  die  künstliche  Frühgeburt  durch 
Injektionen  von  100  g  steiilisirten  Glycerin  zwischen  Eihäute  und 
Uterus  hervorzurufen.  In  3  Fällen,  in  denen  er  dies  Verfahren  an- 
wandte, traten  die  Wehen  schon  nach  V2 — IV2  Stunden  ein.  Der 
Geburtsverlauf  war  günstig. 

Das  Felzer'sche  Verfiähren  wurde  mit  gutem  Erfolge  nachge- 
ahmt von  Clifton  (Med.  record  1892  November,  ref.  Centralblatt 
tüi  Gynäkologie  1893  p.  671)  und  von  Jemett  (ref.  Centralblatt  für 
Gynäkologie  1893  p.  1003). 

In  2  Fällen  wurde  dasselbe  auch  in  der  Münchener  Klinik  an- 
gewandt; beide  Mal  führte  es  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Frühgeburt 
herbei;  jedoch  war  bei  der  1.  Fat.  (Münchener  med.  Wochenschrift 
1894  No.  4)  der  Injektion  Schüttelfrost,  Fieber  und  heftiges  Erbrechen 
gefolgt.  Der  Urin  wurde  dunkelbraunroth.  In  demselben  fand  sich 
Hämoglobin,  Methämoglobin  und  Hämatoporphyrin. 

Bei  der  2.  Fat.  war  ein  großer  Theil  des  Glycerins  bald  nach 
der  Injektion  zurückgeflossen;  es  traten  keine  wesentlichen  unan- 
genehmen Erscheinungen  auf;  die  Frühgeburt  kam  bald  in  Gang. 

Bei  2  Schwangeren  wandte  auch  Pfannenstiel  die  Glycerin- 
injektionen  an  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1894  No.  4):  der  eine 
Fall  ist  nicht  beweiskräftig,  da  die  Fat.  bei  Vornahme  der  Injektion 
in  Folge  einer  schweren  Nephritis  bereits  dem  Tode  nahe  war. 

Bei  der  2.  Schwangeren  trat  nach  der  Glycerininjektion  nur 
eine  vorübergehende  Wehenthätigkeit  auf.  Die  Fat.  bekam  kurz 
nach  der  Einspritzung  Fieber  und  Bluthamen.  In  dem  blutigen 
Urin  wurden  spärliche  Cylinder  nachgewiesen,  außerdem  Methämo- 
globin und  Hämoglobin.  Erst  nach  2  Tagen  war  der  XJrin  wieder 
ganz  normal. 

Vor  der  Injektion  waren  Temperatur  und  Harn  normal  gewesen. 

Da  nun  längst  bekannt  ist,  dass  nach  subkutaner  Anwendung 
von  Glycerin  in  größeren  Dosen  Hämoglobinurie,  Glomerulonephritis, 
interstitieUe  Nephritis  und  Hepatitis  auftreten  kann,  so  räth  Pfan- 
nenstiel dringend  ab,  in  Zukunft  die  Pelzer'sche  Methode  anzu- 
wenden. 
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Auch  ich  glaube,   dass  dieses  Yerfahren  nicht  viele  Anhänger 
finden  wird.     Ich  bezweifle  nicht,   dass   es  in  den  meisten  Fällen 
gute  Wehen  erregen  wird.     Es  ist  ja  eigentlich  nur  eine  Modifika- 
tion   der    Gohen'schen    Methode.      Das    Cohen'sche   Theerwasser 
ist  durch  Glycerin  ersetzt.    Das  Verfahren  von  Cohen  wurde  nun 
immer  als  sehr  wirksam  anerkannt.     Die  durch  die  Einspritzung  in 
weitem  Umfange  bewirkte  Ablösung  der  Eihäute  fährte  gewöhnlich 
bald  zu  erfolgreicher  Wehenthätigkeit.    Der  Grund,  wesshalb  trotz- 
dem  die  Cohen 'sehe  Methode   in   der  letzten  Zeit  selten  mehr  an- 
gewandt wurde,   war  ihre   Gefährlichkeit.     Häufig   traten  Schüttel- 
fröste und  Fieber  nach  der  Injektion  auf,  auch  wenn  zu  derselben 
nur  warmes  Wasser  verwendet  wurde;  in  einer  nicht  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  trat  in  Folge  von  Lufteintritt  in  die  Venen  oder  in  Folge 
von  Pyämie  der  Tod  ein. 

Freilich  wurden  die  Versuche  mit  dem  C  oh  en'schen  Verfahren 
meist  vor  mehreren  Decennien  gemacht,  zu  einer  Zeit,  wo  man  von 
Antisepsis  noch  nichts  wusste  und  wo  auch  keine  Vorsichtsmaßregeln 
1>ezüglich  der  Luftinjektionen  getroffen  wurden. 

Ich  selbst  habe  einmal  die  Cohen 'sehe  Methode  angewandt  bei 
einer  Fat.,  bei  der  eine  Reihe  anderer  Mittel  nicht  zum  Ziele  ge- 
fuhrt hatte«  Es  wurde  unter  Vermeidung  des  Lufteintrittes  und 
unter  antiseptischen  Kautelen  eine  schwache  Karbollösung  injicirt. 
Der  unmittelbare  Erfolg  der  Einspritzung  war  ein  sehr  unangenehmer: 
die  Fat.  bekam  Schüttelfirost,  Fieber,  Dyspnoe. 

Bald  traten  Wehen  ein,  die  die  Geburt  in  nicht  langer  Zeit  be- 
werkstelligten.    Die  Fat.  ist  genesen. 

Derartige  unangenehme  Folgen,  Schüttelfröste,  Fieber,  Dyspnoe, 
CoUapszustände  etc.  werden  sich  wohl  bei  den  intra-uterinen  Injek- 
tionen, sei  es  nach  Cohen,  sei  es  nach  Pelz  er,  niemals  ganz  ver- 
meiden lassen,  auch  nicht  wenn  mit  allen  antiseptischen  Kautelen 
und  mit  Vermeidung  jeglicher  Luftinjektion  gearbeitet  wird.  Ich 
schließ e  dies  daraus,  weil  man  ähnliche  Zufölle  manchmal  auch  in 
der  gynäkologischen  Praxis  erlebt  bei  kunstgerechter  Ausspülung 
des  nicht  puerperalen  Uterus  mittels  Schultz e'schen  oder  Fritsch- 
Bozeman'schen  Katheters,  auch  in  Fällen,  wo  ein  Eindringen  der 
Flüssigkeit  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  nicht  anzunehmen 
ist.  Ob  diese  Erscheinungen  durch  akute  Metritis  in  Folge  über- 
mäßiger Ausdehnung  der  Uterusmuskulatur  zu  erklären  sind,  ob 
•ee  sich  um  reflektorische  Zustände  handelt ,  das  wissen  wir  nicht. 
Wahrscheinlicher  ist  die  letztere  Annahme. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  diesen  Folgen  der  intra-uterinen 
Injektionen  findet  man  in  den  fieberhaften  Zuständen,  die  in  seltenen 
Fällen  nach  Einspritzungen  in  die  Harnblase  beobachtet  werden^ 
vielleicht  auch  in  dem  Schüttelfröste  und  den  Fieberanfallen,  die  bei 
manchen  Leuten  nach  der  Einfuhrung  eines  Katheters  in  die  Urethra 
auftreten. 
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Werden  also  unangenehme  Folgezxistände  bei  häufiger  auege- 
fuhiten  Injektionen  von  indifferenten  Mitteki  in  den  schwangeren 
Uterus  nicht  immer  ausbleiben,  so  wird  sich  die  Einspritzung  von 
Glycerin  sicher  nicht  empfehlen  lassen,  da  die  Gefahren  der  Be- 
sorption  des  Glycerins  durch  die  physiologischen  Versuche  von 
AfanassieWy  Schwahn  u.  A.  längst  erwiesen  sind.  Eine  Bestä- 
tigung dieser  an  Thieren  angestellten  Experimente  bringen  uns  nun 
die  Berichte  von  Pfannenstiel  aus  der  Breslauer  und  von  Müller 
aus  der  Münchener  Klinik. 

Wenn  ich  also  asunächst  nicht  geneigt  wäre,  der  Injektion  das 
Wort  ssu  reden,  so  halte  ich  doch  die  Idee,  Glycerin  zur  Erregung 
Ton  Wehen  zu  yerwenden,  für  werth,  in  weiteren  Fällen  versucht 
zu  werden. 

Ich  glaube  zwar  nicht  wie  Pelzer,  dass  es  gelingt,  vermittels 
des  Glycerins  der  Fruchtblase  den  größten  Theil  ihrer  Flüssigkeit 
zu  entziehen.  Pelzer  rieht  diesen  Schluss  aus  folgendem  Experi- 
mente :  er  legte  ein  durch  Abort  gewonnenes  vollständiges  Ei  in  Gly- 
cerin. Nach  einiger  Zeit  war  aus  dem  Fruchtsack  der  größte  Theil 
des  Fruchtwassers  in  das  Glycerin  diffundirt. 

Derartige  Versuche  sind  meines  Erachtens  nicht  beweisend:  der 
Widerstand,  den  das  zwischen  Uterus  und  Eihäuten  befindliche  Gly- 
cerinreservoir  von  Seite  seiner  Wände  erleidet,  ist  ein  so  großer,  dass 
sicher  das  Glycerin  abfließt,  ehe  es  erhebliche  Mengen  Fruchtwasser 
der  Blase  entzogen  hat.  Dieser  Abfluss  ließe  sich  auch  durch  keinen 
eingelegten  Tampon  verhindern. 

Übrigens  würde  ich  eine  allzustarke  Verminderung  der  Frucht- 
wassermenge bei  nicht  vorbereiteter  Cervix  auch  nicht  für  ein  sehr 
erstrebenswerthes  Ereignis  halten.  Wäre  dies  der  Fall,  so  könnte 
man  dies  ja  durch  Anlegung  einer  feinen  Öffnung  in  der  Frucht- 
blase erreichen. 

Der  Grund  der  Wirksamkeit  des  Glycerins  ist  wohl  in  der 
chemischen  Reizung  der  Uterusinnenfläche  zu  suchen.  Im  Rectum 
bewirkt  nachgewiesenermaßen  das  Glycerin,  in  kleinen  Mengen  ein- 
gespritzt, Hyperämie  und  Ödem  der  Schleimhaut,  Exsudation  in  die 
Rectalhöhle,  also  einen  ganz  akuten,  rasch  vorübergehenden  Mast- 
darmkatarrh und  als  Folge  desselben  vermehrte  Peristaltik  des  Rec- 
tum und  der  unteren  Partien  des  Colon  descendens,  auch  wenn 
letzteres  gar  nicht  vom  Glycerin  berührt  wurde. 

In  ähnlicher  Weise  entstehen  wohl  auch  durch  das  Glycerin 
Kontraktionen  des  Uterus. 

Die  einfachste  und  unschädlichste  Art,  das  Glycerin  mit  der 
Uterusinnenfläche  in  Berührung  zu  bringen,  ist  wohl  die  Applikation 
in  Stäbchenform. 

Ich  habe  solche  Stäbchen  durch  Herrn  Dr.  König,  Besitzer  der 
Ludwigsapotheke  hier,  anfertigen  lassen.  Herr  Dr.  König  besorgt 
die  Herstellung  selbst  mit  Beachtung  aller  antiseptischen  Kautelen. 
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Die  Stäbchen  bestehen  aus  einem  oben  abgerundeten,  dünnen 
Fischbeinstab,  dei  mit  einer  ganz  dünnen  Schicht  0,1)1^ igen  Subli- 
matkollodiums überzogen  ist.  XJber  demselben  befindet  sich  eine 
Mischung  von  je  5  g  Glycerin  und  Oelatine,  der,  um  spätere  Pilz- 
entwicklung zu  verhüten,  0,2  Trikresol  beigemischt  ist.  Die  Stäb- 
chen sind  in  Wachspapier  verpackt,  das  innen  mit  3^iger  Trikresol- 
yaseline  bestrichen  ist.  Außer  diesen  Stäbchen  hat  Herr  Dr.  König 
noch  eine  2.  Sorte  angefertigt,  die  einen  15  cm  langen  Fischbeinstab 
als  Kern  enthalten  und  die  mit  einer  Mischung  von  je  7,5  g  Glycerin 
und  Gelatine  bestrichen  sind. 

Ich  hatte  bis  jetzt  nur  einmal  Gelegenheit,  die  Wirksamkeit  der 
Stö,bchen  zu  versuchen. 

Frau  H.,  Kaufmannsgattin,  hat  4mal  geboren.  Menses  alle  4  Woehen,  8  bis 
10  Tage  dauernd,  mit  sehr  starkem  Blutverlust  verbunden. 

Da  ihr  Mann  meist  auf  der  Reise  ist,  so  weiß  sie  den  Tag  der  Konception 
genau  aniugeben.  Dieselbe  fand  am  1.  Oktober  1893  statt.  Am  2.  Oktober  hatte 
OB  einen  heftigen  8ehrecken:  es  starb  eines  ihrer  Kinder  nach  kurser  Krankheit. 
Es  trat  sofort  eine  Genitalblutung  ein,  die  sich  alle  paar  Tage  wiederholte.  In 
den  letzten  6  Wochen  wiederholten  sieh  die  Blutungen  täglich,  wurden  immer 
stärker.  Alle  äntlicherseits  angewandten  Mittel  blieben  erfolglos.  Die  Fat.  kam 
in  ihrem  ELräfteiustand  sehr  herunter.  Sie  wandte  sich  Anfangs  Februar  an  einen 
hiesigen  Gynfikologen,  der  einen  kOnstlichen  Abortus  vorsehlug. 

Am  14.  Februar  wurde  ich  von  dem  Hausarste,  Herrn  Dr.  L.  Fischer,  mr 
Konsultation  lugcBogen.  Ich  fand  den  Uterus  in  der  Höhe  des  Nabels;  Cervix 
geschlossen;  äußerer  Muttermund  bildet  eine  für  einen  Finger  durchgängige  Quer- 
spalte. 

Ich  tamponirte  die  Vagina  mit  Jodoformgaie. 

Die  Tamponade  wurde  in  den  nächsten  12  Tagen  konsequent  fortgesetit. 
Niehtsdestoweniger  blutete  die  Fat.  von  Zeit  su  Zeit  g^ans  beträchtlich.  Der 
innere  Muttermund  erweiterte  sich  nicht  im  geringsten. 

Am  26.  Februar  gab  Fat.  an,  dass  sie  einen  Schüttelfrost  gehabt  habe.  Un- 
gefngt  ersShlte  sie  ferner,  sie  habe  jetit  beim  Herumlegen  im  Bette  das  Gefühl, 
als  ob  ein  fremder  Körper  im  Leibe  herumfiele. 

Es  ließen  sich  weder  kindliche  Herztöne,  noch  Kindsbewegpingen  konstatireh. 

Die  Angaben  der  Kranken  und  das  Fehlen  der  Hentöne  ließen  ein  Absterben 
der  Frucht  vermuthen.  Jedenfalls  war  bei  der  Fortdauer  der  heftigen  Blutungen 
die  Aussicht  auf  die  Erhaltung  eines  lebenden  Kindes  sehr  gering,  auch  wenn 
diese  Yermuthung  unrichtig  gewesen  wäre.  Ich  hielt  es  nicht  für  richtig,  die  schon 
sehr  anämisch  gewordene  Kruike  weiter  bluten  zu  lassen.  Eine  länger  andauernde 
Applikation  der  Tamponade  drohte  durch  die  Reisung  der  Vaginalschleimhaut  un- 
ausführbar lu  werden.  Ich  beschloss  desshalb,  die  lange  geplagte  Fat.  durch  Ein- 
leitung des  künstlichen  Abortus  von  den  gefährlichen  Blutungen  su  befreien. 

Ich  verordnete  zunächst  flüssige  Applikation  von  i«chottischen«  Vaginalduschen, 
d.  h.  von  Duschen  mit  abwechselnd  40 '^  und  6®  warmen  Wasser,  um  durch  den 
Kontrast  des  thermischen  Reizes  noch  energischer  zu  wirken.  Der  Effekt  war 
gleich  NulL  Um  die  Blutung  nur  einigermaßen  zu  mäßigen,  musste  wieder  zur 
Tamponade  gegriffen  werden. 

Am  27.  Februar  Morgens  11 1/2  Uhr  legte  ich  nun  das  Glycerinbougie  ein.  Die 
Vaginalportion  hakte  ich  hierzu  vorher  mit  einer  Kugelzange  an  und  zog  sie  etwas 
nach  abwärts. 

Um  V/i  Uhr  stellten  sich  Wehen  ein,  die  etwa  alle  5  Minuten  wiederkehrten. 
Um  8  Uhr  Abends  entfernte  ich  das  Fischbeinstäbchen:  Gelatine  und  Glycerin 
waren  abgeschmolzen.    Der  innere  Muttermund  war  für  einen  Finger  durchgängig. 
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Die  Weben  dauerten  gleiohm&ßig  fort  bii  sum  n&cbsten  Morgen  um  10  Ubr»  wo 
sie  in  Folge  eines  Schreckens  wieder  sistirten.  Als  ich  die  Fat  um  11  Uhr  sah, 
war  sie  ohne  alle  Wehen.  Ich  legte  ein  2.  Stäbchen  ein.  Schon  um  12  Uhr  be- 
gannen wieder  kräftige  Wehen,  die  nun  nicht  mehr  aufhörten  und  nach  11  Stunden 
das  SLind  Eur  Welt  beförderten.  Die  Haut  desselben  war  bläulich  Terf&rbt;  es 
war  offenbar  schon  mehrere  Tage  abgestorben.  —  Die  Flaoenta  kam  eine  halbe 
Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes. 

Der  Urin  bot  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Geburt  und  auch  nach  der- 
selben nichts  Abnormes.  Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Fat.  war  in  keiner 
Weise  gestört.    Das  Fuerperium  verlief  normaL 

Ich  verhehle  mir  nicht,  dass  mit  dem  prompten  Erfolge  des 
Mittels  in  einem  eimdgen  Falle  nicht  viel  bewiesen  ist.  Wenn  ich 
das  Verfahren  trotzdem  publicire,  so  geschieht  es  desshalb,  weil  über 
den  Werth  einer  derartigen  Methode  nur  dann  definitiv  geurtheilt 
werden  kann,  wenn  sie  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  versucht 
wurde  —  und  dazu  bietet  die  private  Praxis  eines  einzelnen  Geburts- 
helfers doch  erst  in  sehr  langer  Zeit  Gelegenheit«  —  Es  wäre  also 
wünschenswerth,  dass  das  Mittel  in  größeren  Gebäranstalten  versucht 
wird.  Herr  Geheimrath  v.  Winckel  hat  auch  bereits  die  Liebens- 
würdigkeit gehabt,  Versuche  mit  diesem  Mittel  in  geeigneten  Fällen 
in  Aussicht  zu  stellen. 

Ein  zweiter  Grund^  mit  der  Publikation  der  Methode  schon  jetzt 
hervorzutreten,  liegt  in  dem  Umstände,  dass  in  Folge  der  zienüich 
zahlreichen  neueren  Publikationen  über  die  Pelzer 'sehe  Methode 
das  Interesse  für  das  Glycerin  als  wehenerregendes  Mittel  momentan 
ein  ziemlich  großes  ist. 

Natürlich  wird  man  mir  den  Einwand  machen  können,  daas  bei 
den  Glycerinstäbchen  die  Wirkung  des  Stäbchens  als  mechanischer 
Keiz  für  den  Uterus  in  erster  Linie  in  Betracht  käme,  das  Gktnze 
also  nur  eine  veränderte  Auflage  der  Krause 'sehen  Methode  dar- 
stelle. 

Ich  glaube  jedoch,  es  ist  nicht  bloß  eine  veränderte,  sondern 
auch  eine  verbesserte  Auflage  der  Bougiebehandlung.  Zu  dem  me- 
chanischen addirt  sich  noch  der  chemische  Beiz. 

Die  Bougiebehandlung  allein  führte  bei  einzelnen  Uteris  mit 
recht  geringer  Beizbarkeit  erst  nach  langer  Zeit,  manchmal  auch 
gar  nicht  zum  Ziele.  Das  Glycerinbougie  wird  wohl  meist  in  einem 
kürzeren  Zeiträume  den  gewünschten  Effekt  herbeiführen  —  und  je 
kürzer  die  Dauer  der  Frühgeburt,  um  so  günstiger  ceteris  paribus 
die  Prognose  für  Mutter  und  Kind. 

Dabei  halte  ich  die  in  der  angegebenen  Weise  angefertigten 
Glycerinstäbchen  für  absolut  harmlos:  eine  so  geringe  Menge  Gly- 
cerin, von  dem  der  Uterus  ja  doch  nur  einen  Bruchtheil  resorbirt, 
wird  eben  so  wenig  Schaden  bringen,  als  die  rectale  Applikation  der 
Oidtmann'schen  Spritze  Nachtheile  für  das  Allgemeinbefinden  ver- 
ursacht. 

Würde  einmal  ein  Stäbchen  nicht  die  gewünschte  Wirkung  er- 
zielen, so  könnte  man  wohl  auch  unbesorgt  zwei  einschieben. 
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Pelz  er  hat  voTgeschlagen ,  die  Glycerineinspritzung  auch  bei 
Wehenschwäche  anzuwenden. 

Ich  möchte  diese  Empfehlung  auf  meine  Glycerinstäbchen  aus- 
dehnen. Der  praktische  Arzt  wird  auch  in  jedem  Privathause  leicht 
in  der  Lage  sein,  die  einfache  Procedur  der  Einführung  solcher 
Stäbchen  in  den  Uterus  ausführen  zu  können. 

(Die  neuesten  Publikationen  von  Pelz  er  und  Pfannenstiel 
konnten  nicht  mehr  Berücksichtigung  finden,  da  mein  Aufsatz  schon 
vorher  an  die  Redaktion  abgesandt  war.) 


ni.  Zur  Luftembolie  bei  Flacenta  praevia. 

Von 

Dr.  Freudenberg  in  Dresden. 

Im  Verlaufe  von  6  Jahren  wird  soeben  von  der  Berliner  Klinik 
der  dritte  Fall  ^  von  plötzlichem  Tod  durch  Lufteintritt  in  die  Venen 
bei  Placenta  praevia  bekannt,  mithin  scheint  dieses  Vorkommnis 
kein  ganz  seltenes  zu  sein.  In  dem  vorliegenden  sowohl  wie  in  den 
früher  veröffentlichten  Fällen^  ist  durch  die  Obduktion  der  strikte 
Beweis  erbracht,  dass  es  sich  in  ihnen  thatsächlich  um  die  genannte 
Todesursache  und  nicht  etwa  um  Chloroformtod  oder  etwas  Anderes 
handelte. 

Mit  Recht  erwähnt  Henck,  indem  er  die  Bedingungen  studirt, 
unter  welchen  in  seinem  Falle  die  Aspiration  der  Luft  in  den  Stamm 
der  Vena  spermatica  zu  Stande  kam,  neben  der  Nothwendigkeit, 
ausgedehnte  Abtheilungen  des  Mutterkuchengewebes  von  ihrer  Unter- 
lage abzulösen,  das  Vorhandensein  einer  abnorm  großen  Menge  von 
Fruchtwasser.  Auch  in  dem  früher  veröffentlichten  Krame  raschen 
Fall  war  das  Fruchtwasser  anscheinend  vermehrt.  Mehr  Werth  aber 
noch  als  auf  die  angesammelte  Flüssigkeitsmenge  muss,  so  scheint 
es  mir,  auf  das  plötzliche  Abfließen  derselben  gelegt  werden,  und 
hier  dürfte  der  Hebel  angelegt  werden,  um  den  Eintritt  jenes  ver- 
hängnisvollen Vorkommnisses  möglicherweise  überhaupt  zu  verhüten. 

Sehr  wohl  erinnere  ich  mich  des  Rathes  meines  verehrten  früheren 
Lehrers,  des  Geh.  Raths  Dr.  Birnbaum,  bei  der  Wendung  wegen 
Placenta  praevia  nach  der  Blasensprengung  und  dem  Ergreifen  des 
Fußes  die  Hand  zunächst  noch  ruhig  im  Genitale  der  Frau  zu  be- 
lassen und  unter  möglichster  Tamponade  mit  Hand  iind  Arm  das 
Fruchtwasser  zu  langsamem  Austritt  zu  bringen.  Verbietet  doch  schon 
die  allgemeine  Regel  die  Blasensprengung  während  der  Wehe.  Und 
wenn  es  nun  zwar  Fälle  giebt,  in  denen  trotz  aller  Vorsicht  dem 
Blasensprung  ein  gewaltsames  Hervorspritzen  des  Fruchtwassers  am 


1  Henck,  Zeitschr.  für  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXVIII.  Hft.  1.  1894. 

2  Zeitschr.  für  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XIV.  Hft.  2  und  Centralblatt  für 
Gynäkologie  1892.  p.  169. 
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Arm  entlang  folgt,  so  ist  docl^  zu  bemerken,  dass  dies  einmal  keitie»- 
wegs  stets  der  Fall  ist  und  dass  andererseits  Hand  und  Arm  doch 
immer  einigermaßen  wenigstens  als  Tampon  dienen.  In  dem 
Henck 'sehen  Falle  heißt  es  ausdrücklich:  Sobald  dann  der  FuB 
zur  Vulva  herausgezogen  war,  bekam  die  Kreißende  eine  kräftige 
Wehe  und  presste  mit,  wobei  ein  dicker  Strahl  blutig  gefärbten 
Fruchtwassers  zur  Vulva  hervorschoss.  Diese  Art  und  Weise  des 
Austrittes  des  Fruchtwassers  nach  Möglichkeit  zu  verhüten,  eischeint 
mir  wichtig.  Die  Ausführung  der  Wendung  und  das  Herableiten 
des  Fußes  wird  keinesfalls  dadurch  erschwert,  dass  wir  diese  Mani- 
pulationen langsam  ausführen  und  unter  stetem  Bemühen,  das  Fiucht- 
wasser  möglichst  gleichmäßig  ausströmen  zu  lassen;  das  kann  ich 
aus  Erfahrung  versichern.  Auf  diese  Weise  zieht  sich  die  Gebär- 
mutter unter  stetiger  Anpassung  an  den  mehr  und  mehr  sich  ver- 
ringernden Inhalt  zusammen  und  der  Fundus  tritt  allmählich  tiefer, 
während  die  äußere  Hand  in  der  Wehenpause  ein  Erschlaffen  der 
üterusmuskulatur  und  ein  Höhersteigen  des  Grundes  möglichst  zu 
verhindern  sucht.  Je  mehr  Fruchtwasser  vorhanden  ist,  desto  an- 
gestrengter muss  unsere  Bemühung  in  dem  angedeuteten  Sinne  sein, 
um  der  möglichen  Gefahr  zu  begegnen.  Auch  nach  der  völligen 
Hervorleitung  des  Fußes  muss  der  Operateur  oder  seine  Assistenz 
durch  energisches  Umfassen  den  Uterus  kontrolliren  und  eine  Er- 
schlaffung desselben,  während  der  allein  ja  die  Gelegenheit  zur  Luft- 
aspiration  in  die  bloßgelegten  Venenlumina  vorhanden  ist,  zu  ver- 
hüten suchen. 

In  der  geschilderten  rein  mechanischen  »Weise  dürfte  sich  am 
ersten  dieser  auch  nur  aus  mechanischen  Gründen  drohenden  Gefahr 
b^egnen  lassen. 


IV.  Zur  Kasuistik  des  plötzlichen  Todes  im  Wochenbett 
durch  Embolie  der  Lungenschlagader. 

Von 
B.  Feinberg  in  Kowno  (Russland). 

In  Anbetracht  der  geringen  Zahl  der  TodesfäUe  im  Wochenbett 
an  Embolie  der  Lungenschlagader  möchte  ich  dieselbe  um  zwei 
detaillirte  FaUe,  die  ich  seiner  Zeit  als  ordinirender  Arzt  der  Gebär- 
anstalt des  kaiserlichen  Erziehungshauses  zu  Petersbu^  ^  beobachtete, 
bereichern.  Sehe  mich  dazu  um  so  mehr  veranlasst,  als  die  zwei  zu 
beschreibenden  Fälle  zu  denjenigen  gehören,  bei  welchen  weder  der 
Verlauf  der  Schwangerschaft,  noch  der  der  Geburt  und  der  ersten 
Wochenbetttage  irgend  welche  pathognomonische  Zeichen  dar- 
boten.   In  den  von  Sperling  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 

^  Sage  an  dieser  Stelle  Herrn  Qeheimrath  Krassowsky  meinen  besten  Dank 
fOr  das  Material,  das  er  mir  seiner  Zeit  zur  Verfügung  stellte. 
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kologie  Bd.  XXVII  Hft.  2  p.  439)  aus  der  Litteratur  gesammelten 
Fällen  waren  gröBtentheils ,  in  einer  der  erwähnten  Perioden,  Ab- 
weichungen von  der  Norm.  In  14  von  35  Fällen  war  Phlegmasia 
alba  dolens  vorhanden,  eben  so  oft  ist  Blutung,  sei  es  als  Folge  vor- 
zeitiger Lösung  der  normal  inserirten  Placenta,  sei  es  wegen  Placenta 
praevia  oder  ex  atonia  uteri  angeführt.  Nur  in  7  Fällen  war  ukein 
einziges  Symptom,  das  die  drohende  Embolie  hätte  erkennen  lassen  c 

Fall  I.  Am  24.  Juni  1884  um  12  Uhr  40  Minuten  wurde  dem  Gebärhause  die 
Kreißende  Marie  Glaskowa,  Illpara,  28  Jahre  alt,  lugeführt.  Letzte  (Geburt  vor 
4  Jahren.  Eiste  Regel  im  16.  Jahre,  alle  4  Wochen,  Dauer  3  Tage.  Die  Zeit  der 
letzten  Regel  weiß  Fat.  nicht  ansnigeben;  erste  Fruchtbewegung  im  Februar.  Sub 
graviditate  gesund,  sub  partu  Temperatur  36,5,  Puls  68.  Beckenmaße:  31,  28,  26^ 
19  cm.  Die  Untersuchung  ergab:  lebende  Frucht  in  I.  Schädellage.  Um  3  Uhr 
Nachts  erfolgte  die  Geburt  eines  lebenden,  3760  g  schweren  und  47  cm  langen 
Mädchens.  Vom  Beginn  der  Wehen  bis  zur  Ausstoßung  der  Nachgeburt  (Cred6) 
verflossen  8  Stunden  25  Minuten.  Blutung  war  nicht  vorhanden.  Das  Wochenbett 
verlief  normal,  nur  am  1.  Tage  stieg  die  Temperatur  bis  38®.  Die  Untersuchung 
am  8.  Tage  post  partum,  d.  h.  am  Entlassungstage,  ergab:  Abdomen  nicht  auf- 
getrieben. Corpus  uteri  gut  kontrahirt,  Fundus  steht  3  Finger  breit  über  der  Sym- 
physe- Collum  uteri  nicht  vollständig  zurückgebildet,  weniger  gut  kontrahirt  Das 
ganze  Organ  in  leichter  Anteflexion;  Orif.  extern,  uteri  lässt  den  Finger  passiren* 
Scheidengewölbe  frei ;  Lochien  wenig  blutig  gefärbt,  geruchlos.  Am  1.  August  un- 
mittelbar nach  Mittag  klagt  Fat.  über  Übelkeit  und  Schwindel.  Nach  einiger  Zeit 
kleidet  sie  sich  aber  an  und  verlässt  die  Anstalt  in  Begleitung  einer  Hebammen- 
Bchülerin.  Auf  dem  Hof  angelangt,  wieder  über  Schwindel  Idagend,  bricht  Fat. 
plötzlich  zusammen.  Gesicht  blass  und  von  Schweiß  bedeckt.  Lippen  cyanotisch; 
dem  Munde  entfließt  schleimige  Flüssigkeit.  Trismus.  Pupille  erweitert,  nach 
oben  gerichtet.  Puls  fehlt.  Athmung  nicht  wahrnehmbar.  —  Ins  Bett  gebracht, 
nach  Ätherinjektion,  erwachten  Puls  und  Athembewegung,  letztere  aber  krampf- 
hafter Natur.  Cyanose  weniger  ausgesprochen,  Trismus  geschwunden.  Kitzeln 
und  Kneifen  der  Extremitäten  bleiben  jedoch  reaktionslos.  Nach  25  Minuten 
traten  die  früheren  Erscheinungen  wieder  auf  und  Fat.  starb. 

Autopsie  25  Stunden  post  mortem  (Sektionsprotokoll  in  extenso).  Herz  im 
Breiten durchmesser  stark  vergrößert.  Muskulatur  weich.  Auf  dem  rechten  Ven- 
trikel reiches  Fettpolster,  tief  ins  Gewebe  eindringend,  so  dass  letzteres  stellen- 
weise sehr  dünn  ist  Lumen  des  rechten  Ventrikels  erweitert;  Trabekeln  und 
Papillarmuskeln  weich,  von  hellbrauner  Färbung,  verfettet.  Linker  Ventrikel 
gleichfalls  erweitert.  Beide  Vorhöfe  und  Herzohr  unverändert,  enthalten  kleine 
Gerinnsel.    Arteria  coronaria  cordis  leer. 

Hechte  Arteria  pulmonalis,  vom  Stamm  bis  zum  Eintritt  in  die 
Lunge,  ist  von  einem  starken,  völlig  obturirenden  Gerinnsel  aus- 
gefüllt, dessen  Centrum  aus  alten,  brüchigen,  entfärbten  und  stellenweise  er^ 
weichten  Theilen  besteht,  die  Peripherie  dagegen  aus  frischen,  festen  Blutgerinn- 
seln. Am  Pulmonalende  des  Thrombus  sind  kleine  Erhabenheiten  zu  bemerken, 
die  dem  Anfang  der  ins  Lungenparenchym  gehenden  Zweige  entsprechen.  Die 
Intima  der  Arterie  ist  unverändert  Rechte  Lunge  mit  der  Pleura  innig  ver- 
wachsen. Lunge  lufthaltig,  akut  ödematös  und  anämisch.  In  den  Verzweigungen 
der  Lungenarterie  im  Lungenparenchym  sind  kleine  Partikel  entfärbter  Thromben 
zu  finden.  Linke  Lunge  ebenfalls  mit  dem  Thorax  verwachsen,  für  die  Luft 
durchgängig,  hyperämisch,  stellenweise  ödematös. 

Uterus  noch  groß,  ungenügend  zurückgebildet,  leicht  nach  vorn  flektirt. 
Parenchym  weich.  Die  Venen  der  rechten  Uterushälfte  und  des  rechten  Lig.  lat. 
enthalten  flüssiges  Blut  und  sind  erweitert.  In  der  Nähe  der  rechten  Uterus- 
seite  und  des  rechten  Hylus  ovarii  sind  2  Zweige  der  Vena  uterina 

20« 
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etwa  2  cn  lang  tfarombosift.  Die  Tkromben  aind  an  4er  Periphere  hart  uad 
brüchig,  im  CeHtrum  erweicht;  die  Intima  ist  hier  verdickt  Rechtes  lig.  latum, 
Tuba  Fallopii  und  Ovarium  sind  größer  als  links.  Die  Mucosa  uteri  ist  stark  hyper- 
Amisch  und  erweicht.  Dacentarstelle  links  oben,  leicht  höckerig.  Gefäße  größten- 
theils  gut  geschlossen,  stellenweise  finden  sieh  H&matome.  Utemshals  ungenü- 
gend involvirt,  an  den  Lippen  Zeichen  eines  «hronitoken  Schleimkatarrbs. 

Fall  n.  Am  2S.  Deoember  1884  um  2  Uhr  Nachmittags  trat  in  die  G^>ar- 
anstalt  die  Kreißende  Palagcja  Stekliannikowa,  43  Jahre  ait.  Sie  gebirt  snm 
11.  MaL  Letzte  Geburt  vor  3  Jahren.  Erste  Regel  zu  14  Jahren,  alle  4  Wochen, 
je  7  Tage.  Sub  graviditate  gesund.  Die  Zeit  der  letzten  Regel  und  ersten  Frucht- 
bewegung  weiß  Fat.  nicht  anzugeben.  Frühere  Geburten  normal,  Beckenbefund 
ebenfalls.  Frucht  in  L  Sch&dellage,  Herztöne  nicht  auskultirbar.  Die  Fat.  trat 
in  die  Anstalt  mit  unbedeutender  Blutung,  die  nach  Scheidenausspülu^  sofort 
sistirte.  Temperatur  38,7,  Puls  108«  Beide  sanken  zur  Norm  nach  Klystier  (Fat 
hatte  3  Tage  keinen  Stuhl).  Um  4  Uhr  25  Minuten  Geburt  einer  maeerirten  Frudit 
—  M&dchen  —  Ton  1180  g  Schwere  und  40  cm  Lfinge.  Geburtsdauer  64  Stunden 
25  Minuten.  Blutung  nicht  vorhanden.  Das  Wochenbett  normal  mit  Ausnahme 
einiger  Dannbeschwerden  und  Temperatursteigerung  am  Abend  des  3.  Tages  (38,7). 
Am  6.  Tage  wurde  auf  dringendes  Verlangen  die  Fat.  aus  der  Anstalt  entlassen. 
Die  Untersuchung  an  diesem  Tage  ergab:  Abdomen  weich,  weder  aufgetrieben, 
noch  schmerzhaft.  Uterus  mittelmäßig  kontrahirt,  Fundus  steht  3Vs  Finger  Über 
der  Symphyse.  Collum  uteri  kurz,  Os  ext.  fOr  den  Finger  durchg&ngig.  Leichte 
Anteversion  des  ganzen  Organs.    Lochien  unblutig,  geruchlos. 

Um  21/2  Uhr,  im  Begriff  die  Anstalt  zu  verlassen,  fällt  die  Fat.  der  sie  be- 
gleitenden Wärterin  fast  leblos  in  die  Arme.  Unter  den  Erscheinungen  starker 
Dyspnoe,  kaum  fühlbaren  Fulses  und  rapider  Abkühlung  des  Körpers  ging  Fat. 
nach  etwa  10  bis  15  Minuten  zu  Grunde.  Die  angewandte  Therapie  —  Moschus- 
injektionen, Frottirungen  des  Körpers,  künstliche  Athmung  —  blieb  erfolglos. 

Autopsie  24  Stunden  post  mortem  (Protokoll  in  extenso).  Uterus  unge- 
nügend kontrahirt;  das  obere  Drittel  befindet  sich  nodi  außerhalb  des  kleinen 
Beckens.  Das  subseröse  und  interstitidle  Bindegewebe  der  subserösen  Utero«- 
muskulatur  (oberes  Drittel)  ist  mit  Blut  durchtränkt.  Corpus  uteri  groß,  mit 
weichen,  dünnen  Wänden.  Das  Muskelgewebe  ist  von  schmutzig  weißlicher  Farbe, 
stellenweise  sind  kleine  interstitielle  Myome  zu  finden.  Die  venösen  Sinus  der 
vorderen  und  hinteren  Wand  sind  von  derben,  brüchigen,  theil weise  entfärbten 
Diromben  ausgefüllt.  Die  ganze  innere  Uterusfläche  ist  stark  mit  Blut  imbibirt. 
Decidua  ganz,  erweicht,  von  glatter  Oberfläche.  Placentarstelle  an  der  vorderen 
Wand  und  im  Fundus;  sie  ist  mit  Blutcoagula  bedeckt.  Die  Thromben  aus  den 
Gefäßen  der  Flacentsrtftelle  setzen  sich  in  diejenige  der  Uteruswände  fort.  Collum 
uteri  bereits  ausgebildet,  ziemlich  fest.  Unter  der  Serosa  der  Tuben  und  in  den 
Lig.  lat.  ist  das  Bindegewebe  blutig  infiltrirt;  in  den  Fimbrien  sind  Lympho- 
thrombosen  zu  sehen.  Die  Ovarien  sind  anämisch,  hart  und  gerunzelt.  Corpus 
luteum  im  linken  Ovarinm.  Vena  oophorica  sinistra  ist  in  der  ganzen 
Läng«  von  einem  alten  harten,  brüchigen  Thrombus  ausgefüllt. 
Beide  Lungen  sind  mit  der  Thoraxwand  durch  alte  Stränge  verwachsen,  das  Far- 
enchym  ist  sehr  anämisch,  akut  ödematös;  in  den  oberen  Partien  sind  kleine 
pigmentirte  Inseln  einer  alten  fibrösen  Peribronchitis  zu  finden;  in  den  unteren 
Partien  einige  vernarbte  trockene  Kavernen.  Das  Herz  zeigt  Fettablagerung,  sonst 
normal.  Die  Wand  der  Lungenarterie  ist  weich  und  dünn.  Der  Stamm  der- 
selben und  der  ganze  rechte  Zweig  ist  von  einem  freisitzenden 
Thrombus  eingenommen.  Letzterer  besteht  an  der  Peripherie  aus  frischen, 
im  Centrum  aus  alten,  festen,  brüchigen  und  theilweise  in  Zerfall  begriffenen 
Blutgerinnseln.  Der  linke  Zweig  ist  zwar  von  Thromben  frei,  jedoch  bedeckt  der 
Thrombus  des  Stammes  den  Eingang  in  den  Knken  Pulmonalzweig. 

XJberblicken  wii  den  Verlauf  der  Schwangerschaft,  Greburt  und 
des  Wochenbettes  unserer  2  Fat.,  so  eind  im  1 .  Falle  besagte  Perioden 
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▼öUig  nonaal.  Im  ^.  Ffüle  war  «war  eimnaHge  unbed^vile&de  und 
bald  gestillte  Blutung  in  der  Eröfnungspeiiode  (gelinge  AhKteung 
der  normal  inserirten  Placenta?),  femei  aweimalige  kuridauernde 
TemperatuTSteigerung,  die  sicli^  auf  yorhandene  Daimbesch werden 
Burückfuhren  lieS,  jedoch  dürften  diese  geringfügigen  Erscheinungen 
das  Herannahen  eines  so  fatalen  Endes  kaum  aufkommen  lassen. 
Die  mangelhafte  Involution  der  inneien  Geschlechtstheile  in  besagtem 
Falle  lieB  sich  durch  die  lange  Geburtsdauer  (64  Stunden)  bei  einei 
Multipara,  die  11  mal  geboren,  erklären.  In  keinem  diese«  Fälle 
waren  weder  Venenerweiterungen,  noch  Schenkelvenenthromboae  yor** 
handen.  Im  Fall  I  waren  es  2  Zweige  der  Vena  uterina,  im  Fall  II 
die  Vena  oophorica,  welche  primär  ohturirt  waren. 

Obwohl  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  der  Embolus  der  Art. 
pulmonalis  im  Wochenbett  aus  dem  Plexus  pampuuformis ,  aus  den 
Uteiusbe<^en-  und  Schenkelyenen  stamme,  mag  ja  die  Veorlegung 
der  Bildungsstätte  des  primären  Thrombus  auf  die  Placeniiarstella, 
wie  es  Sperling  will,  für  eine  Reihe  ye«  Fallen  seine  Richtigkeit 
haben,  eben  so  mag  ja  die  Frankenhäuser'sche  Erklärung  des 
Zustandekommens  der  Embolie  dei  Lungenschlagader  «unter  der 
Geburt«  bei  Blutung,  in  Folge  yoneiliger  Lösung  des  Mutterkuchens, 
recht  sutieffend  sein,  nur  düjrfte  denn  doch  die  TeraUgemeinerung 
dieser  Theorie  auf  alle  Fälle  yon  Blutung  sub  et  pest  partum  mehr 
objektiye  Basis  besit^n,  als  solche  aus  den  Obduktionen  der  yon 
Sperling  referirten  Fälle  au  ersehen  ist.  Nur  im  Falle  XV  heiüt 
es:  »ein  alter  entfärbter  Thrombus,  der  von  der  Placentaj»telle  aus* 
gehtf  ete. ;  in  keinem  der  übrigen  Fälle  ist  dieses  Faktum  sub  ob- 
ductione  konstatirt. 

Die  Verallgemeinerung  der  Frankenhäuser'schen  Theorie, 
deren  Schwerpunkt  also  in  der  mangelhaften  Uterusinyolution  uAd 
nachträglich  auftretenden  Wehen  liegt,  führt  Sperling  aur  Annähmet^ 
dass  unter  anderen  eine  jede  Blutung  sub  et  post  partum  die  heran- 
nahende Gefahr  —  die  Embolie  der  Lungenschlagader  —  signalirire. 

Vor  Allem  treffen  wir  Blutungen,  besonders  ex  atonia  uteri,  so 
häufig,  Epabotie  in  einer  der  genannten  Perioden  glücUioherweise 
so  selten,  dass  letztere  einrig  auf  erstere  basixen  zu  lassen  denn  doch 
der  täglichen  Erfahrung  widersprechen  würde.  Was  nun  die  Blutung 
bei  yorzeitiger  Lösung  des  normal  inseiirten  Mutterkuchens  und  bei 
Placenta  praeyia  betrifit,  so  dürfte  der  Exitus  letalis  in  besagten 
Fällen,  wie  bdiaiint,  bedeutend  häufiger  durch  akute  Anämie  und 
Sepsis  yerschuldet  sein,  als  durch  Embolie  der  Lungenachlagader. 
Ziehen  wir  nim  noch  folgende  Umstände  in  Betracht:  1)  diEUS  dnrehr- 
aus  nicht  so  selten  Embolie  der  Lungenschlagader  bei  Wöchnerinnen 
statthaben,  bei  denßn  weder  Kutung  noch  irgend  andere  Abnormi* 
täten  yorausgingen  (20^  der  Fälle  yon  Sperling,  mein  Fall  XI 
und  noch  2  mir  bekannte  Fälle  aus  der  Friyatpraxia  zweier  KoUegen); 
2)  dass,  nach  Friedländer,  in  den  letzten  Wochen  einei  jeden 
Schwigiigeavschaft  die  {^Ufienta^stelle  durch  Thrombose  yiel^r  Flacentar- 
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sinus  vorbereitet  wird,  mithin  diese  neugebildeten  Thromben  bei 
Eintritt  der  Geburt  (Uteruskontraktionen)  fortgerissen  werden  können ; 
3)  dass  gerade  die  Placentarstelle  selbst  unter  normalsten  Verhält- 
nissen ^e  längste  Zeit  (7 — 8  Wochen)  zu  ihrer  Zuriickbildung  be- 
ansprucht —  ungeachtet  dieser  Umstände  aber  die  Embolie  der 
Lungenschlagader  im  Wochenbett  im  Allgemeinen  eine  doch  recht 
seltene  Erscheinung  ist  —  so  dürfte  aus  all  diesem  wohl  kaum  die 
Blutung  und  mangelhafte  Uterusinvolution  allein  als  das  primum 
agens  bei  der  Embolie  der  Lungenschlagader  in  puerperio  angesehen 
werden. 

Nun  sei  aber  auch  die  Voraussetzung  Sperling's  hinsichtlich 
der  primären  Bildungsstätte  des  Thrombus  eine  bewiesene  Thatsache, 
sei  ferner  eben  so  die  Phlegmasia  alba  dolens,  wie  auch  die  Blutung 
inter  partum  et  puerperium  das  böse  Omen  im  Sinne  der  Embolie, 
welch  neue  praktische  Konsequenzen  wären  wohl  hieraus  zu  ziehen, 
welche  neue  prophylaktische  Maßregeln,  denn  einzig  um  diese  ist  es 
ja  zu  thun,  stünden  uns  zu  Gebote,  die  mit  einiger  Sicherheit  ver- 
mögen würden,  das  tragische  Ende  abzuwenden?  Das  Einzige  —  die 
Vermeidung  von  Einreibungen  und  Hochhaltung  der  Extremität  bei 
Flegmasia  dolens  ist  alt  und  bekannt,  das  Resultat  aber  der  An- 
wendung dieser  Maßregel  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  recht  frag- 
lich, da  nach  Schwund  der  greifbaren  Erscheinungen  der  plötzliche 
Tod  zuweilen  nach  vielen  Wochen  noch  eintritt.  Bei  mangelhafter 
Involution  der  Gebärmutter  wäre,  nach  Anwendung  der  bekannten 
medikamentösen  Mittel,  die  absolute,  längere  Zeit  dauernde  Buhe  die 
einzige  prophylaktische  Maßregel.  Wie  schwer  dieselbe  im  Allge- 
meinen, besonders  aber  in  der  ärmeren  Bevölkerung  durchfuhrbar, 
wem  ist  das  unbekannt?  —  Aus  Besagtem  drängt  sich  der  wahrhaft 
traurige  Schluss  auf,  dass  wir  nach  wie  vor  der  Embolie  der  Lungen- 
schlagader im  Wochenbett  rath-  und  thatlos  gegenüberstehen. 


V.   Nachtrag  zu  dem  Fall  von  » Sarcoma  deciduo-cellu- 

lare  nach  vorausgegangenem  Myxoma  chorii«  in  No.  14 

des  Oentralblattes  für  Gynäkologie  1893, 

Von 

H.  Löhlein. 

Das  erhöhte  Interesse ,  das  sich  nach  den  letzten  Publikationen 
von  Sänger  und  Gottschalk  dem  Sarcoma  deciduo-cellulare  zu- 
gewandt hat,  verpflichtet  mich,  an  dieser  Stelle  über  den  Ausgang 
des  von  mir  beobachteten  Falles  die  folgende  Mittheilung  nachzu- 
tragen, die  mir  vor  Kurzem  von  Seiten  des  behandelnden  Arztes 
zuging. 

Herr  Dr.  Hild  (Haiger),  der  s.  Z.  die  Kranke  der  Klinik  zu- 
gewiesen hatte,  schrieb  mir  am  15.  April  d.  J.,  dass  Frau  B. ,  bei 
der  am  8.  August  1892  die  Totalexstirpation  gemacht  worden  war, 
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am  31.  August  1893  —  gerade  ein  Jahr  nach  ihrer  Entlassung  aus 
der  Klinik  —  gestorben  sei.  »Dieselbe  war  nach  der  Operation 
ganz  gesund  und  rüstig  bis  etwa  Anfang  Juli  1S93,  wo  sie  an  Blut- 
husten und  Kurzathmigkeit  erkrankte.  Seit  Mitte  Juli  musste  sie 
das  Bett  hüten,  und  es  entwickelten  sich  alle  Zeichen  einer  schlei- 
chenden Pleuropneumonie,  wenn  nicht  das  Auswerfen  von  hellrothem, 
schaumigem  Blut,  die  sehr  geringe,  zuweUen  ganz  fehlende  Tem- 
peratursteigerung und  das  Fortschreiten  des  Processes  auf  beiden 
Seiten  unbedingt  für  Sarkommetastase  gesprochen  hätten.« 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

m.  Sitzung  Tom  6.  Mars  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Sobauta;  SchriftfOhier:  Herr  Wertheim. 

1)  Herr  Gustav  Braun:  M.  H.  Ich  habe  aber  einen  FaU  zu  berichten, 
der  sowohl  in  diagnostischer  wie  in  anatomischer  Beziehung  sehr  interessant  ist« 
Er  betrifft  eine  Frau,  welche  schon  mehrmals  geboren  hat  und  zwar  vor  ungefähr 
5  Jahren  das  1.  Mal  Zwillinge  und  vor  18  Monaten  das  2.  MaL  Sie  ist  27  Jahre  alt. 
Am  7.  August  1893  letzte  Periode.  Am  21.  September  bekam  die  Frau  plötzlich, 
nachdem  sie  Tags  vorher  eine  ziemlich  weite  Wagenfahrt  gemacht  hatte,  heftige 
Leibschmerzen  und  wurde  sehr  elend.  Ihr  Mann  erzählte,  sie  habe  sich,  wäh- 
rend sie  auf  dem  Nachttopfe  gesessen,  vor  Schmerzen  gewunden.  Es  wurde  eine 
Hebamme  gerufen,  welche  ein  Klysma  applicirte  und  die  Schmerzen  als  einfache 
Kolikschmerzen  erklärte.  Danach  erholte  sich  Fat.,  war  aber  einige  Tage  recht 
leidend.  Nach  ungefähr  8  Tagen  ging  ein  beiläufig  hühnereigroßer  Fetzen  ab,  der 
von  der  Hebamme  als  Abortivei  bezeichnet  wurde.  Die  Schmerzen  hörten  nicht 
auf;  ihretwegen  konsultirte  die  Frau  viele  Arzte  und  kam  endlich  auch  auf  die 
Klinik.  Bei  der  Aufnahme  fanden  wir  eine  sehr  anämische  Frau;  Temperatur 
etwas  erhöht,  zwischen  37,8  und  38,5  schwankend.  Herz  war  normal.  Der  Unter- 
leib zeigte  einen  ziemlich  großen  Umfang.  Bei  der  Inspektion  und  Palpation  war 
in  der  Richtung  vom  Rippenbogen  links  nach  abwärts  gegen  die  Medianlinie  eine 
auffallende  Furche  zu  erkennen,  so  dass  man  für  den  ersten  Augenblick  daran  denken 
konnte,  dass  ein  Uterus  bicomis  vorliege.  Es  war  aber  die  Konsistenz  bei  der  Pal- 
pation außerordentlich  verschieden;  links  oben  gegen  den  Rippenbogen  hin  zeigte 
sich  eine  mehr  oblonge,  zugleich  mehr  elastische  Beschaffenheit  des  Tumors,  die  nach 
rechts  gegen  die  Medianlinie  hin  abnahm;  bei  der  Falpation  des  Tumors  in  der 
rechten  Unterbauch gegend  bemerkte  man  eine  etwas  derbere,  ja  man  könnte  fast 
sagen,  stellenweise  harte  Konsistenz.  Herztöne  waren  nicht  wahrnehmbar;  aller- 
dings konnten  auch  bei  der  äußeren  Untersuchung  keine  Kindestheile  nachgewiesen 
werden.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  man  das  Collum  nach  links  verzogen, 
Orificium  extemum  offen,  so  dass  man  mit  der  Fingerspitze  weit  hinauf  vordringen 
konnte,  ohne  irgend  etwas  von  Eihäuten  oder  dergleichen  zu  finden.  Nach  rechts 
Vom  Saume  des  Orif.  ext.  entfernt  breitete  sich  ein  mächtiger  Tiunor  aus,  der 
elastisch  war,  zugleich  eine  eigenthümliche  Furchung  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  konstatiren  ließ,  und  manchmal  war  es  möglich,  darüber  mit  der 
Fingerspitze  hingleitend,  kleine  Kindestheile  zu  fühlen.  Es  war  klar,  dass  man 
es  mit  einer  Extra-uterin-Gravidität  zu  thun  hatte.  Da  die  Frau  fieberte  und 
elend  war,  wurde  die  Laparotomie  beschlossen  und  am  15.  Februar  ausgeführt.  Wie 
sich  die  Frau  auf  dem  Operationstische  befand,  zeigte  sich  deutliche  Kontraktion 
der  Gesehwulst.    Diese  veränderte  ihre  Form  in  so  auffallender  und  regelmäßiger 
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Weis^y  dass  man  bei  der  oberfl&chliohen  Betiacbtung  sagen  konojte,  das  «ei 
ein  ^Utenifl  in  der  Geburtsarbeit.  Die  Operation  wurde  dann  in  gewöhnlicher 
Weise  ausgeführt  Beim  Schnitte  durch  die  Bauchhaut  unc)  die  Fascie  wurde 
sehr  vorsichtig  Torgegangen.  Es  zeigte  sich  kein  Peritoneum,  d.  h.  wb  wäre« 
nicht  im  Stande,  das  Peritoneum  als  solches  freizulegen.  Es  erwies  sieh  am 
Yorfiegende  Tumor  in  einer  Ausbreitung  bis  nahezu  gegen  d^a  Njabe)  hüvtiuf 
Tollkommen  mit  der  hinteren  Fl&che  der  vorderen  Bauch^and  verwach^eiju  loh 
stand  also  ab,  weiter  gegen  den  Tumor  hin  vorzudringen,  sondern  ich  ver- 
suchte weiter  oben  über  dem  Nabel  die  Bauchdecke  zu  spalten.  Dabei  zeigte 
sich  normales  Peritoneum,  und  ich  kam  durch  eine  kleine  Lücke  in  die  eigent- 
liche BauchhöUe  hinein.  Mein  Plan  war,  diese  Lüoke  «ofont  wiedei  zu 
schließen  und  den  ganzen  Sack  extraperitoneal  zu  behandeln,  nachdem  der  Sack 
muthmaßlich  im  ganzen  Umfange  mit  der  Bauchwand  und  hinteren  Beckenwand 
so  verwachsen  war,  dass  an  eine  Exstirpation  gar  nicht  zu  denken  war.  Ich 
schnitt  ein,  und  unglückliokerweise  traf  icl^  a^i  unjtesen  Schnittende  einen 
kleinen  Theil  der  Placenta,  die  sich  nach  vorn  und  reehts  inserirt  hatte.  Ich 
ging  sofort  m%  dier  Hand  eii^,  übi^rzeugte  n^ich,  daiSS.  di^  Fru^  si^  in  Quer- 
lage befand  und  lebte;  denn  ich  i^ühlte  deutlich  das  Stoßen  der  unteren  Ex- 
tremitäten. Nun  orientirte  ich  mich  sofort  derart,  dass  ich  die  unteren  Extre- 
mitäten links  im  Tumor  zu  suchen  hatte,  wobei  eine  bedeutende  Menge 
Fruchtwasser  herausquoll,  erfaaste  den  Fuß  und  entfernte  die  Fracht,  welche  ein 
Gewicht  von  1600  g  besaß,  noch  lebte,  aber  bald  darauf  starb.  Die  Sackwandung 
sammt  der  Bauchdecke,  mit  welcher  sie  in  unmittelbarer  Verbindung  war,  hatte 
beiläufig  eine  Dicke  von  5  cm.  Beim  Versuche,  die  Frucht  herauszubefOrdem, 
stellte  es  sich  heraus,  dass  in  die  Höhle  des  Sackes  eine  Hämorrhagie  stattgefun- 
den hatte,  indem  alte,  rothbraune  Blutcoagula  vorhanden  waren,  die,  nach  den 
Veränderungen  zu  schließen,  vor  mindestens  6  Wochen  zu  Stande  gekommen 
waren.  Es  ließ  sich  mit  Bestimmtheit  konstatiren,  dass  der  Sack  nicht  heraus- 
befördert werden  konnte.  Es  wurde  also  beschlossen,  das  Lumen  des  Sackes, 
nachdem  Alles  so  viel  als  möglich  von  Blutcoagulis  befreit  war,  mit  Jodoform- 
gaze auszufüllen,  einen  Kompressivverband  anzulegen  und  sodann  die  weitere  Be- 
handlung einzuleiten.  Nachdem  der  Sack  mit  ziemlich  langen  Jodoformgazestreifen 
ausgefüllt  worden  war,  zeigte  es  sich  jedoch,  dass  die  Stelle,  wo  die  Placenta  an- 
geschnitten war,  etwas  blutete.  Es  wurde  durch  Matratzennähte  die  Umstechung 
der  Placenta  ausgeführt,  und  da  die  Jodoform  gazestreifen  angesogen  waren,  die- 
selben herausgenommen  und  neuerdings  der  Sack  tamponirt^  worauf  die  Blutung 
stand.    V2  Stunde  nach  der  Operation  starb  die  Frau. 

Der  Befund  der  Sektion,  die  von  Prof.  Weichselbaum  vorgenommen  wurde, 
war  folgender: 

Klinische  Diagnose:  Anaemia  acuta  post  laparptomiam  propter  gravi- 
tatem  extra-uterinam,  mens.  Septem,  dextram« 

Anatomische  Diagnose:  Laparotomie  wegen  rechtsseitiger  Tubo-ovarial- 
Gravidität  (im  7.  Monate) ;  Eröffnung  des  Fruchtsaokes  und  Extraktioqi  der  Frucht, 
hochgradige  allgemeine  Anämie;  trübe  Schwellung  und  fettige  Degeneration  des 
Herzens,  der  Leber  und  Nieren;  beiderseitige  Hydronephrose. 

Der  Körper  ist  groß,  von  gracilem  Knochenbau,  wenig  gut  genährt,  Haut 
sehr  blutarm,  Gesicht  mit  einem  Stidi  ins  Gelbliche.  Der  Warzenhof  stark  pig- 
mentirt ;  bei  Druck  auf  die  Brustdrüse  entleert  sich  aus  den  Mamillen  eine  theils 
durchsichtige,  theils  milchig  gefärbte  Flüssigkeit.  In  der  Linea  alba  und  unter 
dem  Nabel  beginnend  und  fast  bis  zur  Symphyse  reichend  eine  im  oberen  und 
unteren  Wimdwinkel  vereinigte  Laparotomiewunde,  deren  übriger  Theil  durch 
Gazestreifen  ausgefüllt  ist 

Beide  Lungen  allenthalben  lufthaltig,  in  den  vorderen  Partien  etwas  blu^ 
ärmer.  In  der  rechten  Herzhälfte  starke  Blutgerinnung,  der  linke  Ventrikel  kon- 
trahirt,  die  Muskelsubstanz  des  Herzens  etwas  blass  und  leicht  zerreißlich,  klappen- 
schlussfähig,  in  der  linken  üerzhälfte  schwarzroth  imbibirt.  Die  Mus  ziemlich 
stark  vergrößert,  Pul|^  etwa^  weLi^  und  rothbiauni  Stroma  zart,  abes  dioutlioh 
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▼ortretend.  Leber  groß,  weicher,  auf  der  Schnittflftehe  die  acinöse  Struktur  meist 
▼erwischt,  erstere  theils  blassbraun,  lireils  gelblieh  gef&rbt.  Der  linke  Ureter  ist 
in  geringem  Grade,  der  rechte,  so  wie  das  rechte  Becken  und  die  Keldie  in 
hohem  Grade  durch  klare  Flüssigkeit  ausgedehnt.  Die  Schleimhaut  dieser  Gänge 
dflnn,  glatt,  die  Rinde  beider  Nieren  etwas  verbreitert,  weicher,  graubraun,  roth- 
gestreift, Mark  hellbraun. 

Die  meso-  und  hypogastrische  Gegend  wird  fast  ganz  von  einem  Sacke  ein- 
genommen, der  in  seiner  vorderen  Wand  entsprechend  der  Laparotomiewunde  er- 
öffnet ist,  aus  welchem  bei  der  Operation  eine  7  Monate  alte  Frucht  entfernt 
worden  ist,  und  der  sich  somit  als  ein  Fruchtsack  erweist.  Er  reicht  nach  auf- 
wärts bis  2  Querfinger  über  den  Nabel.  Der  Fruchtsack  ist  an  seinem  oberen 
Rande  mit  dem  großen  Netse  und  mit  der  Flexura  sigmoidea,  im  Bereiche  des 
gprößten  Theiles  seiner  hinteren  Wand  mit  dem  parietalen  Bauchfell  (der  Reg^o 
lumbalis  und  des  Beckens)  und  im  Bereiche  der  vorderen  Wand  seiner  rechten 
Hälfte  mit  der  vorderen  Bauchwand  innig  verwachsen.  Der  Fruohtsack  hängt 
femer  mit  dem  Uteruskörper  Eusammen,  welchen  er  mit  Ausnahme  der  vorderen 
Fläche  des  letsteren  von  allen  Seiten  umgiebt.  Die  Wand  des  Sackes  ist  ver- 
schieden dick,  an  einzelnen  Stellen  ist  sie  sehr  dünn,  nur  wenige  Millimeter  dick, 
an  anderen  Stellen  erreicht  sie  aber  eine  Dicke  von  fast  1  cm.  An  den  dickeren 
Stellen  zeigt  die  Wand  eine  deutlich  faserige  Struktur.  In  der  rechten  Hälfte  des 
Saekes  sitzt  an  der  Innenfläche  der  seitlichen,  zum  TheU  auch  der  vorderen  und 
hinteren  Wand  die  Plaeenta  mit  dem  zurOokgelassenen  StQck  des  Nabelstranges; 
erstere  ist  an  einzelnen  Stellen  auffallend  dick  und  daselbst  von  derben  Fibrin- 
massen durchsetzt.  Die  Plaeenta  hängt  überall  nodi  mit  der  Innenfläche  des 
Sackes  zusammen.  An  den  Übrigen  Stellen  ist  die  Innenfläche  des  Fruchtsackes  selten 
glatt,  sondern  von  grobwarziger  Beschaffenheit.  An  der  rechten  Seitenfläche  des 
Uteruskörpers  geht  die  Wand  des  Fruchtsaokes  unmittelbar  in  die  Uterussubstanz 
über  und  ist  daselbst  die  Höhle  des  Fruchtsackes  nur  durch  eine  sehr  dünne 
Schicht  von  der  Uterushöhle  getrennt,  weldie  bei  der  Präparation  einreißt. 

Der  Uterus  ist  17  cm  lang,  wovon  auf  die  Cervix  bloß  4  cm  kommen.  Die 
Dicke  des  Utemskörpers  beträgt  IVs— 2  cm.  Die  Muskulatur  ist  leicht  zerreißKch. 
Die  Innenfläche  des  Uterus  zeigt  sich  in  der  ganzen  Ausdehnung  von  einer  einige 
Millimeter  dicken  und  leicht  ablösbaren  Decidua  ausgekleidet.  Vom  rechten  Lig. 
latnm  und  seinen  Beirtandt&eilen  ist  nichts  mehr  zu  erkennen ;  es  ist  in  der  Wand 
des  Fruehtsackes  vollständig  aufgegangen.  Über  die  vordere  und  seitliche  Wand 
der  rechten  Hälfte  des  Fruchtsackes  führen  mehrere  sehr  weite  Blutgefäße,  die  theils 
leer,  theils  mit  älteren  liiromben  erfüllt  sind.  Einzelne  lassen  sich  bis  zur  Schnitt- 
wunde im  F^chtsacke  verfolgen.  An  der  hinteren  Wand  der  rechten  Hälfte  des 
Fruehtsackes,  gegen  sein  unteres  Ende  hin,  findet  man  einen  6  cm  langen  Kanal, 
welcher  im  aufgeschnittenen  Zuatande  4  cm  breit  ist  und  nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  sich  als  Tuba  und  zwar  als  abdominaler  Theil  derselben  erweist. 
Das  Ostium  abdominale,  an  welchem  noch  Reste  der  Fimbrien  zu  erkennen  sind, 
mündet  in  die  Höhle  des  Fruehtsackes  ein,  und  zwar  bildet  sein  Rand  daselbst 
einen  in  die  Fruchtsackhöhle  vorspringenden  lippenähnlichen  Wulst,  während  das 
andere  Ende  des  Tubenstüekes  in  die  Wand  des  Fruchtsackes  übergeht.  Der 
Frachtsack  ist  auch  mit  dem  linken  Lig.  latum  innig  verwachsen ;  doch  kann  man 
im  letzteren  noch  die  ganz  unveränderte  Tuba,  so  wie  das  Ovarium  erkennen. 

Ich  möchte  hinzufügen,  dass  Prof.  Weichsel  bäum  auf  meine  Veranlassung 
ein  Stück  des  Sackes  exstirpirt  und  dasselbe  mikroskopisch  untersucht  hat, 
namentlich  im  Hinblick  auf  die  deutlich  wahrnehmbar  gewesene  Kontraktion  vor 
der  Operation.  Er  schrieb  mir,  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  des  aus 
der  Wand  des  Fruehtsackes  ausgeschnittenen  Stückes  glatte  Muskelfasern  ergab. 
Im  ersten  Augenblicke,  als  die  Sektion  gemacht  wurde,  war  es  außerordentlich 
aehwierig,  sich  dabei  anszukennen. 

Weichselbaum  selbst  war  Anfangs  der  Meinung,  es  sei  keine  eigentliche 
abdominale  Gravidität;  später  aber  konnte  man  allmählich  durch  die  Präparation 
nachweiaen,  dass  die  Tube  sowohl  rechterseits  als  linkerseits  vorhanden  war ;  nur 
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das  rechte  Ovarium  fehlte.  Nach  sehr  genauer  Untersuchung  war  es  endlieh  mög- 
lich, eine  Stelle  zu  entdecken,  die  als  Rest  des  Oyariums  angesprochen  werden  konnte, 
und  iwar  wegen  des  deutlichen  Befundes  Graafscher  Follikel.  Auf  Qrund  dieser 
Untersuchung  hat  Weichselbaum  sich  daf Qr  ausgesprochen,  dass  eine  Tubo-ovarial- 
Schwangerschaft  vorliege.  Es  war  natürlich  nicht  m<yglich,  intra  vitam  die  genaue 
Diagnose  »tubo-oyarielle  GbraviditäU  su  stellen,  nachdem  es  selbst  am  Pr&parate,  wie 
Sie  gleich  Gelegenheit  haben  werden,  sich  su  flberseugen,  schwer  f&llt,  eine  genaue 
Vorstellung  zu  erlangen,  wie  man  es  eigentlich  nennen  soll.  Ich  erlaube  mir  nun 
noch  zu  bemerken,  dass  ich  die  Hauptschuld  an  den  am  Sacke  wahrnehmbaren 
Kontraktionen  dem  Uterus  zuschieben  möchte  —  yielleicht  dass  die  Fiebertempe- 
ratur den  Uterus,  der  ja  17  cm  lang  war,  zur  Kontraktion  angeregt  hat;  und  es 
hat  sich  der  Fruchtsack  auch  thatsächlich  kontrahirt ;  bei  der  Palpation  war  deut- 
liche Zunahme  der  Konsistenz  und  Formveränderung  zu  konstatiren.  Ich  stelle 
mir  vor,  dass  das  rechte  Ligament  hauptsächlich  zur  Vergrößerung  des  ganzen 
Tumors  verwendet  und  durch  die  Kontraktionen  des  Uterus  eine  Spannung  des- 
selben erzeugt  wurde,  wonach  sich  also  die  über  den  ganzen  Sack  verbreitete 
Kontraktion  als  Täuschung  erwiesen  hätte.  Ich  kann  mir  keine  andere  Erklärung 
darüber  geben.  Dieser  Nachweis  von  glatten  Muskelfasern  ist,  so  weit  ich  mich 
erinnere,  auch  von  Anderen  schon  erbracht  worden;  wie  aber  in  diesen  Sack 
Muskelfasern  hineinkommen  können,  das  kann  ich  mir  nicht  vorstellen. 

Herr  Schauta:  Ich  glaube,  dass  die  Sachlage  nur  durch  eine  exakte  anato- 
mische und  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  klar  gelegt  werden  könnte. 

2)  Herr  v.  Dittel  jun.:  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  ein  Kind  zu  demon- 
striren,  welches  vor  einigen  Wochen  hier  geboren  wurde.  Ich  wurde  auf  das 
Kreißzimmer  zu  einem  tief  asphyktischen  Kinde  gerufen,  welches  absolut  nicht 
athmete,  aber  Herzschlag  zeigte.  Die  Wiederbelebungsversuche  waren  erfolglos; 
insbesondere  bemerkte  ich  dabei,  dass  bei  den  Schnitze' sehen  Schwingungen 
absolut  keine  Luft  einzog,  trotzdem  kein  Hindernis  in  der  Trachea  war  und  die 
Schwingungen  richtig  ausgeführt  wurden.  Das  Kind  starb  nach  kurzer  Zeit. 
Der  Herzschlag  war  immer  etwas  nach  rechts  hin  verschoben.  Bei  der  Sektion 
zeigte  sich,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  halbseitigen  Defekt  des  Zwerch- 
fells (links)  handelte. 

Dünndarm,  Magen  und  ein  Theil  des  Dickdarmes  befanden  sich  in  der  linken 
Pleurahöhle.    Es  bestand  sekundäre  Dextrokardie. 

Die  beiden  Phrenici  normal.  Es  ist  also  sicher  nicht  an  eine  neurotische 
Agenesie  zu  denken.  Wie  bekannt  hat  Barkoff  an  einem  Fötus,  bei  welchem  ein 
hoher  Grad  von  unvollständiger  Entwicklung  des  Muskelsystems  und  gänzlicher 
Mangel  des  Zwerchfells  bestand,  auch  das  Fehlen  beider  Phrenici  beobachtet 

Ahnliche  Fälle  wie  der  vorliegende  wurden  von  Wenzel  Gruber,  Cru* 
veilhier  u.  A.  beobachtet  Am  meisten  ähneln  dürfte  der  vorliegende  Fall  dem 
von  Grub  er  im  Vir  chow' sehen  Archiv  Bd.  XLVH  beschriebenen,  in  welchem 
es  sich  um  ein  persistirendes  Mesenterium  commune  für  das  Jejunum,  Heum  und 
Colon  ascendens  und  |eine  Hemia  diaphragmatica  spuria  sinistra  handelte.  Auch 
in  unserem  Falle  kann  man  sehr  wohl  von  einem  Mesenterium  commune  sprechen ; 
auch  hier  fehlt  die  linke  Hälfte  des  Zwerchfells  und  auch  hier  bestehen  die 
Schenkel,  welche  das  Ostium  oesophageum  und  den  Hiatus  aorticus  bilden.  Das 
Peritoneum  geht  in  die  Pleura  über;  die  linke  Lunge  ist  rudimentär,  die  rechte 
auch  sehr  zurückgeblieben.  Genau  genommen  wäre  es  vielleicht  besser,  nicht  von 
einer  Hemia  diaphragmatica  spuria  zu  sprechen,  da  das  Zwerchfell  ja  überhaupt 
defekt  ist  Irgend  eine  Spalte  war  nicht  vorhanden.  Wie  wir  wissen,  kommen 
Defekte  des  Zwerchfells  zusammen  mit  Spaltbüdungen,  insbesondere  Sternalspalten, 
häufig  vor,  und  Ahlfeld  erwähnt,  dass  man  eine  Stufenleiter  aufstellen  könne 
vom  totalen  Mangel  des  Zwerchfells  und  Stemums  bis  zu  einer  Spalte  im  Proc. 
xiphoideus  und  einer  kleinen  linearen  Lücke  im  vorderen  Antheil  des  Zwerchfells. 
Vielleicht  ließen  sich  bei  genauerer  Bearbeitung  solcher  Fälle  auch  bezüglich  der 
noch  immer  theilweise  dunkeln  Entwicklungsgeschichte  dieses  bekanntlich  erst  bei 
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den  S&ngethieren  als  ToUkommener  querer  Absehluss  swischen  Brust-  und  Bauch- 
h&hle  auftretenden  Muskels  SchlQsse  liehen. 

3)  Herr  y.  Dittel  jun.:  Der  2.  Fall  betrifft  eine  Fat,  an  welcher  mein  Kol- 
lege Begnier  im  Juni  1893  die  Symphyseotomie  gemacht  hat.  Die  Operation 
selbst  war  eine  der  glattesten,  weLche  an  der  IL  Klinik  ausgeführt  wurden.  Es 
waren  keine  Verletsungen  der  Urethra  gesetit  worden.  Die  Naht  wurde  mit- 
tels sweier  N&gel,  welche  in  die  Schambeine  geschlagen  worden,  und  eines  um 
jene  herumgeschlungenen  Silberdrahtes  ausgefCIhrt  Plattes  rachitisches  Becken. 
Vor  dieser  Geburt  2mal  Kraniotomie.  Schon  in  den  ersten  Tagen  post  partum 
bemerkte  die  Fat.  unwillkürlichen  Abgang  von  Harn.  Sie  wurde  darum  später, 
als  sie  aufstehen  durfte,  mit  dem  faradischen  Strome  behandelt,  jedoch  ohne  Er- 
folg, so  dass  sie  sich  entschloss,  wieder  die  Klinik  aufsusuchen. 

Es  bestanden  nun  In  dem  Vaginalgewölbe  nicht  sehr  tiefgreifende  Narbensüge, 
die  Urethralmündung  selbst  war  siemlich  eng  und  die  hintere  Wand  der  Uret^ 
papierdünn. 

Die  Operation  führte  ich  in  der  Weise  aus,  dass  ich  die 
vordere  Kolporrhaphie,  wie  sie  Fritsch  im  letsten  Berichte 
(Breslau)  Torschlägt,  su  Grunde  legte,  nur  habe  ich  statt 
6  Rechtecke  deren  4  gemacht  und  nicht  aUe  gleich  groß, 
sondern  die  oberen  kleiner,  die  unteren  größer. 

Die  beistehende  Zeichnung  dürfte  das  erklären. 

Der  Lappen  A  wurde  noch  etwas  gekürzt    Die  Naht- 
linie stellt  ein  S  dar.    Es  ist  vielleicht  noch  nicht  vollständig 
sieher,  dass  die  Frau  nach  dieser  Operation  kontinent  bleiben  wird ;  aber  bis  jetst 
ist  sie  es. 

Herr  Bichard  Braun:  Ich  erlaube  mir  su  bemerken,  dass  ich  ein  ähn- 
liches Malheur  nach  einer  Symphyseotomie  hatte.  Es  war  der  erste  Fall  von 
Symphyseotomie,  den  ich  die  Ehre  hatte  vorzustellen.  Ich  musste  den  Silberdraht 
liegen  lassen;  nach  einiger  Zeit  kam  die  Frau  mit  einer  Inkontinenz  herein.  Der 
erste  Gedanke  war,  dass  der  Silberdraht  die  Ursache  wäre.  Ich  habe  auf  den- 
selben daher  einfach  eingeschnitten  und  extrahirt ;  doch  es  nützte  nichts.  Eben  so 
wenig  Erfolg  nach  Anwendung  von  Massage  und  Elektricität.  Zum  Schlüsse  Torsion 
der  Urethra  nach  Gersuny. 

Gerade  in  solchen  Fällen  von  Inkontinenz  nach  Symphyseotomie  dürfte  die 
Methode  von  v.  Dittel  den  Vorzug  verdienen,  nachdem  er  einen  sehr  guten  Erfolg 
damit  hatte,  da  in  den  Fällen  das  periurethrale  Narbengewebe  außerordentlich 
schwer  zu  präpariren  ist,  und  die  Urethra  nur  Schritt  für  Schritt  mit  dem  Messer 
freigelegt  werden  kann.  Ich  habe  die  Torsion  um  270^  vorgenommen,  habe  jedoch 
nicbt  die  gaoze  Urethra  torquirt,  sondern  nur  die  untere  Hfilfte.  Guter  Erfolg; 
nicht  absolute  Kontinenz,  aber  Fat.  kann  den  Harn  einige  Stunden  halten  und 
verliert  nur  beim  Heben  schwerer  Lasten  eine  kleine  Menge. 

4)  Herr  Julius  Neumann:  Zwei  Fälle  von  Tetanie  gravidarum 
(wird  ausführlich  publicirt). 

Der  1.  Fall  betrifft  eine  37jährige  Frau,  die  am  25.  Februar  d.  J.  auf  die 
Klinik  des  Herrn  Frof.  Schau ta  aufgenommen  wurde.  Die  Anamnese  der- 
selben ergiebt,  dass  sie  seit  ihrem  18.  Lebensjahre  regelmäßig  menstruirt  sei  und 
bereits  lOmal  geboren  habe.  Die  4  ersten  Schwangerschaften  verliefen  normal; 
in  der  2.  Hfilfte  der  5.  Gravidität  (Mai  1888}  traten  zum  ersten  Mal  Krämpfe  in 
den  Händen  auf,  welche  sich  in  jeder  folgenden  Schwangerschaft  zur  Zeit  der 
ersten  Kindsbewegungen  wiederholten.  Fat.  ist  jetzt  zum  11.  Mal  gravid;  die 
letzten  Menses  waren  Mitte  Mai  1893.  Im  Januar,  also  später  als  sonst,  stellten 
sich  abermals  Krämpfe  in  den  Händen,  Füßen  und  auch  im  Halse  ein. 

Bei  der  Aufnahme  bestanden  leichte  Wehen  und  Abgang  von  Fruchtwasser. 
Die  Fat.  hatte  typische  Tetaniekrämpfe  in  den  Händen,  in  den  unteren  Extremi- 
täten und  im  Kehlkopfe.  Diese  letzteren  waren  Anfälle  von  Laryngospasmus, 
welche  von  Krämpfen  in  den  Bauchmuskeln  und  im  Zwerchfell  begleitet  waren. 
Die  Intensität  und  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  abhängig  ?on  den  Wehen  und  durch 
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Eindringen  in  den  Uteras  beim  Touehiren,  ao  wie  bei  Kontraktionen  des  Uterus, 
die  durch  Massage  herrorgerufen  wurden,  traten  jedes  Mal  neuerliche  Krämpfe 
auf.  Die  mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  (Facialis,  Ulnaris 
u.  A.)  waren  bedeutend  erhöht  und  in  anfallsfreien  Zeiten  konnte  man  das 
Trousseau'sehe  Phänomen  beobachten.  Nach  2  Tagen  sistirten  die  Wehen  und 
gleichseitig  wurden  auch  die  Tetaniekrämpfe  seltener. 

Der  2.  Fall  kam  einen  Tag  später  in  die  Klinik  und  betrifft  eine  30jährige 
Vü-Gebärende.  Die  Fat.  ist  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  regelmäßig  menstruirt  und 
überstand  yor  8  Jahren  Gelenkrheumatismus.  Im  letzten  Monat  der  1.  Gravidität 
(März  1882)  stellten  sich  zum  ersten  Mal  ELrämpfe  in  den  Händen  ein,  welche  im 
Wochenbett  nach  der  3.  Entbindung  (in  Folge  einer  Durchnässung)  wieder  auftraten. 
In  den  3  folgenden  Graviditäten  bestanden  keine  Krämpfe.  Die  letzten  Menses 
waren  am  22.  Mai  1893.  Seit  2  Monaten  zeigten  sich  abermals  leichte  Krämpfe 
in  den  Händen,  welche  sich  mit  Eintritt  der  Wehen  (25.  Februar  3  Uhr  Nachm.] 
in  hohem  Grade  verstfiikten. 

Die  Fat.  hatte  bei  der  Aufnahme  bereits  kräftige  Geburtswehen.  Sie  klagte 
über  heftige  Schmerzen  in  den  Händen,  welche  sich  dauernd  in  der  für  Tetanie 
charakteristischen  Krampfstellung  befanden.  Zeitweise  verstärkten  sich  die  Krämpfe 
und  waren  manchmal  mit  Krämpfen  in  den  Füßen  und  Zuckungen  in  den  Augen- 
lidern verbunden. 

Auch  in  diesem  Falle  zeigte  sich  die  Abhängigkeit  der  Krämpfe  von  den 
Wehen,  und  mit  der  Geburt  des  Kindes  nahmen  die  ersteren  bedeutend  ab.  Die 
Geburt  war  normal  und  der  Uterus  Anfangs  gut  kontrahirt.  3  Stunden  post  partum 
bot  die  Fat.  jedoch  die  Erscheinungen  von  Anämie  dar  und  man  musste  daher 
den  bis  zum  Nabel  reichenden,  mit  Blut  erfüllten  Uterus  ausräumen  und  tampo- 
niren,  während  welcher  Manipulation  sich  die  Krämpfe  erneuerten.  Das  Wochen- 
bett gestaltete  sich  im  weiteren  Verlaufe  normal;  die  Krämpfe  dauerten  noch 
einige  Tage  und  sistirten  dann  allmählich.  Hervorzuheben  ist  noch  das  Symptom 
der  gesteigerten  mechanischen  und  elektrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  eine 
Insufficienz  der  Mitralis,  welche  bei  der  Fat.  festgestellt  werden  konnte. 

Vortr.  demonstrirt  nun  die  beiden  Fälle  imd  bespricht  hierauf  die  litteratur 
über  Tetania  gravidarum,  von  welcher  er  12  Fälle  zusammenstellt.  Er  vermisst 
in  denselben  Aufklärungen  über  den  Zusammenhang  von  Tetanie  und  Gravidität 
und  spricht  sich  dafür  aus,  dass  die  Schwangerschaft  nur  ein  prädisponirendes 
Moment  sei,  ob  zwar  manches  für  den  kausalen  Zusammenhang  spräche.  Im 
1.  Falle  spiele  vielleicht  der  bestehende  Kropf  eine  ätiologische  Bolle.  Wenn  die 
Tetanie  einmal  erworben  ist,  so  könne  diese  in  solchen  Fällen  chronische  Form 
der  Tetanie  in  der  mit  somatischen  Veränderungen  des  Organismus  einhergehenden 
Gravidität  recidiviren.  Ist  aber  einmal  die  pathologische  Beizbarkeit  der  Nerven 
vorhanden,  so  bedarf  es  nur  mehr  der  geringsten  mechanischen  Insulte,  um  den 
reflektorischen  Krampf  auszulösen.  Das  eklatanteste  Beispiel  hierfür  ist  das 
Trousseau'sehe  Phänomen.  Die  gegenwärtigen  Fälle  bringen  diesbezüglich  ein 
bisher  nicht  beobachtetes,  neues  Symptom,  es  ist  das  die  Koincidenz  von 
Uteruskontraktionen  mit  Tetaniekrämpfen.  Das  stimmt  auch  mit  der 
Erfahrung^  dass  die  Tetanie  meist  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  aufzutreten 
pflegt.  Der  Uterus  vermag  demnach  als  Beizauslöser  zu  fungiren,  womit  jedoch 
keine  pathologische  Beizbarkeit  des  Uterus  angenommen  wird. 

Da  die  Fälle  von  Tetania  gravidarum  meist  schwere  sind,  so  muss  die  Pro- 
gnose vorsichtig  gestellt  werden.  Die  Therapie  wird  sich  hauptsächlich  mit  den 
während  der  Geburt  eintretenden  schweren  Anfällen  zu  befassen  haben,  und  da 
diese  erfahrungsgemäß  nach  der  Geburt  aufhören,  so  könnte  man  sich  veranlasst 
sehen,  die  Geburt  rasch  zu  beenden;  oder  man  müsste  eine  protrahirte  Narkose 
ausführen,  was  jedoch  nur  ein  momentanes  Auskunftsmittel  ist.  Diesbezüglich  ist 
zu  bemerken,  dass  Chloroform  zu  denjenigen  Substanzen  gehört,  welche  sogenannte 
toxische  Tetanie  hervorrufen  können,  und  es  wird  daher  zweckmäßig  sein,  Äther 
zur  Narkose  zu  verwenden. 
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Vortr.  gedenkt  bei  der  ersten  nooh  schwangeren  Frau  sieh  yorläufig  ezspektativ 
EU  y erhalten,  und  bemerkt  zur  Epikrise  des  2.  Falles,  dass  er  die  aufgetretene 
Blutung  auf  Atonie  des  Uterus  bezog,  sich  jedoch  nicht  getraute,  Seeale  zu  geben, 
da  dieses  die  Tetanie  ungünstig  beeinflusst  hätte;  die  Blutung  sei  auf  das  beste- 
hende Vitium  cordis  der  Fat.  zu  beziehen,  wofür  auch  die  nekrotischen  Herde 
in  der  Flaoenta  sprächen. 

Herr  Richard  Braun:  Im  Anschluss  an  diesen  Vortrag  erlaube  ich  mir, 
über  zwei  Fälle  von  Tetanie  meiner  Beobachtung  zu  sprechen.  Über  den 
einen  Fall  kann  ich  nur  berichten,  da  ich  ihn  im  Juli  1893  beobachtet  habe. 
£r  betrifft  eine  28jährige  Zweitgebärende,  welche  ihre  1.  Geburt  normal  über- 
standen. Die  2.  Gravidität  endete  mit  einer  Frühgeburt  im  7.  Monat.  Kind 
befand  sich  in  Schädellage,  II.  Position.  Wehenbeginn  8  Uhr  Morgens;  Dauer 
12  Stunden;  Austritt  einer  700  g  schweren,  30  cm  langen  Frucht.  Interessant  war 
der  Befund  einer  hochgradigen  Tetanie,  die  während  jeder  Wehe  auftrat  und 
während  einer  Wehenpause  wieder  verschwand.  Die  Kontraktur  der  Beugen 
wurde  immer  heftiger,  je  stärker  die  Wehe  wurde.  Zu  Beginn  der  Wehenthätig- 
keit  leichte  Paresen,  ein  kriebelndes  Gefühl,  je  stärker  die  Wehenthätigkeit,  desto 
intensiver  die  Zusammenziehung  der  Beugemuskulatur. 

Da  die  Frau  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Arme  klagte,  —  die  Tetanie 
war  auf  diesen  Bereich  beschränkt  —  zog  ich  vor.  Morphin  zu  geben.  Die  Dosis 
betrug  0,02  g,  die  Applikation  war  eine  subkutane.  Der  Erfolg  war  ein  ausge- 
zeichneter, indem  trotz  Fortdauer  der  Wehenthätigkeit  schon  während  der  Geburt 
ein  Bückgang  des  Bildes  konstatirt  werden  konnte.  Allerdings  wurde*  dadurch 
das  Krankheitsbild  verwischt.  Während  der  anfallsfreien  Zeit  war  das  Trousseau- 
sche  und  Chvostek'sche  Phänomen  deutlich  wahrnehmbar;  im  Wochenbett  war 
es  unmöglich,  das  Phänomen  von  Trousseau  oderChvostek  auszulösen;  eben 
so  wenig  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Ich  glaube,  dass  man  in  sol- 
chen Fällen  ähnlich  vorgehen  sollte  wie  bei  Eklampsie,  da  die  Anfälle  bei  beiden 
Erkrankungen  auf  einer  Übererregbarkeit  beruhen.  Ich  würde  also  bei  Tetanie 
intra  partum  für  Verabreichung  von  Morphin  plaidiren,  während  ich  hingegen 
bezüglich  der  Chloroformnarkose  mich  dem  Herrn  Vortr.  anschließe. 

Der  2.  Fall  ist  von  größerem  Interesse  wegen  des  gleichzeitigen  Auf- 
tretens von  Osteomalakie  und  Tetanie;  er  betrifft  eine  39jährige  XI-Gebä- 
rende.  Seit  5  Jahren  Osteomalakie;  während  derselben  Zeit  5  Geburten.  4  der- 
selben waren  ganz  gut  verlaufen.  In  der  Schwangerschaft  eine  ziemliche  Intensität 
erreichend,  waren  die  osteomalakischen  Beschwerden  nach  der  Geburt  immer  zu- 
rückgegangen. Letzte  Geburt  verlief  spontan,  jedoch  nach  sehr  langer  Geburtsarbeit. 
In  der  letzten  Gravidität  konnte  Fat  weder  gehen  noch  liegen.  Von  den  Ärzten 
wurde  die  Diagnose  auf  Osteomalakie  nicht  gestellt,  und  erst  nach  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  Schrötter  wurde  die  Osteomalakie  erkannt  Chloro- 
form wurde  wegen  der  schlechten  Herzthätigkeit  nicht  angewendet,  sondern  die 
Phosphortherapie  eingeschlagen.  Es  wurden  zuerst  2,  später  4  Pillen  Phosphor 
pro  Tag  verabreicht.  Anfangs  günstiger  Erfolg.  Zu  Beginn  der  Gravidität  sollen 
die  Beschwerden  langsam,  später  in  entschiedener  Weise  nachgelassen  haben. 

Ganz  zufällig,  als  sich  Fat.  im  Bett  aufrichtete,  kam  man  auf  das  Symptom 
der  Tetanie,  ohne  dass  jemals  bei  den  vorhergegangenen  Geburten  oder  schwerer 
Arbeit  diese  Krankheit  aufgetreten  wäre.  Die  Osteomalakie  machte  im  weiteren 
Verlauf  der  Gravidität  außerordentlich  rapide  Fortschritte. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Kollegen  Schlesinger  war  ich 
in  der  Lage,  den  Verlauf  zu  beobachten,  und  wir  einigten  uns,  dass  von  einer 
Phosphortherapie  nun  nichts  mehr  zu  erwarten  sei,  sondern  dass  eine  Laparotomie 
nach  Porro  vorzunehmen  wäre.  Am  19.  wurde  Fat.  transferirt,  und  ich  setzte 
die  Operation  auf  den  kommenden  Morgen  an.  Ich  wollte  den  Fall  den  Heb- 
ammen vorstellen.  Nachdem  aber  die  Frau  beim  Transport  vor  Schmerzen  laut 
schrie,  wodurch  jede  äußere  oder  innere  Beckenuntersuchung  vereitelt  wurde,  — 
ich  kannte  das  Becken  schon,  da  ich  es  in  der  früheren  Zeit  der  Gravidität  unter- 
sucht hatte  —  so  war  ich  gezwungen,  noch  an  demselben  Tage  die  Sectio  auszu- 
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führen.  Die  Operation  wurde  in  der  an  der  Klinik  Üblichen  Weite  naeh  Porro 
Torgenommen  und  producirte  ein  1500  g  schweres,  lebendes  Kind,  das  natürlich 
nach  einigen  Stunden  starb. 

Eklatant  war  in  diesem  Falle  der  Erfolg  des  Porro.  Ich  habe  nicht  bald 
einen  Fall  gesehen,  wo  der  Erfolg  ein  so  rascher  war.  Schon  am  anderen  Tage 
konnte  die  Frau  ganz  ruhig  liegen,  wfihrend  sie  früher  auch  bei  Buhelage  furcht- 
bar geschrieen  hatte.  Nachdem  einige  Tage  des  Wochenbettes  verstrichen  waren, 
konnte  man  schon  die  Extremitäten  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gans  gut  beugen. 
Der  Erfolg,  der  bis  jetzt  erzielt  wurde,  ist  offenkundig.  Pat,  die  sieh  auffallend 
erholt  hat,  sitzt  ganz  aufrecht  im  LehnsesseL  Es  ist  Hoffnung  vorhanden,  dass 
die  Heilung  Fortschritte  machen  und  Pat  in  einiger  Zeit  wieder  gehen  wird. 

Die  Tetanie  ist  zwar  nicht  voUstSndig  geschwunden,  aber  stark  zurückgegan- 
gen, und  während  man  früher  das  Symptom  nach  Chvostek  und  Trousseau 
leicht  auslösen  konnte,   gelingt  dies  jetzt  nur  andeutungsweise. 

Es  ist  im  Allgemeinen  gefunden  worden,  dass  die  Tetanie  gewöhnlich  naeh 
der  (Geburt  aufhört;  nachdem  nun  in  diesem  Falle  die  Geburt  künstlich  durch- 
geführt worden  und  die  Tetanie  nicht  aufgehört  hat,  so  spricht  dies  dafür,  dass 
die  Tetanie  vielleicht  mit  der  Osteomalakie  im  Zusammenhang  steht.  Jedenfalls 
ist  diese  Kombination  eine  außerordentliche  Seltenheit,  ein  Unicum  in  der 
Litteratur.  Es  war  mir  nicht  möglich,  in  der  Litteratur  auch  nur  einen  ähnlichen 
Fall  zu  finden. 

Ich  erlaube  mir,  noch  auf  einige  Bemerkungen  des  Herrn  Voiredners  einzu- 
gehen. Ich  habe  dieselbe  Ansicht  wie  er,  dass  nämlich  die  Gravidität  nur  dn 
prädisponirendes  Moment  sei  und  nur  durch  den  Reiz,  den  die  Kontraktionen  der 
Gebärmutter  während  des  Geburtsaktes  ausüben,  reflektorische  Krämpfe  ausgelöst 
werden.  Diesbezüglich  habe  ich  schon  erwähnt,  dass  ich  nach  dem  guten  Eifolge 
im  ersten  Falle  Morphin  als  therapeutisches  Mittel  vorschlagen  würde. 

Nun  möchte  ich  noch  fragen,  warum  Herr  Neu  mann  im  ersten  Falle  so  akut 
vorgegangen  ist.  Wegen  einer  intra-uterinen  Blutung  sofort  mit  der  Hand  einzu- 
gehen und  Blutcoagula  auszuräumen,  was  doch  mit  einem  gewissen  Beize  ver- 
bunden ist,  wäre  gerade  bei  Tetanie  kontraindicirt  gewesen.  Ich  glaube,  es  hätte, 
da  die  Placenta  ja  intakt  war,  genügt,  den  Uterus  auszupressen  und  intra-uterine 
Ausspülungen  vorzunehmen. 

Herr  Neumann:  Die  Tetanie  war  nicht  das  Vorherrschende  im  Krankheits- 
bilde, sie  war  wohl  schwer,  aber  nicht  in  dem  Maße,  dass  man  eine  Frau  hätte 
ausbluten  lassen  sollen.    Man  musste  unbedingt  etwas  thun. 

Herr  Begnier:  Ich  möchte  mir  die  Frage  an  Herrn  Braun  erlauben,  wie 
die  Beckenverhältnisse  bei  der  Frau  waren. 

Herr  Bichard  Braun:  Es  war  eine  absolute  Beckenverengerung  vorbanden; 
typisches  osteomalakisches  Becken;  Schambeinäste  nahe  an  einander;  Symphyse 
schnabelförmig  vorspringend ;  Beckenausgang  absolut  verengt,  daher  eine  Frühgeburt 
um  diese  Zeit  nicht  mdhr  möglich. 

Herr  Begnier:  Sonst  wäre  wohl  zu  überlegen  gewesen,  ob  nicht  statt  des 
Porro  die  Ezstirpation  der  Ovarien  am  Platze  gewesen  wäre,  wobei  die  Schwan- 
gerschaft fortbestanden  hätte. 

Herr  Bichard  Braun:  Ich  habe  auch  daran  gedacht  und  wdß,  dass 
Felsenreich  dies  vorgeschlagen  hat.  Es  wäre  das  auch  ein  von  Felsen- 
reich ersehnter  Fall  gewesen,  aber  ich  habe  mir  dies  überlegt  und  die  Exstirpa- 
tion  der  Ovarien  aus  dem  Grunde  nicht  vorgenommen,  weil  ich  es  für  außer- 
ordentlich riskant  hielt,  da  man  jedenfalls  noch  eine  Sectio  am  Schwangerschafts- 
ende hätte  machen  müssen. 

Herr  Hochenegg:  Nachdem  die  erste  Pat.  noch  nicht  entbunden  wurde,  so 
möchte  ich  fragen,  ob  es  nicht  am  Platze  wäre,  Schilddrüse  zu  verfüttern.  Da 
die  Anfälle  bei  der  früheren  Entbindung  so  schwere  waren,   steht  zu  erwarten, 
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dass  die  Fat.  die  tetanisehen  Erscheinungen  wieder  in  so  hohem  Grade  bekommen 
werde.  Aus  diesem  Grunde  würde  es  sieh  empfehlen,  jetzt  schon  mit  Schild- 
drüsenfütterungen  zu  beginnen.  loh  habe  keine  persönliche  Erfahrung  darin, 
aber  Kollege  Ei selsb  er  g  hat  mir  erz&hlt,  dass  er  bei  halbseitiger  Tetanie  Schild- 
drüse Terfüttert  und  gute  Resultate  gehabt  hat. 


2}  Gesellschaft  für  Gebuitshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln. 

Sitzung  vom  11.  Januar  1894. 
Vorsitzender:  Herr  KOttsehau;   SchriftfQhrer:  Herr  Cahen. 

Herr  Geuer  demonstrirt  einen  durch  Laparotomie  von  Frank  entfernten 
myomatösen  Uterus.  Stielbehandlung  mit  elastischer  Ligatur  (vgL  December- 
Bitzung),  die  nach  14  Tagen  Ton  der  Scheide  aus  entfernt  wurde. 

Femer  demonstrirt  G.  ein  14  Tage  altes  Kind  mit  beiderseitigem  hochgradi- 
gen Fes  valgus  und  Anomalien  der  Finger  der  linken  Hand. 

Schließlich  eine  24jfihrige  Fat  mit  großem  Bauchtumor,  dessen  Diagnose  zwi- 
schen multilokularem  Orarialkystom  und  Extra-uterin-Orayidität  schwankt. 

Herr  Frank:  Über  operative  Behandlung  der  hohen  Blasengebär- 
mutter scheid  ejifistel. 

Nach  einem  Überblick  über  die  abnormen  Verbindungen  des  Genitalsehlauches 
mit  dem  uropoetischen  System  und  deren  Ätiologie  erwähnt  Vortr.  einen  Fall,  wo 
ein  jahrelang  liegendes  Zwanok'sches  Fessar  zu  einer  großen  Blasenscheiden- 
fistel  führte.  Die  Entfernung  des  Fessars  stieß  durch  einen  dasselbe  umgebenden 
hohen  Narbenwulst  auf  die  größten  Schwierigkeiten;  ein  Versuch  in  Narkose  das 
Fessar  zu  zerstückeln  musste  aufgegeben  werden.  Schließlich  führte  folgendes 
Ver&hren  zum  Ziel:  Die  Scheide  wurde  24  Stunden  mit  Öl  gefüllt  und  die 
Sehraube  des  Fessars  mit  einem  ölgetränkten  Gazestreifen  umwickelt;  man  konnte 
alsdann  mit  Leichtigkeit  die  Schraube  aufdrehen  und  das  Fessar  entfernen. 

Vortr.  veranschaulicht  die  Schwierigkeit  der  Behandlung  von  Fisteln  bei  Zer- 
störung oder  Obliteration  der  Harnröhre  und  empfiehlt  für  solche  F&Ue  die  jüngst 
von  Martin  beim  Manne  angewandte  Methode  der  Anlegung  einer  hohen  Blasen- 
fistel nach  Verschluss  der  HJEimröhre.  ^* 

Besüglioh  der  Operationstechnik  sind  noch  heute  die  Grundsätze  des  genialen 
Simon  maßgebend.  Langdauemde  Vorbereitangskuren  sollen  vermieden  werden; 
ausgiebige  Anfiischung  der  Fistel  mit  Exoision  des  Narbengewebes  in  Steißrücken- 
lage, Etagennaht  mit  versenkten  KatguÜigaturen  ohne  Naht  der  Blasenschleimhaut 
werden  vom  Vortr.  betont. 

Große  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  bei  einer  Blasengebärmutterscheiden- 
fistel  sich  die  Gebärmutter  nicht  herabziehen  lässt;  das  Lostrennen  des  Uterus  von 
der  Blase  von  unten  her,  wie  es  Wölfler,  Glampney,  Fallet  empfohlen  haben, 
ist  für  die  schwierigen  Fälle  nicht  angängig,  da  diese  Lostrennung  eine  unsichere 
Arbeit  im  Dunkeln  ist  Hier  ist  das  Vorgehen  Bardenheuer's  ein  entschie- 
dener Fortschritt,  der  sich  den  Zugang  zur  Fistel  von  oben  her  durch  Ablösen 
des  Feritoneums  bis  in  die  Exoavatio  vesico-uterina  hin  erkämpfte.  Vortr.  demon- 
strirt diese  Methode  am  Fräparat,  und  zeigt,  wie  leicht  man  in  die  Excavatio 
vesieo-uterina  hineingelangt,  wenn  man  seitlich  von  der  Blase  her  das  Feritoneum 
ablöst. 

Zum  Sehluss  stellt  F.  eine  Fat.  vor,  welche  von  einem  renonmiirten  Chirurgen 
3mal  wegen  einer  Blasengebärmutterscheidenfistel  operirt  worden  ist. 
Der  vordere  Theil  des  Cervioalkanals  fehlte  vollständig.  In  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  bestand  die  für  den  Finger  bequem  durchgängige  Fistel. 
Dieselbe  war  ringsum  von  starrem  Narbengewebe  fixirt.  Das  Operationsfeld  wurde 
auf  folgende  W^eise  zugänglich  gemacht:  Durch  eine  Incision  über  der 
Symphyse  wurde  die  Verbindung  der  Blase  und  des  Uterus  mit  der 
vorderen  Beckenwand  gelöst  und  eine  künstliche  Senkung  der  beiden  Or^ 
gane  herbeigeführt   Diese  Incision  trennt  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  pelvis 
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und  die  Lig.  rotunda.  £8  konnte  alsdann  Ton  der  Seheide  aus  die  Fistel  bequem 
gen&ht  werden.  Zum  Schlass  der  Operation  wurde  lur  Heilung  des  künstlichen 
Vorfalles  die  Fasele  in  der  entsprechenden  Höhe  wieder  vemfiht 

Diskussion:  Herr  Bardenheuer  hat  in  3  Fällen  die  extra-Tesicale  (anti- 
peritoneale} Bloßlegung  und  Vemähung  von  Blasenfisteln  ausgeführt  und  in  allen 
die  Heilung  in  einer  Sitzung  erreicht  2  Fälle  waren  schon  mehrere  Male  Ton  an- 
deren tüchtigen  Operateuren  erfolglos  behandelt  worden.  In  diesen  Fällen  waren 
die  Fistelränder  mit  den  knöchernen  Theilen  des  kleinen  Beckens  seitlich  und 
vom  fest  yerwachsen;  der  untere  Abschnitt  des  Uterus  fehlte  bis  zum  inneren 
Muttermund.  Die  Operation  wird  in  Trendelenburg' scher  Beckenhochlagerung 
in  der  Weise  ausgeführt,  dass  vom  suprasymphysären  Querschnitte  aus  die  Blase 
unter  Ablösung  des  Peritoneums  bloßgelegt  wird  bis  zu  dem  Narbengewebe,  welches 
die  hintere  Blasen-  und  yordere  Uteruswand  verbindeL  Dieses  Narbengewebe 
wird  vorsichtig  imter  Schonung  des  Peritoneums  durchtrennt.  Mehr  Schwierigkeiten 
bietet  die  Ablösung  des  Fistelrandes  von  der  Beckenwandung.  Zur  guten  Orien- 
tirung  ist  es  hier  geboten,  den  Querschnitt  recht  geräumig,  die  Mitte  der  beiden 
Lig.  Poupartii  yerbindendi  anzulegen:  alsdann  gelingt  es,  den  Ureter  in  seinem 
Verlauf  im  kleinen  Becken  zu  verfolgen  und  dessen  Verletzung  zu  vermeiden. 
Ist  der  ganze  Fistelrand  losgetrennt,  so  lässt  sich  die  mobilisirte  Blase  beliebig 
verschieben,  so  dass  man  im  ersten  der  operirten  Fälle  von  einer  Transplantation 
der  hinteren  Blasenwand  zum  Fundus  sprechen  konnte.  Die  Vortheile  dieses 
Operationsverfahrens  liegen  in  der  Möglichkeit,  ohne  Rücksichtnahme  auf  Lage 
und  Größe  alle  Blasenfisteln  mittels  desselben  schließen  und  die  Verletzung  des 
Ureters  mit  Sicherheit  vermeiden  zu  können;  gegenüber  dem  Trendelenbnrg- 
schen  Verfahren  vermeidet  die  Methode  eine  zweite  Blasenverletzung. 

Herr  Martin:  Bezüglich  Frank 's  Vorschlag  in  Fällen  von  Blasenscheiden- 
fisteln  mit  zerstörter  oder  impermeabler  Urethra  eine  Blasenbauchfistel  nach  der 
von  mir  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1893  angegebenen  Methode  anzulegen, 
lässt  sich  dieses  Verfahren  nur  dann  ausführen,  wenn  di^  vordere  Blasenwand  den 
nöthigen  Raum  für  die  Übemähung  der  Fistel  bietet.  Die  Methode  wird  sich 
also  nur  für  relativ  große  Blasen  eignen.  Unter  Umständen  wird  es  möglich  sein, 
eine  geschrumpfte  Blase  künstlich  zu  dilatiren.  Als  äußerstes  Hilfsmittel  bleibt 
die  von  Zweifel  ausgeführte  Methode  der  Schrägfistel  mit  breiter  Eröffnung 
des  Peritoneums  übrig.  

3)  Niederrheinisclie  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in  Bonn. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  40.) 

Trendelenburg  spricht  über  die  von  ihm  empfohlene  Operation  von  Blasen- 
scheidenfisteln  vom  Abdomen  her.  Bekanntlich  hat  er  dies  Vorgehen  für  solche 
Fälle  empfohlen,  bei  denen  die  Portio  nicht  herunterzuziehen,  die  Fistel  nicht  so 
freizulegen  ist,  dass  man  mit  Sicherheit  operiren  kann.  Ein  Übelstand  desselben 
ist,  dass  nach  ausgiebiger  Ablösung  der  Kecti  leicht  eine  Hernie  entsteht.  T.  ver- 
suchte desswegen  in  einem  dritten  von  ihm  operirten  Fall  nach  dem  Vorschlag 
V.  Bramann's;  er  löste  die  Recti  nicht  quer  ab,  sondern  meißelte  vom  oberen 
Band  der  Symphyse  eine  Knochenleiste  quer  ab,  schob  sie  mit  den  Recti  in  die 
Höhe  und  heftete  sie  zum  Schluss  mit  Silberdraht  wieder  an.  Es  trat  aber  Ne- 
krose ein.  Nach  einigen  Wochen  musste  das  Knochenstück  als  Sequester  ex- 
trahirt  werden. 

T.  bezweifelt  die  Brauchbarkeit  der  Methode  mit  Rücksicht  darauf,  dass  die 
Wunde  nicht  aseptisch  zu  heilen  ist. 

Im  Übrigen  war  die  Operation  recht  schwierig,  zumal  die  Fat.  sehr  korpulent 
war.  Um  an  die  kleine,  ganz  oben  im  Winkel  der  Blase  versteckte  Fistel  zu  ge- 
langen, musste  die  quere  Blasenwunde  so  verlängert  werden,  dass  sie  schließlich 
über  die  Hälfte  der  Blase  sich  erstreckte.  Die  Stillung  der  Blutung  aus  ihren 
Rändern  war  schwierig.  Da  sich  fand,  dass  es  sich  um  eine  Blasenureterscheiden- 
fistel  handelte,  musste  der  betreffende  Ureter  aus   dem  Fistelrande   ausgeschält 
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iverden.  Es  wurde  dann  ein  Fisehbeinbougie  in  ihn  ein-,  dies  durch  die  Urethra 
herausgeführt.  Die  möglichst  breit  angefrischte  Fistel  wurde  mit  Katgut  genäht; 
dessgleichen  die  Blasenwunde«  Die  Blase  wurde  dureh  eine  besonders  angelegte 
kleine  Wunde  drainirt.    Dauer  der  Operation  5  Stunden.    Vollkommene  Heilung. 

Xooks  empfiehlt  statt  der  Ablösung  der  Blase  vom  Abdomen  die  Ton  der 
Scheide  aus  wie  bei  der  Totalexstirpation.  Die  Blase  wird  durch  sie  ganz  locker 
und  zugänglich  gemacht.  Witzel  hat  nach  dieser  Methode  eine  Blasenuterus- 
Scheidenfistel  mit  vollem  Erfolg  operirt. 

Kocks:  Operative  Behandlung  der  Lageveränderungen  des  Uterus. 

X.  verwirft  die  neuerdings  angegebenen  Methoden  zur  operativen  Heilung 
der  Ketroiiexio  uteri,  weil  sie  alle  pathologische  Adhäsionen  und  ligamentver- 
kürzungen  schaffen.  Er  suchte  das  Eine  wie  das  Andere  zu  vermeiden,  indem  er 
den  Beckenboden,  in  welchem  der  Uterus  sitzt  und  der  den  Uterus  hält,  zum 
Angriffspunkt  wählt  Er  verknüpft  die  von  ihm  sogenannten  Ligg.  cardinalia,  die 
Basis  der  l!igg.  lata.  Die  Blase  wird  von  der  Scheide  aus  bis  ans  Peritoneum, 
rechts  und  links  über  die  ligg.  lata  abgelöst,  nach  oben  geschoben,  Nähte  durch 
die  Ligg.  lata  von  außen  nach  innen  gelegt  imd  beide  Ligamente  vor  dem  Uterus 
vereinigt.  Die  Blase  wird  an  den  obersten  Band,  wo  sie  abgelöst  ist,  angenäht, 
80  dass  die  Nähte  zusanunen  ein  T  bilden. 

K.  versuchte  so  in  einem  Falle  von  kompletem  Uterusprolaps  bei  fixirter 
Hetroflezio.  Der  Erfolg  war  bei  fortbestehender  Lageveränderung  hinsichtlich  des 
Prolapses  ein  guter. 

Auf  den  Einwurf  Krukenberg's,  dass  hier  bei  fixirter  Betroflexio  die 
Ventrofixatio  indicirt  gewesen  sei,  entgegnet  K.,  dass  er  in  dem  Umstand,  dass 
der  Uterus  oben  adhärent  sei,  ein  günstiges  Moment  sehe.  So  werde  jetzt,  wo 
der  Beckenboden  eine  bessere  'Grundlage  bilde,  einem  erneuten  Descensus  vor- 
gebeugt. 

Pletzer:  Ober  ein  von  ihm  angewandtes  Verfahren  von  prophylaktischer 
Dehnung  der  Scheide  bei  Erstgebärenden. 

Um  seitliche  oder  Dammincisionen  zu  vermeiden,  sucht  P.  die  Scheide  und 
den  Damm  dadurch  zu  dehnen,  dass  er  2  Finger,  mit  der  Volarfläche  der  Schleim- 
haut zugekehrt,  unterhalb  des  Hamröhrenwulstes  an  die  seitliche  Scheiden  wand 
anlegt  und  dann  unter  gleichmäßigem  Druck  über  die  hintere  Scheidenwand  und 
den  Introitus  bis  zum  Ansatz  des  Harnröhrenwulstes  an  die  andere  Scheidenwand 
streicht,  bis  eine  beträchtliche  Erweiterung  zu  konstatiren  ist. 


Krukenberg  berichtet  über  eine  Serie  von  22  Laparotomien,  15  Ovario- 
tomien,  darunter  ein  primäres  Carcinom  bei  einem  8jährigen  Kinde,  ein  Sarkom 
bei  einer  19jährigen  Frau  und  ein  von  normalem  Ovarialgewebe  umspanntes 
Fibrom. 

Bei  einem  großen  Cystofibrom  des  Uterus  fand  sich  deutliches  Colloidknarren, 
das  man  sonst  als  pathognostisch  für  multilokulare  Ovarialkystome  ansieht 

Bei  2  Myomotomien  vernähte  K.  den  Stumpf  nach  der  von  Fritsch  ange- 
gebenen Methode  und  befestigte  ihn  an  das  Peritoneum  der  Bauchwunde.  Der 
Douglas  wurde  hier  mit  Jodoformgaze  drainirt,  welche  zu  den  Bauchdecken  her- 
auageleitet  wurde.  Sonst  wurde  nur  noch  in  einem  Falle,  und  zwar  mit  Sänger- 
Bchen  Glasröhren,  drainirt,  in  welchem  2  Dermoidcysten  aus  festen  Verwachsungen 
gelöst  und  dabei  geplatzt  waren. 

Eine  Pat  (tuberkulöse  Peritonitis,  tuberkulöse  Pyosalpinx,  welche  bei  Ent- 
fernung platzte]  starb  an  Peritonitis;  die  anderen  genasen. 

Bei  der  Nachbehandlung  wurde  auf  frühzeitige  Darmentleerung  Werth  gelegt. 
Das  Befinden  der  Pat.  war  dabei  erheblich  besser. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Thomsen  gegen  die  Kastration  bei  Neurosen 
und  Psychosen  aus,  obwohl  bei  einem  von  ihm  an  Krukenberg  überwiesenen 
und  von  diesem  operirten  Falle  die  Anfälle  allmählich  fortblieben.  Er  hält  den 
Erfolg  für  zu  unsicher,  die  psychische  Wirkung  des  dauernd  irreparablen  Defektes 
für  zu  schädlich.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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Kleinere  Miitheilungen. 

4]  Sperling.     Zur  Kasuistik  der  Embolie  der  Lungenarterie  während 
der  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,   nebst   einigen   epi- 
kritischen Bemerkungen. 

(Zeitschiift  far  Geburtshilfe  und  Gjnäkoloffie  Bd.  XXVII.) 

S.  stellt  aus  der  Litteratur  33  Fälle  von  Embolie  der  Lungenarterien  zu- 
sammen, die  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  oder  des  Wochenbettes 
entstanden  war.  26  von  diesen  Kranken  erlagen  der  Embolie.  Verf.  fOgt  iwei 
weitere  Fälle  eigener  Beobachtung  hiniu,  von  denen  der  eine  tödlich  verlief,  der 
andere  langsam  in  Heilung  überging.  Die  Entstehungsart  der  Embolie  muaste  in 
26  von  den  35  Fällen  in  die  Beckenvenen  verlegt  werden.  Die  Thrombosimng 
der  Beokenvenen  selbst  ist  sekundär,  indem  entweder  ein  Thrombus  von  der 
PlacentarsteUe  aus  sich  in  dieselben  hinein  fortsetzt,  oder  aber,  indem  ein  ent- 
lündlicher  Process  der  Gebärmutter  sich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  auf  die 
Venenwände  verbreitet  und  su  Gerinnungen  innerhalb  derselben  führt. 

Eine  häufige  aber  nicht  unbedingte  Folge  der  Beckenvenenthrombose  ist  die 
Gerinnung  innerhalb  der  tiefen  Schenkelvenen  mit  dem  sich  daran  anknüpfenden 
Symptomenkomplexe  der  Phlegmasia  alba  dolens  der  betreffenden  Extremität. 
Fehlt  diese  sekundäre  Thrombose  der  tiefen  Schenkelvenen,  so  ist  für  die  Diagnose 
einer  Beokenvenenthrombose  bisweilen  die  starke  Entwicklung  des  subkutanen 
Venengeflechtes  am  Oberschenkel  verwerthbar,  wie  es  S.  in  einem  seiner  Fälle 
beobachtete. 

Thrombenbildungen  im  Verlaufe  der  Vena  saphena  oder  Dilatationsthromben 
in  Schenkelvaricen  spielen  in  der  Ätiologie  der  Lungenembolie  nur  eine  unter- 
geordnete Rolle. 

Die  Phlegmasia  alba  dolens  ist  als  ein  ernstes  Symptom  einer  drohenden 
Lungenembolie  zu  betrachten  imd  demgemäß  mit  Ruhigstellung  und  Hochlagerung 
der  betreffenden  Extremität  zu  behandeln.  Massage  ist  grundsätzlich  zu  ver- 
werfen. Ist  ein  embolischer  Anfall  eingetreten,  so  sind  zur  Anregping  der  Herz- 
thätigkeit  Äther-  und  Kampherinjektionen  indicirt.    Sehennemaiin  (Breslau). 

5]    Audry  (Lyon).      Chlorose,    Phlegmasie,    plötzlicher   Tod    durch 

Lungenembolie . 

(Lyon  med.  1893.  Januar.) 
Eine  chlorotische  Person  hatte  vor  2  Jahren  eine  leichte  Thrombose  der 
rechten  Unterextremität  mit  anschließender  Phlegmasia  alba  dolens  gehabt  Vor 
14  Tagen  dieselben  Symptome  links,  und  vor  2  Tagen  plötzlicher  Exitus,  als  sich 
Pat.  auf  ihr  Bett  setzte.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  adhärenter  Thrombus  in 
der  linken  Vena  iliaca,  im  rechten  Herzen  ein  eben  solcher  von  enormer  Größe, 
sich  bis  in  die  Verzweigungen  der  Lungenarterie  hinein  ausdehnend,  jüngsten 
Datums.  Zelss  (Erfurt). 

6]  B.  PioheTin.    Pressschwamm  im  Uterus. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  g^6col.  1892.  No.  4.) 
Schilderung  eines  Falles,  in  welchem  ein  Stück  eines  Pressschwammes  im 
Uterus  längere  Zeit  zurückgeblieben  war,  ohne  irgend  welche  Erscheinungen  her- 
vorzurufen. Erst  als  die  ärzüicherseits  regelmäßig  gemachten  antiseptischen  Aus- 
spülungen unterblieben,  stellte  sich  alsbald  ein  übelriechender  Ausfluss  ein.  P. 
warnt  daher  vor  den  im  Handel  fabrikmäßig  hergestellten  Schwämmen,  bei  denen 
solche  unangenehme  Vorkommnisse  eintreffen  konnten.     Odenthal  (Hannover). 

Originalmittheilungen,  Mono graphien ,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Draek  «ad  VtrUg  Ton  Broitkopf  *  Hirtol  in  L«ipsig. 
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Inhalt:  66.  NatorfoncherTenammlung. 

I.  G.  Leopold,  Über  die  Leitung  der  regelmäßigen  Geburten  nur  durch  äußere  Unter- 
suchung. —  n.  F.  Noily  Zur  Behandlung  der  Oer^lGaldysmenorrhoe.  —  Hl.  L.  E.  Schreiber, 
Die  akute  Leberatrophie.  (Orlglnal-Mlttheüungen.) 

1)  BonneaH,  Pyonephrose. 

2)  Oetellfichaft  für  Oeburtshüfe  und  GynKkologie  zu  Berlin.  —  3)  Schleslccbe  Gesell- 
schaft für  vaterlXndiflche  Kultur  in  Breslau.  —  4)  Allgemeiner  Srztlleher  Verein  in  Köln. 

5)  Marehtad,  MilzhTpertrophle.  —  6)  RIcholoty  Fixation  der  Wanderleber.  —  7)  Poncety 
Septikämle. 


Auf  Anregung  der  Ge»ekäfUf&hrer  der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Afite  in  Wien  haben  wir  die  Vorbereitungen  für  die  Abtheilung 

No.  24.  Gynäkologie  und  OeburtshUfe 

übernommen,  und  beehren  uns  hiermit  die  Faehgenossen  zur  Betheiligung  an  den  Ar- 
beiten derselben  einzuladen. 

Wir  bitten  Vorträge  und  Demonstrationen  frühzeitig  —  vor  Ende  Mai  —  bei 
einem  der  Unterzeichneten,  anmelden  zu  wollen,  da  den  allgemeinen  Einladungen, 
foelche  Anfangs  Juli  versendet  werden,  bereits  ein  vorläufiges  Programm  der  Ver~ 
Sammlung  beüiegen  soll. 

Objekte  für  die  wissenschaftliehe  Ausstellung  sind  an  das  »Ausetellungs-KomitS 
der  66.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte,  J.  Franzenering,  Uni' 
versität.  zu  senden. 

Für  die  Beherbergung  von  zu  Demonstrationszwecken  mitgebrachten  Patienten 
wird  auf  der  I.  geburtsh,  Klinik  Vorsorge  getroffen  sein. 

Die  Apparate  und  Behelfe  der  I.  gehurtsh.  Klinik  werden  zu  Demonstrations- 
wweeken  zur  Verfügung  stehen. 

Der  Einführende: 

Prof.  Dr.  Friedrich  Schauta, 
VIII,  Kochgctsse  14. 

1.  Schriftführer:  2.  Schriftführer: 

Prtü.-Doc.  Dr.  C.  A.  Ser»feldy   Priv.-Doc.  Dr.  Ernst  Werthetmf 
IX.  Frankgasse  4.  IX.  Aherstrasse  4. 
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L    Über  die  Leitung  der  regelmäfsigen  Geburten  nur 

durch  äufsere  Untersuchung. 

Von 

6.  Leopold. 

Die  in  No.  10  dieses  Blattes  von  Krönig  und  in  No.  17  von 
Bies  gemachten  Bemerkungen  über  die  Leitung  der  regelmäßigen 
Geburten  nur  durch  äußere  Untersuchung,  wie  .sie  von  mir  und 
Spörlin  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV,  Hft.  2  beschrieben 
worden  ist,  geben  mir  Veranlassung,  eine  Angabe,  welche  zuerst 
Krönig  und  nach  ihm  Ries  gebracht  hat,  su  berichtigen. 

Krönig  sagt  p.  238:  »Wie  weit  die  Untersuchung  per  rectum 
die  ausschließlich  äußere  Untersuchung  übertrifft,  erhellt  aus  den 
Zahlen  der  Leopold 'sehen  Klinik,  wo  durch  die  äußere  Unter- 
suchung allein  nur  60)^  der  Geburten  geleitet  werden  konn- 
ten, gegenüber  90)^  bei  der  Untersuchung  per  rectum.« 

Und  Bies  sagt  p.  413:  »Die  Verbältniszahl  der  Kreißenden,  die 
nur  per  rectum  innerlich  untersucht  wurden,  ist  bei  Krön  ig 's  Ver- 
such 90^,  schon  ein  sehr  schönes  Resultat,  welches  durch  fortge- 
setzte Übung  noch  verbessert  werden  kann  und  um  ein  Bedeutendes 
4en  42  resp.  69^  Geburten,  die  nur  durch, äußere  Untersuchung 
geleitet  werden  können  (Leopold),  überlegen  ist.« 

Hierauf  habe  ich  zu  erwiedern,  dass  in  unserer  Arbeit  auch 
nicht  ein  Wort  davon  steht,  dass  nur  42  resp.  69^  der  Geburten 
nur  durch  äußere  Untersuchung  geleitet  werden  konnten;  sondern 
der  Sachverhalt  lautet  ganz  anders:  Vom.  1.  Januar  1892  bis  Ende 
Juni  lb93  fanden  in  der  Dresdener  Klinik  2342  Geburten  statt. 
Diese  wurden  nun  nicht  etwa  wie  die  215,  welche  an  der  Leipziger 
Klinik  sämmtlich  zur  rectalen  Untersuchung  verwendet  wurden, 
lediglich  zu  der  Beantwortung  der  Frage  benutzt,  ob  man  hei  ihnen 
mit  der  äußeren  Untersuchung  allein  auskomme;  sondern  in  der 
gleichen  Zeit  vom  1.  Januar  1892  bis  Ende  Juni  1893  wurde  auch 
eine  große  Anzahl  Gebärender,  wie  p.  352  im  Archiv  ganz  deutlich 
zu  lesen  ist,  zu  Unterrichtszwecken  von  Ärzten  und  Schülerinnen  der 
inneren  Untersuchung  unterzogen. 

Es  können  demnach  die  beiden  Beobaehtungsreihen,  Leipzig  215, 
Dresden  2342  Geburten,  überhaupt  nicht  verglichen  werden. 

P.  352  im  Archiv  Bd.  XLV  heißt  es :  Die  Zahl  der  Geburten 
betrug  2342.  Von  diesen  waren  zuerst  abzurechnen  die  operativen 
Entbindungen  (sie  betragen  jährlich  ungefähr  12^).  Dann  waren 
abzuziehen  diejenigen,  welche  zum  Zweck  des  Unterrichts  innerlich 
untersucht  wurden,  und  diejenigen,  welche  bereits  entbunden  waren, 
oder  bei  denen  der  vorangehende  Theil  ganz  tief  stand,  bez.  sichtbar 
war,  oder  wo  die  Geburt  sehr  rasch  erfolgte.  Diese  alle  machten 
insgesammt  57,3^  der  Fälle  aus.  Dass  alle  diese  abzuziehen  waren, 
und  namentlich  die  letzteren  Gruppen  auch  für  die  Würdigung  der 
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rectalen  ünterBuehung  gams  gegenstandalos  gewesen  wären,  bedarf 
wohl  keiner  Erläuterung. 

Sonach  v^erblieben  von  diesen  2342  Geburten  gerade  1000  {42,1  ß()j 
in  denen  nur  äuBerlich,  nicht  innerlich  untersucht  worden  ist. 

Kann  dies  Jemand  nur  anders  verstehen,  als  dass  es  uns  dar** 
auf  ankam,  erst  mit  einer  möglichst  grofien  Beobachtungsreihe 
▼or  die  Öffentlichkeit  zu  treten,  um  an  ihr  zu  zeigen,  was  die  äußere 
Unteisuchung  bisher  geleistet  hatY  Und  wo  steht  auch  nur  ein 
einsdges  Wort  davon,  dass  durch  die  äuBere  Untersuchung  allein 
nur  42  bez.  69^  d^  Geburten  geleitet  werden  konnten?  Selbst^ 
Teretändlich  hätten  wir  eine  sehr  groBe  Zahl  von  Geburten  aus  den 
2^42  noch  durch  äußere  Untersuchung  allein  leiten  können,  wenn 
nicht  innerhalb  18  Monaten  eb^i  die  Bäcksicht  ^nt  den  nicht  zu 
▼ernachläsdgenden  Unterricht  in  der  inneren  Untersuchung  maß* 
gebend  gewesen  wäre. 

Wenn  demnach  eine  Arbeit  so  ungenau  gelesen  wird,  wie  es 
nach  diesem  Machweis  geschehen,  und  ein  ungenaues  Citat  ohne 
weitere  Prüfung  nachgeschrieben  wird,  so  ist  dies  der  Sache  nicht 
förderlich. 

Wie  also  Krön  ig  und  Ries  ihre  Beobachtungsreihen  mit  der 
meinigen ,  welche  auf  einer  ganz  anderen  Zusammensetzung  beruht, 
vergleichen  können,  ist  nicht  zu  verstehen.  Es  kann  daher  auch  von 
einem  »Übertreffen«  ihrer  Untersuchungsmethode  per  rectum  über- 
haupt nicht  gesprochen  werden. 


II.  Zur  Behandlung  der  Oemcaldysmenorrhoe. 

Vop 

Dr.  Ferd.  NoU,  Hanau. 

Allbekannt  sind  die  bei  Frauen,  welche  bereits  geboren  haben, 
bisweilen  auftmstenden  dysmenorrhoisushen  Beschwerden,  welche  ai^jf 
eine  stenosirte  Stelle  des  Cerviealkanales  in  der  Gegend  des  inne^ 
sen  Muttermundes  zurückgeführt  werden  müssen.  Die  Fat.  klagen 
gewöhnlidi  nicht  allein  über  krampfhafte,  wehenartige  Schmerzen 
beim  Eintritt  der  Menses,  sondern  sie  sind  nicht  selten  gleichzeitig  von 
mehrfachen  Seflexbeschwerden ,  Cardialgien,  Cephalalgien  etc.  ge- 
plagt 

Anamnestisch  lässt  sich  in  diesen  Fällen  das  Yorhandengewesenr 
eein  einer  Endometritis  cervicis  post  partum,  post  abortum,  oder  nach 
anderen  Vorgängen  nachweisen. 

Mit  der  Sonde  findet  man  dicht  vor  dem  Orificium  intemum, 
oder  gerade  in  der  Höhe  desselben  eine  stenosirte  Stelle,  an  welcher 
das  Passiren  mit  dem  Sondenknopf  höchst  schmerzhaft  empfunden 
wird. 

Bei  5  Frauen,  deren  Beschwerden  aus  Ursache  des  geschil- 
derten Zttstandes  recht  bedeutende  waren,  hatte  ich  vergeblich  Aus^ 

21* 
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wischen  mit  Chlorzink  (50)^],  Jodtinktur,  Liquor  ferr.  ext.  und  Di* 
latation  bis  Hegar  No.  10  mit  nur  vorübergehendem  Erfolg  Tersucht, 
da  entschloss  ich  mich,  mit  dieser  Stenose  ähnlich  so  zu  verfahren, 
wie  es  Fritsch  für  die  Eröffnung  des  engen  Orificium  extemum  in 
seinem  Lehrbuche  (Krankheiten  der  Frauen,  V.  Aufl.  p.  142  und 
143)  angiebt. 

Ich  habe  den  kleinen  Eingriff  jedes  Mal  gleich  in  der  ersten 
Sitzung  vollendet,  indem  ich  zunächst  —  nach  den  Desinfektions- 
Präliminarien —  mit  Hegar's  Dilatatoren  bis  No.  9  erweiterte,  dann 
an  der  Stelle  der  Stenose  radiäre  Einschnittchen  mit  dem  kleinen 
Incisionsmesser  machte,  darauf  mit  sterilisirten  Gazestreifen  auft- 
wischte  und  dann  sofort  mit  dem  der  No.  9  der  Dilatatoren  ent- 
sprechenden Paquelin'schen  Messer  nachfuhr.  Darauf  wurde  der 
so  erweiterte  Cervicalkanal  auf  24  Stunden  mit  Jodoformgaze,  die 
bis  in  das  Cavum  uteri  vorgeschoben  wurde,  tamponirt.  Die  Frauen 
blieben  6  Tage  zu  Bett. 

Der  Erfolg  in  den  fünf  auf  diese  Weise  von  mir  behandelten 
Fällen  war  ausgezeichnet  und  hält  jetzt  ohne  Recidivirung  der  Be- 
schwerden seit  Jahresfrist  an.  Ich  denke  mir  den  guten  Effekt  be- 
sonders dadurch  hervorgebracht,  dass  abgesehen  von  der  (vielleicht 
dauernden?)  Beseitigung  der  Stenose  die  entzündeten  Nervenenden 
durch  die  energische  Kauterisation  beseitigt  werden. 


(Aus  dem  Pawlow'schen  geburtshilflichen  Asyl  zu  Odessa  [Bussland].) 

III.  Die  akute  Leberatrophie. 

Von 

Dr.  L.  E.  Schreiben 

Man  beobachtet  selten  die  akute  Leberatrophie.  Sie  befällt 
hauptsächlich  Frauen  von  guter  Ernährung,  im  Alter  von  16 — 40 
Jahren,  in  der  Mitte  der  Schwangerschaft.  So  viel  uns  bekannt,  ist 
der  Ausgang  unbedingt  letal.  Späth  hat  die  akute,  gelbe  Leber- 
atrophie bei  33  000  Gebärenden  nur  2mal,  und  Braun  bei  28  000  nur 
Imal  gesehen.  Die  Mehrzahl  der  praktischen  Ärzte  wird  trotz  eines 
großen  Krankenmaterials  kein  einziges  Mal  während  ihres  ganzen 
Lebens  diese  Krankheit  beobachtend  Bei  Durchsichtung  der  Be- 
richte aus  Oebäranstalten  haben  wir  in  der  Petersburger  geburts- 
hilflichen Anstalt  Krassowky's  unter  den  vielen,  die  Schwanger- 
schaft komplicirenden  Krankheiten  nur  einen  Fall  von  akuter,  gelber 
Leberatrophie  im  Jahre  1889  gefunden^.     Trotz  ihrer  äuBerst  großen 

1  EichhorBt,  Pathologie  und  Therapie.  1887.  Bd.  II.  p.  ^49. 

3  Berichte:  Moskauische  Klinik  von  A.  M.  Makee  von  1874 — 1890;  Ge- 
burtshilfl.  Anstalt  Sutugin  1887—1888;  Oeburtshilfl.  Asyl  Ho  Hein  i'iches  Kran- 
kenhaus 1888 — 1890  Yon  Inoeys;  Moskauer  Krankenhaus  von  DobronraTof 
1880—1885;  GeburtshilfL  Anstalt  Krassowsky's  1880—1890;  Hawanisches  Asyl 
SU  Petersburg  von  Massen  1880— 1892;  Warschauer  Klinik  1874—1885  (yon  Par- 
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Seltenheit  war  die  gelbe  Leberatrophie  schon  seit  Hippokiates' 
Zeiten  bekannt.  Die  Ersten,  welche  im  17.  Jahrhundert  die  Auf- 
merksamkeit auf  diese  Krankheit  lenkten,  waren  englische  Ärzte.  Sie 
konstatirten  zuerst  die  Verkleinerung  der  Leber.  Im  Jahre  1842 
stellte  Rokitansky  zuerst  die  akute,  gelbe  Leberatrophie  als  be- 
sondere Krankheitsform  mit  vollständig  bestimmten,  anatomischen 
Zeichen  fest.  Im  Jahre  1845  machte  Dr.  Busk,  welcher  durch  das 
Mikroskop  den  Zerfall  der  Leberzellen  bewies,  einen  weiteren  wich- 
tigen Sclüitt  in  der  Erforschung  der  Natur  dieser  Krankheit.  Das 
Yon  den  deutschen  Ärzten  (Oppolzer,  Bamberger,  Frerichs, 
Wunderlich,  Traube)  erforschte  und  umständlich  beschriebene 
klinische  Bild  ist  so  charakteristisch,  dass  Niemand,  selbst  wenn  er 
die  Krankheit  nur  einmal  sieht,  in  der  Erkennung  sich  täuschen 
kann.  Das  Erscheinen  der  Gelbsucht  mit  gastrischen  und  das  Ge- 
hirn af&cirenden  Anfällen  bringt  den  Arzt  unwillkürlich  auf  die  gelbe 
Atrophie.  Die  Symptome  auf  der  Höhe  der  Krankheit  sind  so  aus- 
geprägt, dass  ein  Blick  auf  die  Gebärende  genügt,  um  den  Ernst  der 
Lage  zu  erkennen.  Die  Krankheit  verläuft  außerordentlich  akut. 
4 — 6  Tage  nach  der  Geburt,  selten  im  Anfange  der  2.  Woche,  tritt 
der  Tod  ein.  Unsere  Kranke  starb  am  4.  Tage  nach  der  Geburt. 
Die  genaue  Feststellung  der  Krankheitsdauer  war  in  unserem  Falle 
unmöglich,  weil  die  Gebärende  außerhalb  des  Asyls  erkrankt  war. 
Dem  unter  dem  Namen  »Icterus  gravis«  in  jeder  Beziehung  charak- 
teristischen klinischen  Symptome  entspricht  eine  eben  so  charakte- 
ristische anatomische  Metamorphose  der  Leber.  Bei  der  Sektion 
findet  man  eine  Verkleinerung  und  Welkheit  der  Leber.  Im  Durch- 
schnitt sieht  man  abwechselnd  gelbe  und  rothe  LobuU,  wobei  die 
rothe  Substanz  von  härterer  Konsistenz  ist  und  auf  ein  vorgeschrit- 
tenes Stadium  der  Krankheit  weist.  Man  unterscheidet  eine  primäre 
Atrophie,  welche  sich  quasi  selbständig  entwickelt,  und  eine  sekun- 
däre, die  als  Folge  anderer  Konstitutionskrankheiten  erscheint.  Die 
Anhänger  der  letzteren  Ansicht,  d.  h.  der  konstitutionellen  Ent- 
stehung begründen  ihre  Erklärung  auf  die  Beobachtung  gleichzeitiger 
und  identischer  Affektion  anderer  Organe  (Herz,  Nieren).  Die  Ent- 
stehungsursache der  gelben  Atrophie  ist,  obgleich  sie  schon  im  17. 
Jahrhundert  bekannt  war,  doch  bis  heute  nicht  genügend  erklärt  3. 
Der  der  Atrophie  zu  Grunde  liegende  Process  ist  noch  nicht  be- 
stinunt^.  Auch  Hirsch berg^  verweist  die  akute  Atrophie  in  seiner 
Dissertation  zu  den  räthselhaften  Krankheiten.  Bis  jetzt  ist  die 
Ätiologie   der  Krankheit   dunkel.      Die  Zahl  der  Theorien  zur  Er- 


■  ov),  1885—1888  (von  Fedorow);  WoroneakiBches  KrankenhauB  1870—1889  Ton 
Petrow;  Dissertation  von  Paris chen  (PeteriBburger  gynäkoL  Klinik.  Baron ett 
Willi e)  1874—1886;  Charit^  AnnaL  Berlin  1889  u.  1890. 

»Maller,  Handbuch  der  Geburtshilfe  1889. 

«  Kindfleisch,  Moskau.  1888.  Bd.  VI. 

^  Hirschberg,  Dorpat.  1886..  Drei  Fälle  von  akuter  gelber  Leberatrophie. 
Dissertation. 
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klämng  des  Wesens  deif  Krankheit  ist  groß,   doch  sind  die  meisten 
schon  längst  unbegründet  befunden  und  Ton  ihrem  eigenen  Schöpfet 
verworfen,  so  dass  diese  Theorien  jetst  nur  noch  ein  historische«  In- 
teresse haben.     Auf  Grund  überraschender  Ähnlichkeit  der  Atrophie 
mit  einer  Phosphorvergiftung  sprechen  Einige  die  Vermuthung  aus^ 
dass  diese  ELrankheit  durch  ein  Gift  hervorgerufen  wird,    welches 
eine  dem  Phosphor   ähnliche  parenchymatöse  Entartung  der  Leber 
bewirkt.     Eine  identische  Ernährungsstörung,    wie   bei  der   akuten 
Atrophie,    so  auch  bei  der  Phosphorvergiftung,   spricht  noch  nicht 
dafür,  dass  der  allgemeine  pathologische  Process  beider  Krankheiten 
ein  und  derselbe  ist.     Die  Beobachtungen  ze^;en,  dass  bei  Phosphot- 
vergiftungen  der  Tod  su  der  Zeit  eintritt,  wo  die  Leber  im  umfang 
noch  vergrößert  ist.    Bei  Schwangeren  verläuft  diese  Krankheit  ehen 
so  akut,   wie  bei   det   gewöhnlichen  Form  der  Phosphorvergiftung, 
und  geht,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde,   selten  in  die  2.  Woch^ 
über.     In  unserem  Falle  wurden  auf  den  Bauohdecken,  an  den  oberen 
und  unteren  Extremitäten  röthliche  Flecken  von  2 — 2^/^  cm  konsta- 
tirt,    welche,  wie  bekannt,  auch  bei  der  hämorrhagischen  Form  der 
Fhosphorvergiftung  beobachtet  werden.     Von  der  YotaussetKung  aus- 
gehend, dass  die  Frucht  bei  aktiter  Atrophie  todt  geboren  wird,  hat 
man  dieses  Leiden   mit   einer  durch  die  gestorbene  Frucht  hervor- 
{^erufenen  fauligen  Ansteckung  der  Mutter  in  Verbindung  gebracht 
Gegen   diese  Ansicht  spricht  jedoch,    dass  einerseits  sehr    oft  eine 
lebende  Frucht  geboren  wird ;  andererseits,  dass  in  den  bis  jetist  be- 
schriebenen Fällen  von  Todtgeburten  (Thierf eider)  kein    FäulniB- 
process  in  der  Gebärtnutter  beobachtet  wurde.     In  unterem  äußerst 
schwer  verlaufenen  Falle  blieb  die  Frucht  am  Leben.    In  letzterer 
Zeit,    wo    alle  Krankheiten    vom  Infektionsstandpunkte    angesehen 
werden,   verweist  man  die   akute  Atrophie  auch  au  den  Infekiions^ 
krankheiten  und  bemüht  sich«  die  die  specifisohe  Krankheit  hervof- 
rufende  Mikrobe  eu  finden.     Diese  mehrfach  ausgesprochene  Vermu- 
thung findet  ihre  Rechtfertigung  datin,   dass  diese  Krankheit,  wie 
aus    den    Mittheilungen    vieler   Autoren    (Spiegelbeig,    Müller, 
Eiohhorst)   ersiiShtlich  ist,  manches  Mal  einen  epidelnisoheii  Cha- 
rakter  annimmt  Und   gleichseitig    mehrere    zusammenlebende    Per- 
sonen, z.  B.  Glieder  einer  Familie,  Passagiere  eines  Schiffes,   nach 
einander  befallt.     Nach  Müller  werden  bei  der  Atrophie  eine  Reihe 
anderer  Organe,  wie  das  Herz,  die  Nieren,  etgrifffen,  so  dass.  man  an 
einen  sdptischen  Process,    oder   an  Yetgiftung   durch   einen  unb^ 
kannten,  während  der  Geburt  sich  etzeugenden  Stoff  denken  kann. 
Der   letzteren  Ansicht  schließt  sich  auch  Schröder  an.      Rind- 
fleisch rechnet  die  Atrophie  auch  zu  den  akuten  Infektionskrank» 
heiten.    Allein  Wahrscheinlichkeit  nach^  sagt  Eich  hörst»  ist  sie  die 
Folge  einer  Infektioh  durch  Spaltpilze.     Schon  im  Jahre  1872k  fand 
Professor  Klebs  bei  seineil   Iniktoskopischen  Untersuchungen  eine 
ungeheuere  Anhäufung  von  Mikroben  in  den  Gallenkanälen.     Später 
gelang  es  auch  Eppinger,  dieselben  bei  anderen  Italien,  zu  finden. 
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Eine  specifiache,  diese  Krankheit  herrorrufende  Mikrobe  zu  finden, 
ist  jedoch  bis  jetet  nicht  gelungen.  Früher  erwähnten  wir,  dass  diese 
Krankheit  einen  unbedingt  letalen  Ausgang  hat.  In  der  bezüglichen 
Litteratur  sind  jedoch  Ton  Frerich's,  Oppolzer  und  Leichten- 
stern  Fälle  yon  Genesung  beschrieben,  obgleich  hier  von  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  eine  regelrechte  Diagnose  bezweifelt  wird.  A  priori, 
sagt  Thierfelder^  kann  man  die  Möglichkeit  einer  Genesung  nicht 
leugnen,  meistens  giebt  jedoch  die  Atrophie  einen  unbedingt  letalen 
Ausgang.  Die  Therapie  der  akuten  Atrophie  ist  hinsichtlich  des 
nicht  klar  gestellten  Wesens  des  Krankheitsprocesses  eine  sympto- 
matische. Seit  langer  Zeit  sind  Abfuhrmittel  und  Aderlässe  em- 
pfohlen, in  der  Hoffnung,  auf  solchem  Wege  den  Entzündungsprocess 
der  Leber  zu  mäßigen.  Aus  der  Klinik  Oppolzer's  theilt 
Leichtenstern  einen  Genesungsfall  nur  durch  Anwendung  eines 
Abfuhrungsmittels  aus  Kalomel  und  Jalappe  mit.  Viele  sprechen 
sich  gegen  die  Aderlässe  aus,  weil  dieselben  durch  Verminderung 
der  rothen  Blutkörperchen  die  parenchymatöse  Entartung  des  Organs 
begünstigen.  Specifische  Mittel  gegen  dieses  schwere  Leiden  besitzen 
wir  nicht  Im  Pawlow' sehen  geburtshilflichen  Asyl  war  die  Kur 
eine  symptomatische ;  es  wurden  Abführmittel  angewandt,  jedoch  er- 
folglos.    Die  Krankengeschichte  unseres  Falles  ist  folgende: 

£.  U.,  Soldatenfrau,  22  Jahre  alt,  Ilpara,  trat  am  a.  August  1892  Nach- 
mittags ins  Pawlow' sehe  Asyl  ein.  Muttermund  auf  4  Querfinger  eföffnet,  R&nder 
dünn,  Blase  vorhanden.  Größe  der  Qeb&renden  160  cm,  starke  BLonstitution« 
Muskulatur  und  subkutane  Fettsehieht  gut  entwickelt.  Die  Haut  und  die  Schleim- 
h&ute  ockergelb  gefiSrbt ;  Selera  gleichfalls  gelb.  Auf  den  Bauohdeoken,  an  den 
unteren  und  oberen  Extremitäten  in  der  gelbgefbrbten  Haut  sieht  man 
begrenste  röthliehe  Fleeken  von  der  Größe  2 — 2%  cm.  Brüste  h&ngend, 
gut  entwickelt  Der  Warsenhof  und  die  Linea  albs  stark  pigmentirt.  Der  Hers- 
schlag der  Frucht  gut  hörbar  links  unterhalb  des  Nabels.  Die  Messung  des 
Beckens  ergab  folgende  Resultate:  Dist  intertrooh.  30Vsi  Dist.  spin.  23Vs>  Dist. 
crist.  26,  Conjug.  ext  20Vs  cm ;  größter  Bauchumfang  99  Cm.  W&hrend  der  Ge- 
burt war  die  Sjranke  apathisch  und  antwortete  auf  Torgelegte  Fragen  höchst  un- 
gern. Die  Geburt  dauerte  7  Stunden  und  endete  mit  der  Ausstoßung  in  der 
Seh&dellage  einer  Smonatlichen  lebenden  Frucht;  5  Minuten  nach  der  Geburt  ging 
die  Flacenta  mit  s&mmtliohen  Häuten  ab.  Die  gelbe  Färbung  hatte  sich  nach 
Aussage  der  Kranken  vor  5  Tagen  gezeigt  Die  subjektiven  Erscheinungen  der 
Kranken  beim  Eintritt  sprachen  sich  als  Kopfsehmenen,  Erbrechen  und  haupt- 
sSehlich  als  starke  Empfindlichkeit  in  der  Lebergegend  aus.  In  der  Naehgebnrts^ 
periode  verstärkte  sich  der  Schmen  in  der  Lebergegend.  Die  Perkussion  ergab 
eine  Verkleinerung  de#Leberumfanges.  In  der  rechten  mamiUaren  Linie  erstreckte 
sich  die  Leberdämpfung  von  dem  5.  Bippenzwischenraum  bis  zur  9.  Rippe,  in  der 
rechten  axillaren  von  der  6.  bis  zur  10.  Rippe.  In  Folge  der  Welkheit  der  Bauch* 
wände  war  es  möglich,  mit  den  Fingern  hinter  den  Rippenbogen  vorzudringen, 
tfotsdem  fOhlte  man  den  unteren  Rand  der  Leber  nicht  Die  Biilz  erschien  bei  der 
Perkussion  auch  vergrößert  und  über  dem  Rippenrand  tastbar.  Die  Perkussion 
und  Auskultation  der  Brustorgane  zeigten  nichts  Abnormes.  Der  Urin  reagirt  sauer, 
ist  von  dunkelbrauner  Färbung,  schäumt  stark  beim  Sohfltteln,  und  Gmelin- 
Heintse'sche  Reaktion  erweist  Galle;  kein  Eiweiß.  Mit  jedem  Tage 
Teminderte  sieh  der  Urin  in  der  Quantität,  und  einen  Tag  vor  dem  tödlichen  Au»- 


e  Thierfelder,  Ziemßen  1882.  Bd^YIIL  Theill. 
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gange  trat  Töllige  Anurie  ein.  Die  Temperatur  der  ersten  2  Tage  nach  der  Gebart 
37,3— 37|6;  vom  3.  Tage  an  begann  sie  xu  steigen,  und  6  Stunden  yor  dem  Tode 
erreichte  sie  41,2  ^  Der  Puls  fortwährend  frequent;  vom  3.  Tage  an  stieg  er  bis  auf 
120 — 140  Schläge  in  der  Minute;  am  4.  September,  d.  h.  am  4.  Tage  nach  der 
Geburt  trat  der  Tod  ein.  Die  am  5.  September  1802  Morgens  von  Dr.  Ohen- 
zinsky,  Prosektor  des  städtischen  Krankenhauses,  gemachte  Sektion  erwies  Fol- 
gendes: Kadayer  gut  genährt.  Haut  stark  gelb  gefärbt.  Am  Rumpfe  und  den 
Extremitäten  Leichenflecken.  Dura  gespannt,  mit  Blut  gefüllt.  Pia  sehr  blut- 
reich. Himsubstanz  hjrperämisch,  besonders  die  Marksubstanz.  Herz  nicht  yer- 
größert,  Muskulatur  welk,  die  Herzkammern  erweitert,  Klappen  unverändert,  Endo- 
cardium  gelb  imbibirt  Linke  Limge  theilweise  dem  Brustkorbe  adhärent,  überall 
der  Luft  sugängig,  enthält  eine  mäßige  Blutquantität,  an  den  Rändern  leicht  em> 
physematisch.  Rechte  Lunge  frei,  im  oberen  Theile  eine  sternförmige  Narbe,  um- 
ringt von  kalkartiger  Masse.  Die  Leber  ist  um  ein  Drittel  kleiner  gegen 
die  Norm,  besonders  verkleinert  ist  der  linke  Lappen;  das  Organ  ist  welk,  die 
Kapsel  ist  runzlich  und  durch  sie  schimmert  das  Leberparenchym  von  ockergelber 
Farbe  durch;  überall  sieht  man  dimkelrothe  Flecken  unregelmäßiger  Form.  Im 
Durchschnitt  hat  das  Gewebe  der  Leber  eine  stark  gelbe  Farbe  und  ist  mit  dunkel- 
rothen  Inseln,  von  der  Größe  2  cm,  gesprenkelt.  Diese  Lobuli  im  Vergleich  mit 
den  gelblichen,  welche  unter  dem  Niveau  der  rothen  stehen,  erscheinen  wie  ein- 
gezogen und  haben  eine  zähere  Konsistenz.  In  den  gelblichen  Partikeln  können 
die  Leberzellen  schlecht  oder  gar  nicht  unterschieden  werden.  Die  Leberblase  ist 
ausgedehnt,  enthält  eine  trübe  Flüssigkeit  von  grünlicher  Farbe.  Die  Milz  ist 
auf  die  Hälfte  der  normalen  Größe  vergrößert,  die  Kapsel  runzelig  und 
verdickt,  das  Gewebe  ist  von  bräunlicher  Farbe,  welk  und  lässt  sich  leicht  ab- 
schaben. Die  Nieren  sind  nicht  vergrößert,  die  Kapsel  löst  sich  leicht  ab,  die 
Oberfläche  des  Schnittes  hat  eine  gelbe  Färbung,  die  Rindensubstanz  mit  verrin- 
gerter Konsistenz.  Die  Schleimhaut  des  Magens  ist  verdickt  und  mit  Extravasaten 
besät  Die  Gebärmutter  hat  sich  gut  zusammengezogen,  die  Muskulatur  derselben 
gelb  gefärbt,  der  Cervixkanal  hat  einige  Einrisse,  die  Höhlung  enthält  Blutge- 
rinnsel. In  der  Harnblase  etwas  trüber  Harn.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Leber  ergab  die  der  akuten  gelben  Leberatrophie 
eigenthümlichen  Veränderungen. 


1)  A.   Bonneau.     Über  Kompression    der   Ureteren   durch 
den  graviden  Uterus  und  über  consecutive  Pyonephrosen. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinhell,  1893. 

Verf.  wirft  zunächst  die  Frage  auf:  »Kann  die  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  häufig  auftretende  Kompression  der  Ureteren  durch 
den  schwangeren  Uterus  als  eine  Ursache  der  Eklampsie  angesehen 
werdende 

Theoretisch  scheint  B.  diese  Ansicht  sehr  annehmbar;  aber  in 
Wirklichkeit  ist  dieser  Druck  an  und  für  sich  selten  beträchtlich 
genug,  um  dieses  Resultat  zu  erzielen.  In  der  größeren  Mehrzahl 
der  Fälle  handelt  es  sich  hauptsächlich  um  eine  Kompression  auf 
der  rechten  Seite ;  aber  auch  auf  dieser  Seite  ist  sie  selten  eine  voll- 
ständige; und  die  Ausscheidung  durch  die  Nieren  ist  noch  eine  ge- 
nügende, um  eine  Eklampsie  zu  verhüten,  wenn  diese  Kompression 
allein  im  Spiele  ist.  Mit  größerer  Wahrscheinlichkeit  ist  anzunehmen, 
dass  es  sich  um  eine  causa  adjuvans  der  Eklampsie  handelt,  welche 
in  gewissen  Fällen  zu  anderen  Veränderungen  des  Nierengewebes 
sich  noch  hinzugesellt. 
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Diese  unvollständige  Retention  ruft  schon  nach  kurzer  Zeit 
Veränderungen  im  Nierengewebe  hervor,  welche  mit  denen  zu  ver- 
gleichen sind,  welche  man  bei  den  Thieren  nach  Unterbindung  der 
üreteren  beobachtet.  Eine  gewisse  Anzahl  Fälle  von  Albuminurie, 
welche  im  Laufe  der  Schwangerschaft  und  der  Wehenthätigkeit  auf- 
tritt, können  diesen  pathologischen  Veränderungen  zugeschrieben 
werden.  Mehrere  Autopsien  von  Frauen,  welche  in  Folge  von  Al- 
buminurie starben,  bei  denen  die  vorhandenen  Gewebsverände- 
rungen der  Nieren  zum  großen  Theil  der  Aiisdehnung  der  Üreteren 
zuzuschreiben  waren,  bei  denen  entzündliche  Gewebsveränderungen 
gar  nicht  oder  wenig  ausgeprägt  vorhanden  waren,  bestätigen  diese 
Hypothese. 

Doch  ist  wohl  die  Hauptrolle  der  Ureterenkompression  der  später 
eintretenden  Entwicklung  der  Pyonephrosen  zuzuschreiben.  Es  geht 
deutlich  aus  den  bereits  veröffentlichten  Beobachtungen  hervor,  dass 
die  Kompression  des  Ureters  durch  den  graviden  Uterus  die  Niere 
und  die  oberen  Harnwege  in  eine  Infektionsgefahr  versetzt  und  einen 
locus  minoris  resistentiae  schafft.  Kommt  unter  diesen  Verhältnissen 
eine  Infektion  auf  dem  Blutwege  hinzu,  durch  den  Intestinaltractus 
oder  auf  anderem  Wege,  werden  die  Mikroben  durch  das  Blut 
an  dieser  betreffenden  Stelle  deponirt,  so  werden  sie  eine  descendi- 
rende  Nephritis  erzeugen,  das  Nierenbecken  mit  ei^reifen  und  die 
schon  vorhandene  Hydronephrose  in  eine  Pyonephrose  verwandeln. 

Diese  Pyelitiden,  als  Folgezustände  in  der  Schwangerschaft, 
manifestiren  sich  durch  ein  Konglomerat  von  Erscheinungen,  welche 
eine  Cystitis  vortäuschen  können,  mit  welcher  sie  wahrscheinlich 
auch  in  gewissen  Fällen  verwechselt  worden  sind.  Eine  aufmerk- 
same Untersuchung  zeigt  indessen,  dass  die  Niere  und  das  Nieren- 
becken ganz  allein  betheiUgt  sind  und  dass  die  Blase  ganz  gesund  ist. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  ist  dieselbe  relativ  günstig,  indem 
diese  Pyelitiden  am  häufigsten  nach  beendigter  Geburt  heilen ;  nichts- 
destoweniger muss  man  bedenken,  dass  sie  sich  oft  noch  sehr  in  die 
Länge  ziehen,  schwere  Störungen  im  Allgemeinbefinden  hervorrufen 

und  einen  chirurgischen  Eingriff  erfordern  können. 

Menthal  (Hannover). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitcung  am  9.  Min  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  SohiiftfQhrer :  A.  Martin. 

Nach  Verlesung  der  Namen  der  lur  Aufnahme  vorgeschlagenen  Mitglieder 
w^t  Herr  Olshausen  darauf  hin,  dass  die  Listen  sur  Theilnahme  am  Fest- 
essen ete.  aufliegen. 

Herr  Odebreeht  fragt  an,  ob  nieht  die  Abonnenten  der  Zeitschrift  auf  den 
Separatabing  ▼eniehten  sollten  P 

BesügUch  des  Festessens  berichtet  Herr  Bröse. 

21** 
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BesügUeh  der  Ausfahrt  berichtet  Herr  Odebrecht. 

Auf  Antrag  von  Herrn  Hey  der  wird  beschlossen,  die  Damen  der  Mitglieder 
eiüsuladen. 

I.    Demonstration  von  Pr&paraten. 

1)  Herr  Oberstabsarzt  Alb  er  ti -Potsdam  (als  Gast)  berichtet  über  einen  Fall 
von  Perforation  des  Uterus  mit  Vorfall  des  Darmes  und  Einklem- 
mung desselben  nach  Curettement  —  mit  Ausgang  in  Heilung. 

Derselbe  betraf  eine  32jährige,  gracQe  Frau,  die  5mal  geboren;  —  zuletstTor 
6  Jahren.  Die  Menses  immer  profus,  doch  regelm&ßig.  Nachdem  Anfangs  Ok* 
tober  1892  dieselben  ausgeblieben,  erfolgte  am  15.  Oktober  anter  wehenartigen 
Schmerzen  eine  starke  Blutung,  welche  die  Pat.  für  die  normale  Menstruation  ansah. 
Die  Menstruation  hielt  aber  in  wechselnder  St&rke  einen  Monat  an,  war  in  den  letzten 
2  Wochen  höchst  übelriechend  und  brachte  die  Kranke  sehr  herunter.  Letztere 
suchte  aber  erst  am  15.  November  wegen  plötzlich  stark  vermehrter  Blutung  ärzt- 
liche Hilfe  auf.  Der  hinzugemfene  Arzt  fand  die  Kranke  äußerst  blutleer  und 
fiebernd,  den  Uterus  vergrößert,  den  inneren  Muttermund  für  den  Finger  nicht 
durchgängig;  —  im  Cervix  übelriechende  Gewebsfetzen.  Da  er  jauchige  Abort- 
reste annahm,  beschloss  er  das  Curettement,  ging  mit  dem  Roux'schen  Löffel  ein 
und  wollte  darauf  die  eventuell  gelösten  Gewebsfetzen  mit  der  Polypenzange  ent- 
fernen, zog  aber  Darm  hervor.  Er  tamponirte  sogleich  die  Scheide  rings  um  den 
yorliegenden  Darm  und  ordnete  die  Überführung  ins  Krankenhaus  an;  —  A. 
führte  hier  (etwa  3  Stunden  nach  geschehener  Perforation)  die  Laparotomie  aus. 
Dabei  zeigte  sich,  dass  eine  Dünndannschlinge  durch  einen  etwa  3  cm  langen  Kiss 
dicht  vor  der  rechten  Seitenkante  in  den  Uterus  gelangt  und  am  inneren  Mutter- 
mund so  eingeklemmt  war,  dass  sie  erst  nach  tiefem  Einkerben  des  letzteren 
mittels  eines  Seil  er 'sehen  Bruchmessers  (auf  eingeführtem  Finger)  beweglich  wurde 
und  herausgezogen  werden  konnte.  Die  hervorgezogene  Schlinge  war  17  cm  lang, 
gebläht,  zum  größten  Theil  stark  geröthet  und  an  der  Schnürfurche  von  blau- 
schwarzer Färbung.  Der  Uterus  war  an  der  Rissstelle  äußerst  weich  und  so  dünn, 
dass  ein  sicherer  Schluss  der  Rissstelle  nur  durch  4  Lambert'sche  Serosanähte 
ermöglicht  werden  konnte.  Der  Wundverlauf  war  sehr  günstig,  da  Pat.  nur  an 
den  beiden  ersten  Abenden  leicht  fieberte  (Temperatur  38,0^  bez.  38,2®j,  doch  frei 
von  peritonitischen  Erscheinungen  blieb.  Der  schon  Anfangs  sehr  schnelle  Puls 
war  in  den  ersten  5  Tagen  noch  sehr  beschleunigt  (bis  132).  Nach  4  Wochen 
stellten  sieh  heftige  und  anhaltende  Blutungen  ein,  welche  eine  erneute  Curettage 
nöthig  machten;  —  letztere  förderte  weiche  endometritische  Schleimhautwuche- 
rungen zu  Tage.  Aus  gleicher  Ursache  musste  nach  Verlauf  von  6  Wochen  noch 
einmal  curettirt  werden  —  diesmal  mit  naehfolgender  Jodtinktur.  Pat.  blieb  aät- 
dem  völlig  gesund;  —  doch  hat  sie  nicht  mehr  koneipirt. 

Diskussion:  Herr  Veit:  Die  Mittheilung  des  Herrn  Vortr.  werden  wir 
AUe  mit  Dank  entgegengenommen  haben.  Besonders  lebhaft  interessirte  mich  der 
Fall,  weil  ich  einmal  in  ähnlicher  Lage  gewesen  bin,  und  gerade  bei  dem  un- 
günstigen Ausgang  des  von  mir  beobachteten  Falles  beglückwünsche  ich  Herrn 
Kollegen  Alberti  zu  dem  von  ihm  erreichten  Erfolge. 

Bei  einer  Plaeentarverhaltung  hatte  ein  jüngerer  Kollege  an  3  auf  einander 
folgenden  Tagen  den  Versuch  gemacht,  manuell  den  Rest  zu  entfernen.  Es  gelang 
ihm  dies  nicht;  vielmehr  begann  die  Pat.  zu  fiebern,  und  um  sicher  zum  Ziel  zu 
gelangen,  versuchte  er,  mit  der  Kornzange  den  Inhalt  des  Uterus  herauszuziehen. 
Hierbei  zog  er  eine  Darmschlinge  in  die  Scheide  hinein;  er  rief  mich  eiligst  hinzu, 
und  etwa  eine  Stunde  nach  dem  Ereignis  sah  ich  die  Pat.  Die  Reposition  der 
Schlinge  von  der  Scheide  aus  gelang  auf  keine  Weise.  Bei  der  kombinirten  Unter- 
suchung fühlte  ich  vom  Rectum  aus  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  die  Stelle 
der  Perforation  dadurch  sich  kennzeichnen,  dass  Stränge  nach  dem  Uterus  zu  ver- 
liefen. Ich  eröffnete  den  Douglas'schen  Raum;  die  Reposition  gelang  erst,  nach- 
dem ich  die  an  der  hinteren  Wand  sitzende  Perforation  des  Uterus  naeh  unten 
erweitert  hatte.    Die  Uterusinnenfläehe  war  verjaueht,  die  Blutung  aus  der  Ineision 
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stark ;  desshalb  ezttirpirte  ich  den  Uterus  vaginal.  Es  gelang  dies  bei  dem  puer- 
peralen Zustand  der  Gewebe  in  wenigen  Minuten.  Die  Darmsehlinge  hüllte  ich 
in  Jodofoxmgase  ein.    Die  Fat.  starb  jedoch  an  septischer  Peritonitis. 

In  unseren  beiden  F&llen  ist  in  der  Ätiologie  in  gleicher  Weise  die  Korn- 
aange  ansusehuldigen^  und  möchte  ich  die  Gelegenheit  benutzen,  vor  diesem  In- 
strument bei  der  Behandlung  von  Aborten  oder  Abortresten  auf  das  eindring- 
lichste SU  warnen.  Die  Uterusperforation  kann  man  bekanntlich  mit  der 
Sonde,  mit  der  Curette,  mit  dem  Löffel,  kurs  mit  den  verschiedensten  Instrumenten 
machen.  Ob  der  Löffel  scharf  oder  stumpf  ist,  ist  meines  Erachtens  hierbei  gans 
gleichgültig.  Man  macht  die  Perforation  nicht  mit  der  kratsenden  Fläche  des 
Instrumentes,  dasu  gehört  gans  besonderes  Talent,  sondern  mit  dem  abgerundeten 
stumpfen  oberen  Ende.  Eben  so  kann  man  mit  der  Spitse  der  Kornzange  durch 
die  Wand  des  Uterus  hindurchdringen.  Die  Gefahr  beruht  aber  bei  letsterem  In- 
strument darin,  dass  man  bei  unbemerkter  Perforation  nothweDdi.;;erweise  den 
Dann  fassen  muss,  während  die  Perforation  mit  den  anderen  Insti  imenten  nur 
bei  Infektion  oder  nachfolgender  Injektion  differenter  Flüssigkeitca  verderblich 
werden  dürfte. 

Ich  gebe  daher  meinen  Zuhörern  den  dringenden  Rath,  die  Komsange  im 
Uterus  überhaupt  nur  dann  anzuwenden,  wenn  man  den  Finger  direkt  bis  an  das 
XU  fassende  Stüick  heranführen  kann;  nicht  im  Dunkeln,  als  Sonde,  soll  die  Kom- 
sange angewendet  werden,  sondern  nur  unter  Leitung  ein-js  Fingers  und  so  weit 
dieser  Finger  reicht  Gerade  weil  in  der  Aufregung  übe.*  die  technische  Schwie- 
rigkeit der  Entfernung  eines  Placentarrestes  den  Operateur  die  kühle  Ruhe  ver* 
lassen  kann,  ist  es  dringend  geboten,  derartige  Grundsätie  aufzustellen. 

Herr  Gusse row  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  39jährigen 
Frau  von  einem  Ante  Abortusreste  mittels  der  Komzange  entfernt  waren  und  der 
betreffende  Arzt  plötzlich  sah,  dass  er  mit  der  Komsange  ein  großes  Stück  des 
Omentum  bis  in  die  Vulva  gesogen  hatte.  Die  Kranke  wurde  sofort  in  die 
Qharit6  geschafft. und  G.  entschloss  sich  die  Laparotomie  auszuführen  und  den 
Utems  zu  amputiren.  Bei  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  fand  sich  eine  erhebUche 
Quantität  Blut  vor,  aus  der  Uteruswunde,  in  welche  das  Omentum  ziemlich  aus^ 
gedehnt  hineingesogen  war,  blutete  es  nioht  unerheblich.  Das  Nets  wurde  unter* 
bunden  und  der  Utems  mit  dem  darin  befindlichen  Stück  des  Omentum  etwas 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes  abgetragen. 

Letzteres  Verfahren  erschien  gerechtfertigt,  da  über  die  Beschaffenheit  des 
Utemsinhaltes  in  Besug  auf  vorangegangene  Antiseptik  nichts  festsustellen  war. 

Der  Krankheitsverlauf  war  nur  getrübt  durch  einen  Abscess  in  den  Bauch- 
decken,  der  die  Kranke  25  Tage  an  das  Bett  fesselte.  An  diesem  Tage  starb  sie 
plötsHch,  die  sie  aulgestanden  war,  an  einer  Embolie  der  Lungenarterien,  aus- 
gegangen von  einem  Throny^us  der  linken  V.  femoraUs. 

Jedenfalls  dürfte  dieser  Fall  die  Gefährlichkeit  der  Komsange  bei  Behandlung 
des  Abortus  hinreichend  beweisMi. 

Herr  Ort h mann:  Vor  einigen  Jahren  (20.  April  1889)  hatte  ioh.Gfelegenheit 
einen  ähnlichen  Fall  zu  beobachten;  bei  einer  Frau  von  26  Jahren  wurde  wegen 
Blutungen  nach  einem  Abort  im  3.  Monate  eine  Auskratzung  des  Utems  vorge- 
nommen und  dann  noch  mit  der  Kornzange  eingegangen,  um  etwaige  Deetdua- 
fetsen  zu  entfemen.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  der  Utems  perforirt  und  eine 
Dfinndarmsehlinge,  welche  in  ihrer  Kontinuität  durchgerissen  und  vom  Mesenterium 
abgelöst  war,  hervorgezogen.  —  Die  Darmsehlinge  wurde  desinficirt  und  reponirt ; 
dann  machte  ich  sofort  die  Laparotomie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde 
der  verletzte  Darm  gleich  hervorgeholt;  an  der  Bissstelle  fand  sich  eine  granu- 
lirende  Auflagerung  und  schien  hier  die  Darmsehlinge  mit  dem  Fundus  uteri  ver* 
wachsen  gewesen  zu  sein ;  das  obere  Darmende  war  auf  eine  Strecke  von  6 — 7  cm 
vom  Mesenterium  losgerissen.  —  Zunächst  wurden  die  mit  ihrer  Umgebung  fest 
verwachsenen  und  mehr  oder  weniger  stark  verdickten  beiderseitigen  Tuben  und 
Ovarien  entfernt;  dann  wurde  das  Corpus  uteri  mit  der  siemlich  stark  serfetsten 
PerforationsÖffhung  abgetragen  und  der  Stumpf  vernäht.  —  Schließli<^  wurde  das 
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abgelöste  Damutück  reseoirt  und  die  beiden  Enden  mit  Katgutknopfnihten  ver- 
einigt —  Die  Fat.  ist  genesen. 

Herr  Olshausen  hat  einen  ganz  ähnlichen  Fall  mit  letalem  Ausgang  ge- 
sehen.  Aueh  hier  war  zum  Zweck  der  Ausr&umung  des  schwangeren  Uterus  die 
Komzange  gebraucht  worden,  der  Uterus  an  seiner  Hinterwand  nahe  dem  Fundus 
perforirt  und  der  erfasste  Darm  in  die  Vagina  hinabgesogen  worden.  Es  wurde 
bei  der  in  diesem  Zustande  in  die  Klinik  gebrachten  Frau  die  Laparotomie  ge- 
macht. Als  dann  der  Darm  ohne  alle  Schwierigkeit  in  die  Bauchhöhle  surQok- 
gezogen  war,  zeigte  sich,  dass  er  total  zerrissen  war.  Die  intakten  Theile  der 
gefassten  DQnndarmschlinge  waren  auf  die  L&nge  von  etwa  30  cm  nur  durch  dünne 
Str&nge  ganz  zerrissener  Darmwand  mit  einander  verbunden.  Alles  L&dirte  wurde 
resecirt.  Die  Kranke  ging,  weil  beim  Hervorziehen  des  Darmes  aus  dem  Uterus 
der  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  geflossen  war,  an  akutester  Sepsis  zu  Grunde. 
Die  Autopsie  zeigte,  dass  die  Darmnaht  wasserdicht  schloss. 

Auch  O.  kann  sich  nur  der  Warnung  des  Herrn  Veit  vor  dem  Gebrauch  der 
Komzange  beim  Abort  vollkommen  ansehlieiSen.  N&ohst  diesem  Instrument  ist 
aber  auch  der  scharfe  Löffel  zu  diesem  Zweck  zu  verbannen ;  denn  weil  er  stfthlem 
und  unbiegsam  ist,  Iftsst  er  sich  nur  mit  weit  größerer  Ge&hr  der  Lftsion  in  der 
Uterushöhle  gebrauchen  als  die  doch  immer  biegsame  Curette.  Schließlich  zeigt 
die  große  Anzahl  der  so  eben  hier  berichteten  Fftlle ,  wie  lädirbar  der  puerperale 
Uterus  auch  nach  Aborten  ist;  und  das  sollte  uns  eine  ernste  Mahnung  sein  den 
Gebrauch  von  Instrumenten  Überhaupt  nach  Möglichkeit  einxuschränken  und,  wo 
sie  nothwendig  sind,  die  größte  Vorsicht  anzuwenden. 

A.  Martin  ist  ebenfalls  in  der  Lage  über  einen  analogen  Fall  von  verhfing- 
nisvollem  Darmprolaps  nach  Auskratzung  des  Uterus  nach  Abort  zu  berichten. 

Es  war  mit  dem  scharfen  Löffel  der  Uterus  nach  Abort  ausgekratzt  worden. 
Der  betreffende  Arzt,  ein  unlftngst  verstorbener,  vielgeschftftiger  Praktiker  auf  dem 
Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  glaubte  einen  Abortrest  im  Uterus  za 
fühlen,  fasste  das  Stück  mit  einer  Komzange,  und  zog  nun  in  unbegreiflicher  Ver- 
kennung der  Verhältnisse  ein  etwa  75  cm  langes  Stück  Darm  hervor.  Er  liss 
dasselbe  vom  Mesenterium  ab,  und  erklärte  es  für  Nabelschnur.  Als  dann  die 
Frau  coUabirte,  kam  er  mit  dem  ihm  assistirenden  Kollegen  zu  mir.  Trotz  meines 
Sträubens  und  dem  Hinweis  darauf,  man  möge  sich  an  die  zuständige  Behörde 
wenden,  konnte  ich  mich  schließlich  nicht  dagegen  wehren,  die  Kranke  in  Agone 
zu  sehen.  Man  hatte  die  Darmsohlingen  zwischen  den  Beinen  der  Frau,  außerhalb 
der  Scheide  liegen  lassen.  Ich  schob  den  Darm  wenigstens  wieder  in  die  Bauch- 
höhle zurück  und  empfahl  nochmals  dringend  den  zustehenden  Physikus  zu  be- 
nachrichtigen.   Fat  ist  wenige  Stunden  darauf  gestorben. 

Diesem  nicht  näher  zu  qualifioirenden  Modus  procedendi  gegenüber  kann  M. 
sich  doch  dem  absprechenden  Urtheil  über  die  Komzange  bei  ihrer  Verwendung 
zur  Ausräumung  von  Abortresten  nicht  anschließen.  Selbst  wenn,  was  auch  ihm 
selbst  und  seinen  Gehilfen  unter  tausenden  von  Ausräumungen  3mal  begegnet  ist, 
der  in  Folge  des  puerperalen  Umbildungsvorganges  in  voller  Schmelzung  begriffene 
Uterus  unter  leisestem  Druck  mit  Sonde  oder  Curette  eingebrochen  war,  und  nun 
bei  dem  vorsichtigen  Tasten  eine  durch  die  lädirte  Uteruswand  heruntergedrängte 
Damuchlinge  gefasst  worden  war,  wurde  diese  Komplikation  unmittelbar  erkannt, 
und  in  den  ihm  selbst  begegneten  Falle,  so  wie  in  denen,  die  Anderen  begegnet 
und  ihm  zur  Kenntnis  kamen,  die  Gefahr  durch  das  Öffnen  der  Komzange  be- 
seitigt wurde.    Der  nicht  lädirte  Darm  glitt  zurück. 

Die  Fat.  sind  alle  reaktionslos  genesen. 

M.  kann  desswegen  die  große  Gefährlichkeit  der  Komzange  doch  nicht  ohne 
Einschränkung  zugeben,  die  sich  ihm  seit  mehr  als  20  Jahren  als  ein  außerordent- 
lich brauchbares  Instrument  bei  der  Ausräumung  nach  Abortresten  bewährt  hat. 

Ist  der  Oervicalkanal  genügend  durchgängig,  so  braucht  man  sie  gewöhnlich 
nicht  Gerade  in  solchen  Fällen  aber,  wo  der  Uterus  erst  dilatirt  werden  müsste, 
genügt  es,  mit  der  Boux 'sehen  Curette  die  Uteruswand  von  den  ihr  anheftenden 
Plaoentar-  und  Deciduares|ten  zu  befreien  und  solche  Bröckel,  die  sich  durch  den 
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Höning^'schen  HandgrijfF  nieht  herausbef&rdern  lausen,  dann  mit  der  Konsangie 
SU  beseitigen.  Wenn  man  den  UteruB  fixirt  hat,  duroh  eine  von  einem  Gehilfen 
stetig  lu  haltende  Kngelsange,  und  dann  dureh  die  aufgelegte  Haad  den  Uterus 
kontroUirt,  so  kann  bei  einem  einigermaßen  verständigen  Vorgehen  Unheil  nicht 
entstehen. 

Herr  Olshausen:  Gegenüber  den  von  Herrn  Martin  vorgebraehten  An- 
siebten  und  Empfehlungen  bezüglich  des  Gebrauches  der  Komiange  bei  Aborten, 
die  ieh  für  ungemein  bedenklich  halte,  kann  Ich  nicht  umhin  nochmals  dringend 
▼or  diesem  Instrument  lu  warnen.  Handelt  es  nth  um  einen  Abort  aus  dem 
4.  Monat  oder  noch  spftterer  Zeit,  so  mag  man  freilich,  den  schon  resistenten 
Kopf  des  Fötus  unter  Leitung  des  Fingers  gern  mit  der  Komiange  fassen  und 
extrahiren. 

Gegen  diesen  Gebrauch,  den  ja  auch  Herr  Veit  mit  seiner  Äußerung  wohl 
im  Sinne  gehabt  hat,  ist  gewiss  nichts  einzuwenden. 

Bei  Aborten  der  ersten  Monate  aber,  wo  der  kleine  weiche  Fötus  leieht  von 
selbst  ausgestoßen  wird  und  es  sieh  nur  um  die  Entfernung  von  Placenta,  Ei- 
hftnten  und  Deddua  handelt,  ist  die  Komiange  unter  allen  Umständen  ein  ganz 
ungeeignetes  und  in  mancher  Hand  gewiss  sehr  gefthrliohes  Instrument,  wie  das 
die  eben  berichteten  FftUe  sur  Genüge  beweisen.  Da  passt  der  Finger  oder  die 
Gurette,  aber  nichts  Anderes.  Es  ist  gewiss  richtig,  wie  Herr  Martin  andeutete, 
dass  ein  Ungesehickter  mit  jedem  Instrument  Iftdiren  kann;  er  kann  es  schließlich 
aueh  mit  der  Hand;  aber  so  häufige  und  so  gefährliche  Verletsungen  wird  auch 
der  Ungeschickte  nur  mit  der  Komiange  machen. 

Herr  Veit:  Gerade  die  Ausführungen,  welche  Herr  Martin  für  den  Gebrauch 
der  Komiange  machte,  sind  der  beste  Beweis  für  ihre  Schädlichkeit.  Wenn  ich  den 
yerehrten  Herrn  Kollegen  richtig  yerstanden  habe,  bemerkte  er,  dass  er  gelegent- 
lich mit  dem  Instmment  den  Darm  bis  in  die  Uterushöhle  gezogen,  dies  sofort 
erkannt  und  rechtzeitig  ohne  Nachtheil  für  die  Kranke  den  Darm  zurückgebracht 
habe;  das  ist  eine  so  hervorragende  Technik,  dass  wir  sie  nicht  Jedem  lumuthen 
können. 

Es  erinnert  mich  dies  lebhaft  an  eine  Bemerkung  des  Herrn  Gusserow  in 
der  großen  München«  Diskussion  über  Kephalotrib  und  Kranioklast.  Er  besprach 
die  Anwendung  des  scharfen  Hakens  sur  Extraktion  des  perforirten  Schädels,  und 
bemerkte,  dass  das  Instramez^t  zu  diesem  Zweck  sehr  geeignet  sei,  dass  es  aber 
beim  Ausgleiten  Verletzungen  der  Scheide  bewirken  könne,  als  ob  man  die  letztere 
mit  einer  Pflugschar  bearbeitet  hätte.  Wegen  dieser  Gefahr  hielt  er  zwar  sich 
selber  und  besonders  befähigte  seiner  Assistenten  für  berechtigt,  das  Instrument 
ansuwenden,  müsse  aber  seine  Zuhörer  im  Allgemeinen  dringend  vor  demselben 
warnen.    Eben  so  steht  es  ungefähr  mit  der  Komzange  beim  Abort. 

Im  Besitz  einer  hervorragenden  Technik  wird  man  die  Naehtheile  derselben 
umgehen  können. 

Da  wir  aber  |beim  Abortus  unsere  therapeutischen  Vorschläge  so  einrichten 
müssen,  dass  Jeder  dieselben  leicht  befolgen  kann,  so  scheint  es  mir  ohne  Weiteres 
klar,  dass  man  vor  der  Komiange  auf  das  äußerste  warnen  muss. 
Sie  ist  nur  geeignet,  unter  Leitung  des  Fingexs  das  von  diesem  direkt  Gefühlte 
lu  fassen;  niemals  soll  man  dieselbe  weiter  hinaufführen,  als  gleichseitig  den 
Finger. 

A.  Martin  kann  troti  der  eben  vorgetragenen  Verdammungsurtheile  nicht 
umhin,  die  Komiange  als  ein  bei  geeigneter  Handhabung  sehr  wohl  brauchbares 
Instrument  für  die  Ausräumung  von  Abortresten  gerade  in  den  ersten  Monaten 
lu  beseiehnen.  Wenn  das  Collum  für  den  Finger  undurehgängig  ist,  bei  Decidua- 
nnd  Chorionresten,  bei  den  Fetien  der  in  der  Entwicklung  befindlichen  Placenta, 
ist  es  viel  einfacher  mit  der  löffeiförmigen  Gurette  die  Uteraswand  abzuschaben 
und  das,  was  weder  in  der  Curette  noch  bei  bimanueller  Kompression  sich  ent- 
fsmen  Iftsst ,  mit  der  Komzange  zu  fassen ,  als  zu  dilatiren ;  zumal  bei  den  oft 
venrweiflangsvollen  Fällen  von  «Anämie  und  beginnender  Infektion,  die  in  der 
Poliklinik  uns  zugehen.   Seit  ungefähr  7  Jahren  schwanken  die  Zahlen  der  Aborte, 
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die  in  M-'s  geburtehilflieher  und  gynäkologischer  Poliklinik  jihrlieh  nr  Behandlung 
kommen ,  urisehen  6 — ^700.  In  etwa  10^  i*t  die  Komsange  lur  Anwendung  ge- 
kommen; 2mal  wurde  in  Fällen  veriweiflungayoller  ehroniselier  Animie  und 
Uteruarerfettung  die  Uteruawand  tou  dem  beitretenden  Operateur  perforirt  und 
dann  eine  Darmaehlinge  mit  der  Komsange  gefasst,  aber  sofort  naeh  der  Er- 
kennung  des  Fehlers  wieder  freigelassen.  Beide  Fat.  genasen,  wie  Torhin  ange- 
deutet, ohne  Btdrung. 

IC's  rigene  diesbeiOgliehe  Erfahrung  datirt  aus  dem  Jahre  1881,  auch  damals 
blieb  der  sofort  bemerkte  Fehlgriff  ohne  jede  Störung  der  BekonvmleseenB.  Er 
sehlieOt  daraus,  dass,  wenn  die  erforderliche  Vorsieht  waltet,  in  den  aehr  seltenen 
Unglüoksftllen  ein  Sehaden  dnreh  Ergreifen  des  Dannes  mit  der  Komsange  nicht 
geschieht.  Dass  die  Komsange  aber  gerade  bei  der  Ausräumung  tou  Abortrestea 
aus  frflhesten  Stadien  und  nicht  geöffiietem  Cenricalkanal  unter  geeigneter  Kon- 
trolle des  Utems  mit  der  außen  aufliegenden  Hand,  ein  sehr  brauchbares  Inttm- 
ment  darstellt 

Herr  Gusserow  will  sieh  noch  einmal  ausdrOcklich  dem  Verdanmaungsuftiieil 
über ^ den  Gebrauch  der  Komsange  bei  Abortus  anschließen,  indem  er  besonders 
betont,  dass  man  mit  Curetten,  Löffeln  und  Sonden  jedenfalls  bei  nicht  gesehiekter 
Anwendung  den  Uterus  eben  so  gut  durchbohren  kann  wie  mit  der  Komsange  — 
allein  wohl  niemals  mit  derartigen  Instrumenten  Organe  der  Bauchhöhle  (Dann 
und  Omentum)  so  fest  fassen  kann,  dass  man  dieselben  weit  herausiiehen  kann 
resp.  Tcrletsen,  wie  dies  mit  der  Komsange  doch  nun  schon  in  einer  Reihe  tou 
Fällen  leider  geschehen  ist 

Herr  Flaischlen:  Ich  möchte  auf  einen  Funkt  aufmerksam  machen,  der  mir 
hier  nicht  unwesentlich  su  sein  scheint.  Die  Komsange  zur  Entfemung  Ton 
Abortresten  ist  mir  fast  stets  überflüssig  erschienen  bei  anteflektirtem  mobOen 
Uteras,  weil  es  dann  immer  gelingt  durch  das  kombinirte  Verfahren  —  Entgegen- 
drängen der  einzelnen  Theile  der  Utemswand  von  außen  her  gegen  den  einge- 
führten Finger  —  die  Eitheile  auf  das  Schonendste  und  Ungefährlichste  heraus zu- 
befördem.  Anders  jedoch  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  Entfernung 
Ton  Abortresten  aus  einem  in  Eetroflezion  fixirten  Uterus  handelt.  In 
diesen  Fällen  kann  es  sehr  schwer  oder  unmöglich  sein,  den  Uterus  von  außen 
absutasten.  Hier  ist  die  Kornzange  ein  sehr  brauchbares  Instmment,  das, 
mit  der  nöthigen  Vorsicht  gebraucht,  gewiss  nicht  schaden,  wohl  aber  die  Ent- 
femung der  Eireste  außerordentlich  erleichtern  kann.  In  solchen  Fällen  habe  ich 
mich  stets  mit  Erfolg  einer  gekrümmten  Komzange  bedient.  Die  Vorsicht,  die 
Zange  möglichst  unter  Leitung  des  Fingers  anzuwenden,  ist  auch  hier  sehr  zu 
empfehlen. 

2)  Herr  Gottschalk:  Vorstellung  einer  Kranken  mit  angeborener 
mondsichelförmiger  Striktur  im  Torderen  Scheidengewölbe. 

M.  H.!  An  der  Hand  des  vorzustellenden  Falles  glaube  ich  sichere  anato- 
mische Anhaltspunkte  für  die  Entstehungsursache  der  im  Scheiden- 
gewölbe sitzenden  angeborenen  Strikturen  gewonnen  zu  haben. 

Fat  ist  32  Jahre  alt,  seit  1  Jahr  steril  verheirathet,  ist  weder  als  Kind  nocn 
später  krank  gewesen,  hat  specieU  nicht  an  Scharlach  oder  einer  anderen  Infek- 
tionskrankheit gelitten,  die  auf  eine  erworbene  Striktur  hinweisen  könnte  (laut 
Mittheilung  der  Mutter).  Die  Kranke  ist  von  auffallend  kleiner,  gradier  Statur, 
nahezu  kindlichem  Habitus,  der  sich  in  gestrecktem  Verlauf  der  Lendenwirbel- 
säule, in  der  Beschaffenheit  des  Beckens,  in  einer  auffallenden  Enge  und  Kurse 
der  Scheide  —  diet^lbe  misst  nur  5  cm  —  fiußert.  Außerdem  ist  Fat.  angeboren 
hochgradig  kurzsichtig,  zeigt  also  manche  Anomalie,  die  auf  eine  mangelhafle 
Entwicklung  hindeutet. 

Bei  der  vaginalen  Untersuchung  stößt  der  Finger  in  Höhe  des  Orif.  ext.  auf 
eine  in  die  Seheidenlichtung  als  scharf  gezeichnete  Mondsichel  vorspringende 
Membran,  die  dem  linken  seitlichen  und  vorderen  Scheidengewölbe  angehört  und 
nahe  dem  äußeren  Muttermund  als  feiner,  eben  fühlbarer  Saum  organisch  in  die 
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▼ordere  läppe  übergebt  Jede  Spur  einer  Narbenbildung  oder  narbiger  Retraktion 
fehlt,  der  innere  Rand  der  Membran  ist  haarfein  und  fühlt  sich  so 
sart  an,  wie  die  Klappenaegel  der  Hersostien. 

AI«  feiner  Epithelsaum  geht  die  Membran  aus  der  vorderen  Lippe  nahe  dem 
äußeren  Muttermund  hervor,  gewinnt  aber  sofort  entsprechend  dem  linken  seit- 
lichen Scheidengewölbe  ihre  größte  Breite,  so  dass  sie  hier  das  Scheidengewölbe 
gans  überdacht,  zieht  quer  im  vorderen  Scheidengewölbe  über  die  vordere  Lippe 
frei  weg,  sich  nach  rechts  hin  stetig  und  aUmählich  verjüngend,  seitlich  im  rechten 
Scheidengewölbe  nur  noch  ein  schmaler  Saum,  verliert  sie  sich  gleich  fein  dicht 
neben  der  Ausgangsstelle  in  der  vorderen  Lippe.  Die  so  mondsichelförmig  ge- 
staltete Membran  verlegt  dem  untersuchenden  Finger  den  Zutritt  ins  linke  und 
vordere  Scheidengewölbe,  w&hrend  das  rechte  Scheidengewölbe  bis  auf  jenen 
schmalen  Saum  und  das  hintere  vollständig  frei  sind.  Freilieh  läset  sieh  auch 
iaolirt  an  der  entsprechenden  Stelle  im  hintereren  Scheidengewölbe  die  Andeutung 
einer  allerdings  äußerst  feinen  Striktur  herauserkennen,  indem  sieh  hier  die 
Orenxe,  wo  die  hintere  Wand  ins  Scheidengewölbe  übergeht,  für  den  untersuchen- 
den Finger  eben  markirt. 

Der  Uterus  ist  normal  groß,  nach  links  und  vom  verdrängt  durch  eine  rechts 
hinter  ihm,  in  der  Tiefe  des  Douglae'schen  Raumes  siemlioh  fest  sitiende,  längs- 
ovale, kleinkindskopfgroße  Parovarialeyste  (ist  incwisohen  dureh  Köliotomie  glatt 
entfernt  worden  —  einkammerige  vom  Ovarium  vollständig  getrennte,  nut  ihm 
dureh  einen  schmalen  Stiel  verbundene  Cyste,  in  deren  Wand  sieh  die  Ampulle 
der  Tube  mit  ihren  Fimbrien  verliert). 

Die  strikturirende  Membran  kann  ihrem  Sitse  und  ihrer  Gestalt  naeh  in  sehr 
einfacher  Weise  mit  der  Bildung  des  vorderen  Sebeidengewölbes  g^enetiseh  in  Zn> 
sanomenhang  gebracht  werden. 

Bekanntlich  entstehen  die  beiden  Scheidengewölbe  dureh  isolirte,  »mond- 
sichelförmige«  Epitheleinwucherung  an  der  Orenie  iwisehen  proximalem  und 
distalem  Abschnitt  des  Gesohleehtsstranges  (v.  Ackeren,  Tourneux,  Nagel). 
Zur  Erklärung  der  vorliegenden  AnomaUe  braucht  man  nur  ansunehmen,  dass  es 
hier  bei  diesem  Vorgang  vorn  su  einer  gabeligen  Theilung  dieser  Epitheleinwuohe- 
rung  gekommen  sei ;  eine  solche  Theilung  kann  ja  sehr  leicht  eintreten  (man  denke 
nur  beispielsweise  an  die  Anlage  der  Drüsen).  Wird  nun  in  der  weiteren  Ent- 
wicklung diese  gabelig  getheilte  Epitheleinwucherung  dureh  inneren  Zerfall  der 
Zellen  hohl,  so  resultirt  nothwendigerweise  im  vorderen  Scheidengewölbe  ein 
Septum,  welches  nach  seiner  Genese  mehr  oder  minder  deutliche  Mondsichelform 
haben  muss. 

Diese  Entatehungsgeschiohte  passt  für  aUe  Fälle,  in  welchen  die  angeborene 
strikturirende  Membran  im  Scheidengewölbe  sitit  Weniger  wahrscheinlich  er- 
seheint mir  die  Annahme,  dass  swar  die  Epitheleinwuoherung  als  solche  in  ge- 
wöhnlicher Weise  ungetheilt  vor  sich  gegangen,  aber  später  im  Inneren  derselben 
der  Zerfall  der  Zellen  ausgeblieben  sei.  Wäre  das  Letztere  der  Fall,  so  dürfte  die 
strikturirende  Membran  histologisch  nur  aus  Epithelsellen  bestehen,  während  sie 
im  ersteren  Falle  im  Inneren  eine  bindegewebige  Grundsubstanz  haben  muss,  die 
nur  nach  außen  epithelbekleidet  lAt.  Die  noch  ausstehende  Untersuchung  der  ex- 
eidirten  Membran  wird  wohl  ergeben,  dass  der  zuerst  geschilderte  Entstehungs- 
modus der  richtige  ist. 

Sitzt  die  angeborene  Striktur  nicht  im  Soheidengewölbe  selbst,  sondern  tiefer, 
so  wird  s'.e  eine  »ringförmige«  sein;  denn  normalerweise  schickt  das  Epithel  des 
distalen  Abschnittes  des  Geschlechtsstranges  kleinere  oder  größere  Einsenkungen 
in  die  Wand  hinein,  welche  gewissermaßen  »ringförmige«  Verdickungen  des 
Epithelstranges  darstellen  und  demselben  ein  perlschnurähnliches  Aussehen  ver- 
leihen (Nagel^}.  Sind  diese  Einsenkungen  abnorm  groß,  so  kann,  da  das  Hohl- 
werden des  Scheidenstranges  von  unten  nach  oben   (proximalwärts)   fortschreitet, 


<  W.  Nagel,   Über  die  Entwicklung  des  Uterus  und  der  Vagina  beim  Men- 
schen.   Areh.  für  mikroskop.  Anatomie  Bd.  XXX.VII. 
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■ehr  leicht  an  der  oberen  Qrense  einer  solehen  abnorm  tiefen  Epitheleinsenkung 
eine  ringförmige  strikturirende  Membran  stehen  bleiben,  besonders  leieht  im  oberen 
Drittel  der  Scheide. 

Wiederholt  habe  ich  bei  angeborener  Atrophia  uteri  die  mondsichelf6nmge 
Striktur  in  den  seitliehen  Seheidengewölben  angedeutet  gefunden. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  möchte  nach  dem  soeben  erhobenen  Unter- 
suchungsbefund bezweifeln,  ob  es  sich  hier  um  eine  angeborene  Stenose  handelt 
Er  hat  zufällig  in  der  letzten  Zeit  2  einschlägige,  ganz  typische  Beispiele  Ton 
diesem  Zustand  gesehen. 

A.  Martin  kann  sich  ebenfalls  dem  Eindruck  nicht  entziehen,  dass  es  sich 
in  dem  Fall  von  Herrn  Qottschalk  um  eine  acquirirte  Scheidennarbe  handelt. 
Derartige  halbmondförmige  Strikturen  hat  er  des  öftem  als  Ergebnis  ulceröser 
Vorgänge,  nach  schweren  Entbindungen  und  gynäkologischen  Operationen,  so  wie 
bei  seniler  Kolpitis  geseheiL 

Die  angeborene  Striktur  unterscheidet  sich  nach  M.'s  Auffassung  gerade 
durch  das  Femsein  jeder  Art  von  Narbengewebe  und  den  gleichmäßigen  Verlauf 
der  Oberfläche. 

Herr  Qottschalk  (Schlusswort):  Die  Deutung,  dass  es  sich  hier  um  eine  an- 
geborene Striktur  handle,  halte  ich  toU  aufrecht.  Dafür  sprechen  Anamnese  und 
Befimd,  das  Fehlen  auch  jeder  Spur  eines  Narbengewebes  an  der  strikturirenden 
Membran,  die  mit  der  Torderen  Lippe  organisch,  nicht  etwa  narbig  yerbunden 
ist.  Wenn  Herr  Olshausen  nur  die  ausgesprochen  ringförmigen  Strikturen  als 
angeborene  gelten  lassen  will,  so  muss  ich  ihm  für  die  dem  Scheidengewölbe  an- 
gehörigen  Strikturen  hierin  widersprechen.  Die  beiden  Scheidengewölbe  werden 
doch  jedes  für  sich  und  unabhängig  von  einander  gebüdet,  wie  sollte  sich  da  ent- 
wicklungsgesohichüich  eine  symmetrische  BingbUdung  erklären  lassen?  Im  Oegen- 
theil,  gerade  die  ausgesprochene  Mondsichelform,  gerade  der  Umstand,  dass  die 
strikturirende  Membran  das  hintere  Scheidengewölbe  nicht  betrifft,  während  sie  in 
die  vordere  Muttermundslippe  organisch  übergeht,  lassen  den  entwicklungsgeschicht- 
liohen  Ursprung  unzweifelhaft  erscheinen.  Es  müsste  doch  ein  sonderbarer  Zufall 
sein,  dass  eine  erworbene  Striktur  in  so  scharfer  Weise  gerade  die  Mondsiehel- 
form,  die  an  dieser  Stelle  einzig  und  allein  entwioklungsgeschichtlich  begründet 
werden  kann,  angenommen  haben  sollte. 

3)  Herr  Veit:  Abermals  lege  ich  Ihnen  ein  Myom  vor,  welches  idi  in  der 
Ihnen  neulich  vorgetragenen  Weise  (Oentralblatt  für  Gynäk.  1694  No.  11  p.  262) 
vaginal  exstirpirt  habe. 

Es  handelte  sich  um  eine  Fat.,  bei  der  wegen  Menorrhagien  im  Laufe  des 
Winters  von  hervorragender  Seite  3mal  die  Uterusauskratzung  gemacht  wurde. 
Blutungen  und  wehenartige  Schmerzen,  die  übrigens  seit  einem  halben  Jahre  be- 
standen, machten  mir  es  schon  wahrscheinlich,  dass  ein  submuköses  Myom  vorlag. 
Als  ich  Fat.  heute  Morgen  zum  ersten  Male  sah,  gelang  es  mir,  mit  dem  Finger 
durch  den  Oervix  eben  durchzukommen  und  die  untere  Kuppe  des  Tumors  zu 
fühlen.  Da  der  Gervix  so  eng  war,  dass  dieser  Tumor  sicher  nicht  durchgegangen 
wäre,  löste  ich  wiederum  die  Blase  von  der  vorderen  Wand  des  Oervix  ab  und 
schob  sie  bis  zur  festen  Haftstelle  des  Peritoneum  zurück.  Demnächst  schnitt  ich 
die  vordere  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  und  des  Oervix  durch  und  extra- 
hirte  demnäehst  diesen  kindskopfgroßen  Tumor.    Naht  des  Oervix  und  der  Vagina. 

Diskussion:  Herr  Gottschalk  bemerkt,  dass  die  Methode  nicht  neu  sei, 
sondern  bereits  vor  Jahren  und  auch  neuerdings  wieder  von  Doyen  (Rheims)  unter 
der  Bezeichnung  »Hysterotomie  par  section  mediane  vaginale«  beschrieben  und 
empfohlen  worden  sei  (Verhandlungen  der  Soci^t^  m6dicale  de  Rheims  19.  Oktober 
1887;  Verhandlungen  des  5.  Kongresses  für  Ohirurgie  in  Paris  1891;  Verhand- 
lungen des  Internat.  Gynäkologenkongresses  in  Brüssel  1892  p.  433/35).  Es  ist  nicht 
richtig,  wenn  Herr  Veit  glaubt,  dass  Doyen  den  medianen  Schnitt  nur  zur  va- 
ginalen Uterusexstirpation  angewendet  habe,  sondern  er  unterscheidet  ganz  aus- 
drücklich zwischen  Hyst^rectomie  et  Hysterotomie  par  seetion  mediane  vagiaale; 


Centralblatt  für  OynAkologie.     No.  2t.  513 

letstere  Operation  stimmt  gani  genau  mit  dem  Verfahren  überein,  das  Herr  Veit 
hier  geschildert  hat. 

Herr  Olshausen  fragt  an,  ob  man  nicht  annehmen  kann,  dass  die  Auslösung 
durch  das  Curettement  vorbereitet  worden  ist? 

Herr  Veit:  Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Gottsehalk  bemerke  ich,  dass  ich 
swar  nicht  sicher  weiß,  ob  Doyen  Gleiches  beabsichtigt  hat,  lege  aber  auf  die 
Prioritftt  gar  keinen  Werth.  Nur  empfehle  ich  Ihnen  dies  Verfahren  gans  be- 
sonders. 

Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Olshausen  hebe  ich  heryor,  dass  die  Fat  schon 
▼or  den  Uterusauskratsungen  alle  Zeichen  dargeboten  hat,  welche  für  den  sub- 
mukösen Sita  des  Myoms  sprachen.  £s  ist  eben  an  dem  Myom  Torbeigekratzt 
worden. 

SiUung  Tom  13.  Aprü  1894. 
Vonitiender:  Herr  Olshausen;  BchriftfOhrer:  A.  Martin. 

Vor  dem  Eintreten  in  die  Tagesordnung  erbittet  Herr  Jaquet  das  Wort 
Er  fahrt  aus,  dass  die  Mitglieder  der  Gesellschaft  beschlossen  haben,  ehe  sie  die 
ihnen  Torgeschlagene  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  vollziehen,  ihren  beiden 
langjährigen  Führern  und  Lehrern ,  Herren  Olshausen  und  Gusserow,  die 
Ehrenprftsidentschaft  der  Gesellschaft  anzubieten.  Mit  dem  Wunsche,  dass  da- 
durch das  alte  Band  zwischen  Beiden  und  der  Gesellschaft  noch  enger  geknüpft 
werde,  und  dem  Vorschlag,  die  dadurch  nothwendige  Kegelung  der  Statuten  und 
Geschäftsordnung  für  die  nächste  Sitzung  anzuberaumen,  überreicht  Herr  Jaquet 
beiden  Herren  die  Diplome. 

Herr  Olshausen  und  Herr  Gusserow  nehmen  die  Ehrenpräsidentschaft  mit 
lebhaftem  Dank  und  der  Zusage  an,  dass  sie  fortfahren  wollen,  der  Gesellschaft 
ihre  Sräfte  zur  Verfügung  zu  stellen. 

I.  Auf  Vorschlag  des  Vorstandes  werden  sodann  die  Herren  B.  S.  Schnitze 
(Jena),  Hegar  (Freiburg  i/B.),  Dohrn  (Königsberg  i/Pr.),  v.  Winekel  (München), 
Fritsch  (Bonn),  Czerny  (Heidelberg),  Chrobak  (Wien),  Sir  William  Friest- 
ley  (London),  A.  R.  Simpson  (Edinburg),  Williams  (London],  Fasquali 
(Bom),  Ferro  (Mailand),  Foszi  (Paris),  v.  Krassowski(8t.  Petersburg),  v.  Sla- 
wianski  (St  Petersburg),  Stadfeldt  (Kopenhagen),  Gaillard  Thomas  (New 
York),  Thomas  Addis  Emmet  (New  York),  Theophilus  Parwin  (Phila- 
delphia) zu  Ehrenmitgliedern  ernannt. 

Der  Schriftführer  wird  beauftragt,  die  Herren  von  der  Ernennung  zu  benaoh- 
riehtigen  und  einzuladen,  und  sie  zu  bitten,  am  Jubiläumstage  das  Diplom  per- 
0önlioh  in  Empfang  nehmen  zu  wollen. 

Bezüglich  der  Neuwahl  des  Vorstandes  wird  Vertagung  beschlossen  bis  der 
als  Kommission  ad  hoo  bestellte  bisherige  Vorstand  die  betreffenden  Veränderungen 
ausgearbeitet  und  berathen  hat.  Es  wird  beschlossen,  diese  Berathung  auf  die 
nächste  Tagesordnung  zu  setzen. 

Sodann  erfolgt  die  Aufnahme  der  neuen  Mitglieder:  Herren  Koner,  Boden- 
atein,  Knorr,  Alberti  (Potsdam),  Bohnstedt 

IL  Herr  Macke nrodt  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Die  operative 
Heilung  der  Harnleiterfisteln. 

Die  Hamleiterfisteln  kamen  in  der  vorchirurgischen  Zeit  der  Gynäkologie  nur 
selten  zur  Beobachtung.  Meist  waren  es  Hamleitergebärmutterfisteln ,  welche 
dureh  ein  Trauma  während  der  Geburt  entstanden,  oder  seltener  Hamleiterscheiden- 
fisteln,  in  Folge  von  Zerfall  maligner  Neubildungen,  welche  Scheide  und  Ureter- 
wand  ergriffen  hatten. 

Seit  der  Entwicklung  der  operativen  Gynäkologie  sind  indessen  die  Hamleiter- 
fisteln häufiger  geworden  und  zwar  meistens  Hamleitersoheidenfisteln,  welche  als 
die  Folgen  unbeabsichtigter  Nebenverletzungen  bei  Operationen,  insbesondere  bei 
der  Uterusexstirpation  surückblieben.  In  der  1.  Epoche  dieser  Operation  allerdings. 
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die  wir  ungef&hr  ▼<»  1800 — 1878  datixen  dOrfen,  also  gerade  in  der  Zeit»  in  wel- 
cher sich  die  erste  und  auch  für  später  grundlegend  gewordene  Technik  der  Total- 
exstirpation  entwickelte,  sind  fast  gar  keine  Verletiungen  der  Ureteren  yerseichnet. 
Die  2.  Epoche  in  der  Geschichte  dieser  Operation  f&Ut  in  die  Zeit  der  Losreißung 
der  operativen  Gynäkologie  von  der  Chirurgie,  ihrer  allmählichen  Erhebung  lu 
einer  Specialwissen schaft,  die  sich  nunmehr  in  den  Händen  der  Gynäkologen  auf 
den  Lehren  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  aufbaut. 

Li  dieser  seit  1878  datir enden  2.  Periode  der  Totalexsürpation  treffen  wir 
Unterbindungen  der  Ureteren  mit  tödlichem  Ausgange,  so  wie  besonders  Ver- 
letzungen derselben  mit  dem  Effekt  einer  restirenden  Ureterscheidenfistel  häu- 
figer an. 

Die  Aufgabe,  diese  Ureterfisteln  nachträglich  wieder  su  heilen,  hat  die  opera- 
tive Gynäkologie  in  wenig  befriedigender  Weise  erfüllt.  Der  Erste,  welcher  liel- 
bewusst  vorging,  war  GustavSimon,  der  Vater  der  Fisteloperationen  überhaupt. 
Nach  mancherlei  Versuchen  des  direkten  Verseblusses ,  die  alle  fehlgeschlagen 
waren,  stellte  er  die  Lehre  von  der  Nothwendigkeit  der  indirekten  Heilung  auf, 
d.  h.  er  legte  an  der  Stelle  der  Fistel  eine  Blasensoheidenfistel  an,  schlitste  dann 
die  Ureterfistel  und  den  Ureter  nach  dem  Blasenlumen  xu  auf,  hielt  diese  neue 
Ureterblasenfistel  durch  eingeführte  Katheter  so  lange  offen,  bis  sie  vernarbt  waren 
und  führte  dann  über  dieser  Ureterblasensoheidenfistel  einen  Verschluss  durch  An- 
frischung  und  Naht  der  angrenzenden  Scheidenwände  aus. 

Einen  direkten  Verschluss  schlug  Landau  vor,  indem  er  von  der  Fistel  aus 
einen  dünnen  Katheter  in  den  Ureter  einführte,  nach  der  Blase  zu  durch  das  todte 
Ende  des  Ureters  leitete,  dann  durch  die  Urethra  nach  außen  führte  und  über 
diesem  Verweilkatheter  die  Fistelränder  anfirischen  und  vereinigen  wollte.  Er  ließ 
jedoch  auch  der  Nothwendigkeit  der  indirekten  Heilung  Raum,  indem  er  ähnlich 
wie  Simon  die  Ureterfistel  in  eine  Uretersoheidenfistel  verwandelte  und  dann 
yerschloss. 

Auch  Sehede's  Verfahren  ist  ähnlich;  er  legte  eine  lippenförmig  umsäumte 
Blasenscheidenfistel  an,  führte  14  Tage  später  einen  Katheter  in  den  Ureter,  dann 
durch  die  Blasenfistel  in  die  Blase  und  aus  der  Urethra  wieder  heraus  und  entro- 
pionirte  dann  durch  Anfrischung  und  Verschluss  der  Scheidenwände  über  dem  Ka- 
theter die  Uretermündung  in  die  Blase. 

Noch  größere  Schwierigkeiten  als  die  Ureterscheidenfisteln  haben  die  Ham- 
leitergebärmutterfisteln  bereitet.  Durch  die  einfache  Hysterokleisis  will  Duelout 
Heilung  erzielt  haben.    Das  Blasenende  des  Ureters  war  in  diesem  Falle  offen. 

Zweifel  versuchte  durch  Hysterokleisis,  nachdem  er  eine  künstliehe Blasen- 
oervizfistel  angelegt  hatte,  vergeblich  Heilung. 

Hahn  legte  eine  künstliche  Blasenscheidenfistel  an  und  führte  darunter  die 
Kolpokleisis  aus. 

Wie  wenig  indessen  mit  allen  diesen  Versuchen  zu  machen  war,  erhellt  aus 
dem  heroischen  Entschhiss  von  Zweifel,  Cred6,  Simon  u.  A.,  an  Stelle  der 
problematischen  Heilung  der  Fisteln  lieber  die  entsprechende  gesunde  Niere  su 
exstirpiren. 

Zweimal  wurde  ich  vor  dieselbe  Aufgabe  gestellt.  Es  handelte  sich  beide  Mal 
um  Fisteln,  welche  nach  der  Totalexstirpation,  einmal  bei  Carcinom,  einmal  bei 
Myom  zurückgeblieben  waren.  Aber  ich  konnte  mich  nicht  entschließen,  den 
Körper  der  ganz  gesunden  Niere  zu  berauben.  Aber  wie  soll  man  sieh  helfen? 
Das  todte  Blasenende  des  Ureters,  wenn  es  überhaupt  noch  vorhanden  ist,  lizst 
sich  nicht  wieder  mit  dem  funktionirenden  Ureter  vereinigen;  es  liegt  tief  in 
Narbengewebe  versteckt,  ist  zweifellos  erheblich  geschrumpft  und  setzt,  wenn  auch 
noch  nach  Freilegung  zu  sondiren,  dem  Urinstrom  ein  Hindernis  entgegen,  welohea 
wohl  stets  ausreichen  wird,  die  Fistelnaht  lu  sprengen.  Wir  sind  also  stets  auf 
die  indirekte  Heilung  angewiesen,  und  zwar  in  gleicher  Weise  bei  Ureteraeheiden- 
fisteln  wie  bei  Gebärmutterhamleiterfisteln.  Aus  praktischen  Gründen  masaen  wir 
beide  gesondert  betrachten. 
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Bei  dei  Uretencheidenfiitel  kommen  iwei  Momoata  in  Betiftobt.  Einmal  die 
EntropioDining  dei  Fiotal  in  die  Blase  und  iveiteoi  die  VeihQtung  einer  Nuben- 
•t«niiM  &n  dieiBT  Stella,  welohe  lu  HunTetantionisTMheinungen  und  Hydronephrose 
fCÜmn  kann.  Beiden  ForderuDgen  wird  man  gtreeht  —  wie  2  Ton  mir  gebeilte 
Fftlle  beweiaen  — ,  wenn  man  folgender« eise  vetffthit. 

Zuent  fahrt  man  eine  dioks  Sonde  dureb  die  UarniChra  in  die  Blaae  ein  und 
atolpt  sieh  dicht  neben  der  Ureteifistel  Blsian'  nnd  Seheidenwuid  vor  und  fixiit 
aie  mit  Kugetsangen.  Dann  legt  man  Aber  dam  Soudanknoof  duieh  Spaltung  der 
Blasenieheidenirend  eine  «Cw»  2—3  em  lange  tranaTenale  Öffnung  det  filaae  an, 
«eleha  dicht  vor  der  Fietel  endet  (Fig.  1,  a-b).  Sodann  unuchneidet  man  durch 
die   gana«   Diak«    dar   Saheidenwand   die  Ureterfietel  F  durch   den   myrtenblatt- 


Fig.  I.  Fig.  2. 


<iix$ll> 


ffirmigen  Schnitt  b-e-d-*-i,  welcher  Ton  dem  Winkel  h  der  Blasen&Shung  nai  ge- 
fohlt wird.  Diese  SchaittfQhiuiig  l&ist  mit  der  Ureterfiatel,  welche  et  gar  nicht 
berührt,  die  von  dem  Schnitt  begrenite  Scheid enaebleimbaut  h-e-ä-»  in  Zusammen- 
hang. Die  Entfernung  dee  äußersten  Punktes  d  von  der  Fietel  F  muss  V> — '  ^"^ 
grfißer  sein  als  die  BÜsenCffnung  a-b.  Nun  wird  durch  Lappinipaltung  des  Vund- 
randes  a-h-e-d-t  (Fig.  2)  die  Scheiden-  von  der  Blasenwand  a-i,  so  wie  Ton  den 
Scheid enlappen  b-c-d-e-b  getrennt  und  nach  oben  und  unten  hin  ■utflekprftparirt 
A-S-C-D-F-2,-A. 

Es  entsteht  auf  diese  Weise  iwiseben  den  Bindern  der  BlasenAffnung  und  dea 
Ureteraoheidenlappens  einerieits  und  dem  Rande  der  naeh  oben  und  unten  luiOok- 
priparirten  Scbeidenwond  andererseits  eine  durch  sehraffirte  Linien  angedeutete 
WundflSehe. 

letit  wird  (Fig.  3]  der  periuretere  Scheidenlappen  b-e-d-a  Ton  seiner  Unter- 
lage als  dicker  I>«ppen  Ton  den  Seiten  her  nach  der  Fistel  lu  lospr&parlrt  bis  an 
die  punktirte  Linie,  welche  fast  kreisförmig  in  einem  Abstände  YOn  Vi  <!I>1  "»^ 
darfibcT  die  Fistel  umgiebt.  Diese  punkIJrte  Linie  beieichnet  die  Grense  der  Er- 
nihrungibifleke  dea  losprsparirten  Lappens.  Diesen  selbst  kann  man  nncmehr 
mit  Leidhtigkeit  so  auf  die  BUsenSflbuhg  a-b  klappen,  daii  die  EpItheUlebe  in 

I'ig.  3.  p[g.  4. 


da«  BlaMnianere  tohaut.  In  dieser  Haltung  wird  der  Rand  dea  ungeklapptan 
Saheidenlappens  süt  dem  Bande  der  vorgesogenon  Blasensehlaimhaut  o-i  duMb 
«tag  gelegte  feinste  Bilkwon&t&den  remtfat. 

Diese  Vereinigung  gestaltet  sieh  seht  einfach,  wenn  man  bei  b  beginnt  und 
dann  abweshselnd  naeh  oben  und  unten  bin  Je  «ins  Sutur  anlegt,  hie  niletst  die 
Spilu  daa  BaheidanUppena  d  mit  dem  Winkel  der  Blaaeneebleimhaut  »  ver- 
Mnigt  Uu 
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£8  schaut  nunmehr  die  Ureterfistel  in  das  Blaseninnere,  umgeben  von  Schei- 
denschleimhaut, welche  mit  der  Blasenschleimhaut  lippenförmig  yereinigt  ist  Vor 
uns  haben  wir  (Fig.  4)  eine  große  ovale  Scheidenwunde,  m  deren  Mitte  wir  die 
ELontouren  des  umgeklappten  Scheidenlappens  sehen.  Zur  weiteren  Sicherung  der 
angelegten  Suturen  muss  man  dann  über  der  Nahtlinie  rings  herum  noch  eine 
Beihe  von  versenkten  feinen  Silkwormnfthten  legen,  welche  zugleich  die  große 
Wundflftche  verkleinem.  Schließlich  wird  die  Scheidenwunde  durch  große  Knopf- 
nähte  geschlossen  und  die  Operation,  welche  aus  der  Beschreibung  vielleicht  kom- 
plicirt  erscheint,  in  Wirklichkeit  aber  sehr  leicht  ist,  damit  beendet. 

Wir  haben  hierdurch  eine  vollständige  Entropionirung  der  Fistel  in  die  Blase 
erreicht  Eine  spätere  Stenosirung  ist  weder  an  dem  gar  nicht  berührten  Fistel- 
rande, noch  seitens  der  lippenförmig  vernähten  Blasenschleimhaut  möglich. 

Die  nach  Art  der  Anlage  erwartete  Zuverlftssigkeit  der  Operation  hat  sich  in 
2  Fällen  glänxend  bewährt  Beide  Frauen  sind  in  14  Tagen  vollständig  geheilt, 
sofort  nach  der  Operation  stieg  das  aus  der  Blase  entleerte  Urinquantum  auf  das 
Doppelte  des  vorherigen.  Der  Urin  wurde  vom  ersten  Tage  ab  spontan  entleert, 
war  nie  blutig  oder  trübe,  wie  überhaupt  lu  keiner  Zeit  bisher  irgend  welche 
Blasenerscheinungen  aufgetreten  sind. 

Nicht  so  einfach  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Uretergebärmutterfisteln. 
Gerade  diese  Fälle  haben  zuerst  lu  dem  verzweifelten  Mittel  der  Nierenexstirpa- 
tion  geführt  Indessen  sind  diese  Fisteln  eben  so  gut  heilbar  ohne  jenen  Gewalt- 
akt, wie  die  Ureterscheidenfisteln,  wenn  auch  auf  einem  Umwege.  Man  muss  näm- 
lich zuerst  die  Uretergebärmutterfistel  in  eine  Ureterscheidenfistel  verwandeln.  Da 
die  Fistelmündung  stets  im  Cerviz  liegt,  so  kann  man  durch  bilaterale  Spaltung 
des  Collums  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Uterina  sieh  die  Fistel  freilegen. 
In  den  Fistelgang  wird  sodann  eine  Sonde  eingeführt,  welche  in  den  Ureter  so 
weit  vorgeschoben  wird,  bis  man  den  Knopf  3 — 4  cm  ab  vom  Collum  durch  die 
Scheidenwand  tasten  kann.  Über  dem  Sondenknopf  muss  dann  die  vorgestülpte 
Ureterscheidenwand  eröffnet  werden,  die  Ureterwand  wird  mit  kleinen  Simon- 
schen  Haken  gefasst  und  die  angelegte  Fistelöffnung  sofort  lippenförmig  mit  der 
Scheidenschleimhaut  im  Bereich  der  angelegten  Scheidenöffnung  durch  Silkworm- 
knopfnähte  vernäht  Die  Fistelöffnung  darf  nicht  zu  klein  ausfallen  und  muss 
bis  1  cm  lang  sein.  Sodann  wird  das  gespaltene  Collum  wieder  vereinigt.  Nach- 
dem nun  die  Bänder  dieser  Ureterscheidenfistel  genügend  fest  verheilt  sind,  wird 
—  frühestens  nach  4  Wochen  —  die  typische  Operation  der  Ureterscheidenfistel 
in  der  vorhin  beschriebenen  Weise  ausgeführt. 

In  jedem  meiner  Kurse  üben  wir  die  Ureterscheidenfisteloperation  an  den  der 
Leiche  entnommenen  Genitalien  am  Phantom  und  ich  muss  vorher  durch  Sondi- 
rung  des  Ureters  von  der  Blase  aus  eine  Ureterscheidenfistel  erst  anlegen.  Wir 
haben  aus  diesen  Übungen  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  die  Anlegung  einer 
Ureterscheidenfistel  in  der  von  mir  vorgeschla|[:enen  Weise  eine  sehr  leicht  aus- 
führbare Operation  ist  Das  Auffinden  der  Fistelöffnung  im  gespaltenen  Collum 
kann  keinerlei  Schwierigkeiten  unterliegen,  da  die  charakteristische  spritiende 
Urinentleerung  in  Pausen  das  Auge  auf  sich  ziehen  muss. 

Die  geschilderte  Methode  der  Ureterscheidenfisteloperation  hat  sich»  wie  sehon 
oben  angedeutet  wurde,  in  2  Fällen  als  völlig  zuverlässig  bewährt.  Die  Heilung^- 
dauer  war  beide  Mal  in  der  überraschend  kurzen  Zeit  von  14  Tagen  abgeschlossen 
und  dieses  glänzende  augenblickliche  Resultat  hat  auch  für  die  Dauer  vorgehalten, 
denn  der  jüngste  Fall  ist  nun  vor  6  Monaten  operirt.  Die  Funktion  der  neuen 
Ureteröfihung,  welche  nicht  weit  von  der  Papille  des  linken  Ureters  liegt  —  es 
hatte  beide  Mal  den  linken  Ureter  betroffen  —  ist  von  uns  durch  das  Cystoskop 
wiederholt  beobachtet ;  der  Urin  entleert  sich  spritzend  fast  genau  so  wie  auf  der 
gesunden  Seite,  und  dieser  Fall  war  ursprünglich  sehr  verzweifelt  Es  handelte 
sich  um  ein  Cervixcarcinom,  welches  im  linken  Lig.  lat  eine  über  walnussdicke 
knotenförmige  Metastase  gemacht  hatte.  Der  linke  Ureter  war  mit  diesem  Knoten 
verwachsen  und  konnte  desshalb  nicht  zurückgeschoben  werden ;  so  musste  ich  ihn 
abschneiden  und  mit  einer  Nadel  an  die  Scheide  anheften.    Von  der  Scheide  war 
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naturgem  ftß  auch  viel  foitgenonmien  und  trotzdem  war  naeh  6  Wochen  die  Fistel- 
Operation  eine  ganz  leichte. 

Auf  Grund  dieser  iwei  Erfolge  müssen  wir  somit  sagen,  dass  die  Methode 
des  Versuches  werth  ist;  und  wenn  sie  sich  weiterhin  bewährt,  so  darf  kein  Ope- 
rateur mehr  daran  denken,  wegen  einer  Ureterfistel  den  Körper  einer  gesunden 
liiere  xu  berauben. 

Schließlich  könnte  man  noch  die  Frage  aufwerfen,  was  aus  dem  Epithel  des 
•entropionirten  Scheidenlappens  wird.  Diese  Frage  kann  auf  Grund  einer  früheren 
Erfahrung  von  mir  günstig  beantwortet  werden.  1891  operirte  ich  eine  große 
Blasenscheidenfistel  nach  der  Methode  von  A.  Martin^,  indem  ich  seitliche 
Seheidenlappen  zur  Deckung  des  Defektes  in  die  Blase  entropionirte.  Diese  Blase 
habe  ich  Tor  wenigen  Wochen  cystoskopirt  und  außer  einer  geringen  Röthung 
keine  Spur  irgend  einer  anatomischen  Abweichung  konstatirt.  Das  Scheidenepithel 
ist  zweifellos  durch  Maceration  in  Folg^  der  permanenten  Berührung  mit  Urin  zu 
Grunde  gegangen  und  es  hat  sich  dann  von  den  Seiten  her  über  die  wunde  Fläche 
normales  Blasenepithel  geschoben,  welches  auf  diesem  fremden  Boden  vortrefflich 
sich  etablirt  hat.  Wir  können  also  ohne  Sorge  den  Seheidenlappen  mit  seiner 
Epithelfläche  in  die  Blase  entropioniren. 

Diskussion:  Herr  Flaischlen  fragt  den  Vortr.,  ob  in  dem  Falle,  in  dem 
er  den  Ureter  aus  Garcinommassen  ausgelöst  hat,  noch  kein  RecidiY  bis  jetzt  ein- 
getreten ist. 

Herr  Mackenrodt  Temeint  dies. 

Schüiein  räth  zunächst  auch  eine  Blasenscheidenfistel  anzulegen  und  dabo 
Blasen-  und  Scheidenschleimhaut  zusammenzunähen  und  nach  ca.  4  Woehen  die 
Sehlussoperation   in  folgender  Weise  auszuführen.    Er  will  aueh  einen  Streifen 
Scheidenschleimheut  (ca.  0,5  cm)  um  die  Fisteln 
stehen  lassen,  jedoch  nicht  die  Ureteren-   und 
Blasenscheidenfistel  gesondert  umschneiden,  son* 
dem  um  beide  henmi  eine  ovale  Längsanfrisehung 
machen,  bei  der,  um  möglichst  eine  Tasohenbil- 
düng  zu  vermeiden,    die  beiden  Spitzen   etwas 
breiter  als  die  Seiten  angefrischt  werden  sollen, 
so  dass  also  folgende  Anfrischungsfigur  entstehen 
würde: 

Liegen  die  Ureteren-  und  Blasenscheidenfisteln  nicht  dicht  an  einander,  so  em- 
pfiehlt er  sich  zur  Verkürzung  dieses  Raumes  zwischen  beiden  Fisteln  einen  Längs- 
streifen anzufrischen  und  denselben  zu  vernähen. 

Herr  Qusserow  erinnert  an  2  von  ihm  operirte  Ureterscheidenfisteln.  In 
dem  einem  Falle  (Charit^- Annalen  1891,  Bd.  XI)  wurde  nach  Anlegung  einer 
großen  Blasenscheidenfistel  die  quere  Obliteration  der  Scheide  vorgenommen. 
1  Jahr  lang  funktionirte  die  Blase  resp.  die  künstlich  hergestellte  Kloake  gut  — 
dann  traten  die  Erscheinungen  von  Konkrementbildung  in  dem  Hohlräume  ein. 
Die  Seheide  musste  wieder  eröffnet  werden.  Die  Kranke  ging  nach  einiger  Zeit 
an  Pyelonephritis  zu  Grunde. 

In  dem  anderen  Falle  (beschrieben  von  Hochstetter,  Arohiv  f.  Gynäkol. 
Bd.  XLV,  p.  106)  wurde  ungefähr  nach  der  Methode  von  Schede  operirt.  Eine 
kleine  Blasenscheidenfistel  wurde  in  möglichster  Nähe  der  Ureterfistel  angelegt 
und  später  beide  Öffntmgen  gleichmäßig  umschnitten  tmd  die  Wundränder  ver- 
näht. Nach  einigen  Schwierigkeiten  gelang  die  Heilung  und  Fat  konnte  in  ge- 
wöhnlicher Weise  uriniren.  3  Monate  nach  der  Operation  war  die  Harnentleerung 
noch  vollständig  normal,  ohne  Beschwerden. 

Herr  Mackenrodt  (Schlusswort):  Eine  Nachbehandlung  der  Fälle  hat  nicht 
stattgefunden.    Die  Blase  ist  weder  katheterisirt,  noch  durch  einen  Dauerkatheter 


1  Zeitsehr.  f.  Geburtoh.  u.  GynäkoL  Bd.  XXH. 
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beschwert     Kataniialisehe  Ersefaeimingeii   sind   nieht   beobftehtet   worden.     Dit 
Krebskranke  ist  bis  heute  —  ^/s  Jahr  —  recidiv^frei. 

Ich  hebe  noch  einmal  hervor,  dass  die  Operation  sieht  so  kompUeirt  Ist,  als 
sie  hier  in  der  Beschreibung  erscheint,  sie  ist  im  Oegeotheii  sdir  elnfaeli.  Das 
Ton  Herrn  Schfllein  vorgeschlagene  Verfahren  deckt  sieh  im  WesentUdieB  nut 
dem,  welches  Herr  Oeheimrath  Gussero  w  mehrfach  ausgeführt  hat;  die  von  ihm 
soeben  geschilderten  Erfahrungen  sind  außerordentlich  lehrreieh;  die  Heilung  ist 
unsicher  und  erst  nach  langer  Zeit  zu  erreichen.  Ich  kann  dem  gegenüber  metn 
Verfahren,  welches  in  2  FftÜen  innerhalb  von  14  Tagen  ToUstiadig  und  daaenid 
zum  Ziele  führte,  nodi  einmal  dringend  empfehlen. 


8)    Schleeiflche  GceellBchafit    für  yaterländiache   Kultar   in    BretUu. 

Medic.  Sektion. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  46.) 
Sitzung  Tom  16.  Juni  lb93. 

Pfannen  stiel  zeigt  ein  durch  Totalexstirpation  p.  laparotom.  entferntes  aeht- 
pfündiges  Uterusmyom,  fir  bezeichnet  diese  als  das  Ideal  der  Myomotomieverfahren. 
Technik  naeh  F ritsch  kurz  folgende:  Sorgffiltige  Pesinfektion  der  Scheide. 
Beckenhochlagerung.  Großer  Bauchschnitt.  Hervorwälsen  des  Tumors.  Schluss 
des  oberen  Theiles  der  Bauchwunde.  Abbindung  der  Lig.  lata  bis  auf  den  Le- 
▼ator  ani  herunter,  erst  rechts,  dann  links,  indem  peripherisch  umstoohen^  auf 
Seiten  des  Tumore  Fritsch's  breite  Klemmen  angelegt  werden.  Ist  der  Uterus 
beiderseits  aus  seiiiea  VerbinduBgea  gelöst,  querer  Verbinduagssehnitt  dureh  das 
PeriCoiMiim  dicht  oberhalb  des  Blasenfiindos.  Starke  Anteyersion  des  Uterus. 
Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes  unter  Benutzung  von  Fritseh's  Scheiden- 
Indikator.  Partienweise  Ligirung  und  Durchtrennung,  erst  hinten,  dann  an  beiden 
Parametriea.  Portio  mit  Muzeux  stark  naeh  oben  dureh  den  Scheid enschliti  ia  die 
Bauchhöhle  gezogen.  Schließlich  Durchtrenaung  des  vorderen  Soheidenaaaatzes  aa 
der  Portio,  Ablösung  der  Blase,  deren  hintere  Wand  vernftht  wird.  WAhread  die 
den  Lig.  latis  angehörenden  Ligaturen  kurz  abgeschnitten  werden,  werden  dio  4as 
peritoneale  Loch  ums&uroenden  mit  einem  langen  Stück  steriler  Oase  aaeb  der 
Scheide  durehgeleitet  Schluss  der  Bauehwunde.  Qazestreifea  naeh  4 — 5  Tagen 
entfernt,  F&den  erst  nach  Wochen.  7  nach  dieser  Methode  von  Fritsch,  «o  wie 
der  von  P.  operirte  Fall  sind  fieberlos  genesen. 

Biermer  zeigt  einen  Gefrierschnitt  eines  nach  eben  besohriebeaer  Tedmik 
gewonnenen  Präparates  eines  im  7.  Monat  schwangeren  Uterus  mit  nahezu  hflhneret- 
großem  Blumenkohlgewichs  der  vorderen  Lippe.  Auch  hier  absolut  fieberfreie 
BekonvaLesoenz. 

Fritseh  stellt  eine  Pat.  vor,  der  ein  25  cm  langer  und  12  cm  dicker  elephaa- 
tiastischer  Tumor  der  Clitoris  abgeschnitten  ist.  Für  die  Erkl&rung  der  Elephant 
vulvae  als  Symptom  der  Lymphstauung  durch  Verlust  der  Leistendrüsen  spiieht 
in  diesem  Falle  ein  seit  Jahren  bestehendes  Ödem  des  linken  Beines. 

Oraefe  (HaUe  a/S.). 

4)  Allgemeiner  ärztlicher  Verein  in  Köln. 

(Deuuohe  med.  Wochenschrift  1893.  No.  48.) 

Eberhard  zei^t  einen  bei  einer  Nullipara  4  Wochen  p.  part.  spontan  unter 
geringer  Blutung  ausgestoßenen  Placentarpolypen,  der  einen  genauen  Abguss  der 
Uterushöhle  darstellt;  ferner  ein  durch  Laparotomie  gewonnenes  Pr&parat  von 
hämorrhagischer  Oophoritis,  Perioophoritis  und  Perisalpingitis  mit  dem  Ausgange 
in  Haematoma  ovarii.  Letzteres  ist  »borsdorferapfelgroß«.  Pat.  war  vor  >/'j  Jahr 
plötzlich  erkrankt,  hatte  unter  heftigen  Unterlei bssch merzen  zu  leiden  und  magerte 
ab.  Alle  therapeutischen  Versuche  erfolglos.  Bei  der  Operation  musste  eine 
handbreite  Verwachsung  des  Dünndarmes  mit  dem  Tumor  und  im  kleinen  Becken 
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gelöst  werden.  Jodofontgasedrainage  durch  den  unteren  Wundwinkel,  nach  drei 
Tagen  entfernt.  Da  am  4.  Tage  noch  keine  Bi&hung  abgegangen,  der  Leib  etwas 
aufgetrieben,  die  Temperatur  erhöht  war,  nahm  E.  eine  Insuffioienz  der  Resorp- 
tionsf&higkeit  des  Peritoneums  an,  eröffnete  den  Douglas  und  drainirte  durch 
diesen.  Anfangs  nur  Entleerung  Yon  1 — 2  Esslöffel  blutig -seröser  Flüssigkeit, 
sp&ter  reichlich.  Von  da  ab  normaler  Verlauf.  Drain  nach  2  Tagen  wieder  ent- 
fernt.   £.  glaubt,  dass  hier  die  sekund&re  Drainage  lebensrettend  gewirkt  habe. 

Ferner  demonstrirt  £.  ein  mikroskopisches  Prtparat,  welches  durch  Curette- 
mcnt  gewonnen  wurde.  Fat.  war  ihm  mit  der  Diagnose  Ck>rpuscarcinom  sur  Total- 
tsitirpation  zugeschickt.   Beim  Curettem^nt  wurde  1  Esslöffel  gewucherter  Massen 

flOBftfernt. 

Die  mikroskopisehe  Untersuchung  derselben  ergab  nicht  Oarcinom,  sondern 
kleinsellige  Infiltration  der  morsehen  Schleimhaut,  ein  hftuftger  Befund  bei  hart- 
Bftekigen  Menorrhagien.  Vortr.  erörtert  im  Anschluss  hieran  die  Differential- 
diagnose swischen  Oarcinom,  Adenom  und  Endometritis. 

Sehließlieh  legt  E.  ^n  durch  Laparotomie  gewonnenes  Pr&parat  Ton  früh 
geborstener  Tubengravidit&t  Tor.  Nach  geringen  Blutungen,  h&ulGigen  wehenartigen 
Behmergen  plötalieher  Oollaps  unter  dem  Gefühl,  als  ob  etwas  im  Leibe  platse. 
Am  folgenden  Tage  Symptome  der  akuten  Anämie  und  Peritonitis.  Bei  Eis-  und 
Opiumbehandlung  leidliches  Bünden  der  Pat.  Trotsdem  hielten  Blutung  und 
Kontraktionen  an.  Probecurettement  ergab  negatives  Kesultat  Laparotomie.  Oe- 
neeung  nach  leichter  Snblimatintozikation  (Schwämme  hatten  in  Sublimat  1 :  1000 
ipelegen). 

£.  r&th,  jede  extra-uterixke  Gravidität  möglichst  bald  su  entfernen;  abiuwarten 
nur  dnnn,  wenn  sich  eine  Hämatoeele  gebildet  hat. 

Frank  spricht  über  den  Zusammenhang  von  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
mit  der  allgemeinen  Mediein  in  eingehender  imd  interessanter  Weise. 

Gnefe  (Halle  a/6.). 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)    Marcband.       Bettächtlicbe    Milzhypeitropliie,    Piobelaparotomie, 

Heilung. 
(Gas.  des  h6pitauz  1891.  No.  128.) 

Bei  einer  38jährigen  Frau,  welche  im  6.  oder  7.  Lebensjahre  Intermittens  aber- 
etanden  hatte,  .hatte  sieh  seit  18  Monaten  ein  starker  Ascites  entwiokdt,  die 
Kranke  war  sehr  al^emagert  und  seigte  graue  kaehektische  Gtesiohtsfarbe,  die 
Bauehdecken  und  unteren  Extremitäten  waren  etark  Ödemat6s.  Bei  mehrfach 
Torausgegangenen  Funktionen  waren  jedes  Mal  12 — 13  Liter  AscitesflOssigkeit  ent- 
leert worden  und  bei  einer  derselben  gelang  es,  im  linken  Hypochondrium  einen 
voluminösen  glatten  Tumor  nacheuweisen,  welcher  bis  unter  den  Nabel  reichte, 
■eheinbar  beweglieh  war  und  Milzform  zeigte;  die  Diagnose  schwankte  zwischen 
Hjrpertrophie  und  Neubildung  der  Milz.  Da  die  Frau  kontinuirlieh  bis  38,5^  bei 
110  Pulsen  fieberte  und  der  Zustand  ein  sehr  elender  war,  entscfaloss  man  sich 
(Baymond)  sur  Laparotomie.  Hierbei  fand  sich  die  erste  Diagnose,  Hypertrophie 
•der  Mils,  bestätigt ;  die  Mils  hatte  im  Allgemeinen  ihre  Form  beibehalten  und  war 
breite  und  zahlreiche  Adhäsionen  mit  dem  Colon  transversum,  großem  Netz  und 
Zwerchfell  eingegangen;  erstere  ließen  sich  lösen,  eine  Trennung  der  Verbin- 
dungen mit  dem  Zwerchfell  aber  schien  wegen  der  Möglichkeit  schwerer  Blutung 
ni  gefährlich;  so  wurde  nur  die  Bauehhöhle  mit  Borsäure  reichlich  ausgewasdien 
und  durch  die  Naht  wieder  geschlossen.  Danach  erholte  sich  die.  Kranke  sehr 
bald,  der  Ascites  kehrte  nicht  wieder,  die  Ödeme  schwanden  und  die  Milz  bildete 
sich  mehr  und  mehr  zurück.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  dieser  Erfolg  durch  die 
Trennung  der  Adhäsionen  und  sorgfältige  Ausspülung  der  Bauchhöhle  herbeigeführt 
wurde,  indem  dadurch  der  Beiszustand  des  Peritoneum  und  der  durch  diesen  be- 
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dingte  Aseites  beseitigt  wurde.  In  wie  weit  und  wie  überhaupt  die  MiUbjrper- 
trophie  an  den  Erscheinungen  selbst  betheiligt  gewesen,  entsiehe  sich  noch  unserem 
Urtheüe.  Münehiiieyer  (Dresden). 

6)  Bichelot.     Fixation  einer  Wanderleber. 

(Gas.  des  hdpitaux  1893.  No.  82.) 

Eine  28j&hrige  Frau,  die  3mal  geboren  hatte,  klagte  seit  2  Wochen  über 
Schmersen  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  und  fand  sich  hier  eine  harte,  auf  Druck 
empfindliche,  umschriebene,  unbewegliche  Geschwulst.  Bei  dem  schlechten  All- 
gemeinsustand der  Frau,  und  da  sowohl  heredit&re  als  auch  persönliche  Momente 
den  Verdacht  auf  Tuberkulose  wachriefen,  stellte  man  die  Wahrsoheinlichkeits- 
diagnose  auf  Typhlitis  tuberculosa.  Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  erwies 
«ich  der  Tumor  als  eine  mit  der  Bauch  wand  mftßig  fest  yerwachsene  Wanderleber; 
sie  war  von  normaler  Größe  und  stand  Tertikai,  der  linke  Lappen  lag  im  rechten 
Hypochondrium,  die  konvexe  Fläche  sah  nach  außen  und  die  Spitze  des  rechten 
Lappens  stieß  an  die  Bauchwand  etwas  oberhalb  des  Coecum;  von  hier  ging  ein 
fester  Strang  zu  einer  handtellergroßen  perihepatitischen  Schwiele  auf  der  Giisson- 
schen  Kapsel.  Nach  Lösung  dieser  Adhäsion  gelang  es  leicht  die  Leber  an  ihren 
richtigen  Platz  in  die  Höhe  zu  schieben  und  mittels  dreier,  die  verdickte  Kapsel 
und  tiefen  Bauchschichten  fassender  Xatgutnähte  zu  befestigen;  kein  Eiweiß,  keine 
Blutung.  Glatte  Heilung.  Vi  ^^^  ^ft<^^  ^^^  Operation  befand  sieh  die  Frau  voll- 
kommen wohl  und  die  Leber  lag  an  richtiger  Stelle  gut  befestigt.  Auffallend 
war  in  dem  Falle  die  absolute  Fixation  der  Wanderleber  —  in  den  bisherigen 
Beobachtungen  war  sie  absolut  beweglich  —  und  das  Fehlen  jeder  anderen  Er- 
scheinung von  Enteroptose.  Verf.  empfiehlt  in  solchen  Fällen  die  Naht  nur  durch 
die  konvexe  Oberfläche  der  Leber,  nie  durch  die  Dicke  derselben  anzulegen,  im 
ersteren  Falle  stehe  eine  Blutung  durch  Andrücken  an  die  Bauehwand,  im 
letzteren  könne  es  aus  den  Stichkanälen  der  unteren  Fläche  gefährlich  bluten.  Die 
Nähte  dürfen  nur  mäßig  angezogen  und  sollen  nur  mit  Katgut  angelegt  wcfden. 

Mflnclmeyer  (Dresden). 

7)  Fonoet.     Septikämie    durch   Infektion    am    Finger    puerperalen 

Ursprunges. 

(Gaz.  des  höpitaux  1893.  No.  68.) 

Krankengeschichte  eines  jungen  Arztes,  welcher  sich  bei  Ausräumung  von 
Piacentarresten  bei  einer  an  Puerperalfieber  Erkrankten  am  Finger  inficirte.  Ohne 
dass  es  an  der  Infektionsstelle  zu  einer  örtlichen  Erkrankung  kam,  ohne  dass  sich 
eine  Lymphangitis  einstellte,  traten  6  Stunden  nach  der  Infektion  die  unerträg- 
lichsten, immer  mehr  zunehmenden  Schmerzen  in  der  linken  Achsel  ,ein.  Trotz 
Exstirpation  der  Drüsen  und  Ausätzung  der  Wunde  mit  dem  Glüheisen  entwickelte 
sich  das  Bild  einer  foudroyanten  Sepsis,  welcher  der  Kranke  am  5.  Tage  erlag. 
Die  Drüsen  waren  so  wenig  geschwollen,  dass  die  überaus  heftigen  Schmerzen  durch 
sie  nicht  zu  erklären  waren,  man  vielmehr  eine  lokale  Toxinwirkung  auf  die  peri- 
pheren Nerven  annehmen  muss.  In  der  Kultur  entwickelten  sich  aus  den  Drüsen 
Reinkulturen  von  Streptokokken  und  ist  der  Untersucher  (Dor)  der  Ansicht,  dass 
der  Kranke,  überarbeitet  und  seit  einiger  Zeit  Diabetiker,  für  die  Streptokokken- 
entwicklung besonders  günstige  Bedingungen  geboten  habe,  ähnlich  wie  man  auch 
im  Experiment  durch  Zusatz  von  Glykose  zur  Kultur  die  Virulenz  der  Strepto- 
kokken vermehren  könne.  MOnchmeyer  (Dresden). 

OriginalmS  tthe  ilungen  ,  Monographien,  S  ep  aratabdrüeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtd  einsenden. 

Untk  «ad  Vtrla«  tob  Bnitkopf  *  Bftrtel  in  Laipsig. 
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No.  22.  Sonnabend,  den  2.  Jnni.  1894. 

Illludt  S  L  F.  A.  Kehrer,  MastdarmTerscMuss  durch  Einkeilang  des  Uterus  myomatosus 
resp.  pueiperalis  In  dst  Becken  nach  Laparotomie.  —  II.  M.  Midlener,  Taberkulose 
Orarialcyste  und  tubexknlöser  Uteraspolyp.  —  III.  Opitz  ten..  Zur  Behandlung  der 
liilehanhäufung  in  der  Brustdrüse  der  Neugeborenen.  (Original-Mittheilungen.) 

1)  Wagner,  Nierenchirurgie.  —  2)  Martin,  Vaginale  Ligatur.  —  3)  Roblnson,  Besei- 
tigung Ton  Unterleibsgeschwülsten.  —  4)  Pozzi,  Plastik  des  Mattermundes.  —  5)  Con- 
iamin,  Aussehneidung  des  Nabels.  —  6)  Batcli,  7)  Benda,  Milchdrüsen. 

8)  Gtoeellschaft  fOz  Geburtshilfe  zu  London. 

9)  Pantzer,  Chirurgie  des  Bauches.  —  10)  Doüinger,  Nierenexstirpation.  —  11)  Regninr, 
Perluteiine  HImatoeele.  —  12)  Croom,  Elephantiasis  arabum  vulvae.  —  13)  Orlllard, 
Molluscum  pendulnm  vulvae. 

Berichtigungen. 


I.  Mastdarmverschlnss  durch  Einkeilung  des  Uterus 
myomatosus  respektive  puerperalis  in  das  Becken  nach 

Laparotomie. 

Von 

F.  A.  Kehrer  in  Heidelberg. 

So  befriedigend  für  einen  Autor  die  Veröffentlichung  interessanter 
Falle  und  erfolgreicher  Operationen  sein  mag,  so  unerfreulich  ist  die 
Mittheflimg  unangenehmer  ZwischenfaUe  und  übler  Ausgange.  Und 
doch  müssen  wir  uns  sagen,  dass  die  theilweise  großartigen  Erfolge 
der  operativen  Gynäkologie,  der  Chirurgie  überhaupt,  vorzugsweise 
auf  die  richtige  Erkenntnis  und  praktische  Verwerthung  der  Miss- 
erfolge gegründet  sind.  Dem  Operateur,  dem  Arzte,  ergeht  es  wie 
dem  Steuermann,  der  sich  ohne  genaue  Karte,  worauf  alle  Klippen 
und  Untiefen  verzeichnet  sind,  in  der  Nähe  der  Küste,  des  sichern- 
den Hafens,  fortwährend  der  Gefahr  des  Scheiterns  ausgesetzt  sieht. 

Zweck  der  folgenden  Zeilen  ist  es,  vor  einer,  wie  es  scheint, 
bisher  wenig  beobachteten  Klippe  zu  warnen.  Ich  meine  das  Vor- 
kommen von  Einkeilung  eines  vergrößerten  und  nach- 
träglich  abschwellenden    Uterus    in    das    Becken    nach 
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Laparotomien,   wodurch  MastdarmverBcliluss  mit  tödlicliem  Aus- 
gang herbeigeführt  wird. 

Ich  hahe  bis  jetat  2  Fätle  der  Art  erlebt,  einen  nach  Kastration 
bei  einem  fast  kindskopfgroßen  Myom  der  hinteren  Wand  des  Corpus 
uteri,  und  einen  zweiten  nach  Kaiserschnitt  wegen  osteomalakisdier 
Beckenenge,  wobei  der  puerperale  Uterus  frühzeitig  ins  Becken 
herabsank  und  formlich  darin  eingekeilt  wurde. 

I.  Fall.     Myoma  uteri  parietale  poaticum.     Castratio. 

Fr.  M.  B.  aus  E.,  30  Jahre,  früher  chlorotisch,  Tom  17.  Jahre  an  4wöehent- 
lich  3  Tage  schmerzlos  und  stark  menstruirt,  im  27.  Jahre  mit  einem  Manne,  der 
in  1.  Ehe  3  Kinder  gehabt,  yerheirathet.  Sie  hat  vor  11  Jahren  außerehelich  geboren« 
in  der  Ehe  ist  sie  steril  geblieben.  Sie  litt  seit  ^4  Jahren  an  Menorrhagien, 
häufig  an  Stypsis  und  in  letzter  Zeit  mehrmals  an  Harnverhaltung,  so  dass  £a- 
thel^isation  nothwendig  wurde. 

18.  Oktober  1887  in  die  K.linik  eingetreten. 

Status:  Magere,  blasse  Frau.  Im  Unterbauch  ein  harter,  rundlicher  Tumor, 
bis  zur  Mitte  von  Nabel  und  Schoßfuge  reichend,  mit  einem  Segment  in  die 
Beckenhöhle  herabgetreten.  Uterus  anteponirt  und  elevitt,  Portio  abwärts  ge> 
richtet,  vorny  oben  hinter  der  Schoßfuge,  Cavum  14  cm.  Die  Sonde  g^ht  hinter 
der  Schoßfuge  aufwärts.  Der  Tumor  entspringt  aus  der  Bückwand  des  Corpus 
uteri  und  setzt  sich  nach  unten  durch  eine  Querfurche  von  letzterem,  ab.  Yer- 
schieblichkeit  von  Uterus  und  Tumor  gering. 

22.  Oktober  Nachmittag»  3  Uhr  Laparotomie. 

Da  es  unmöglich  war  bei  Bückenlage  der  Operirten  den>  Uterus  in  die  Bauch- 
wunde  hereinzuziehen,  wurde  von  Enukleation  abgesehen  und  die  Kastration  aus- 
geführt. Linkes  Ovarium  stark  vergrößert,  mit  frischem  Corpus  luteum;  rechtes 
Ovarium  normal  groß.  Doppelte  Unterbindung  der  Stiele  mit  Seide.  Tiefe  und 
oberflächliche  Bauchdeckennähte. 

22.  Oktober  Abends  37,2  und  88.  Brechreiz.  Therapie:  Eis,  Opiumtinktur. 
Nachts  4mal  spontan  Urin  und  angeblich  mehrere  Flatus. 

23.  Oktober  Morgens  37,8  und  90.  Übelkeit,  mehrmals.  Erbrechen,  Leib  nn- 
sohmerzhaft  außerhalb  des  Wundbereiches.  Abends  38,3  und  116.  Nachts  Schlaf» 
durch  Übelkeiten  unterbrochen. 

24.  Oktober  Morgens  38,3  und  116.  2mal  Erbrechen,  keine  Flatus.  Zunge 
feucht,  Leib  unschmerzhaft,  viel  Gurren  im  Leib.  Leichte  Metrorrhagie.  Abends 
Morphium.    Nachts  Abgang  yon  Flatus. 

25.  Oktober  38,2  und  120.  Zunge  feucht.  Leib  etwas  gespannt,  unschmen- 
haft    Häufiges  Uriniren.    Abends  6  Uhr  Vomitus.    Keine  flatus  mehr. 

26.  Oktober  38,2  und  122.    Öfteres  Erbrechen.    Meteorismus.    Kein  Stuhl. 

27.  Oktober  38,2  und  122.    Meteorismus  stärker. 

28.  Oktober  38,4  und  126.  Fortwährendes  Stöhnen.  Meteorismus  stark.  BsAr 
fernung  von  2  Suturen  im  unteren  Wundwinkel. 

29.  Oktober  38,6.  An  Stelle  der.  entfernten  Nichte  klalTt  die  Bauchwunde  auf 
3  cm  und  wird  eine  mit  FibrinÖocken  belegte  Dünndarmsehlinge  sichtbar,  die  mit 
Jodoformgaze  bedeckt  wird,  Meteorismus  stark«  viel  Schmerz,  Brechen  und 
Schluchzen,  derbe  Kesistenz  in  der  linken  Lendengegend. 

30.  Oktober  39,5  und  148.  Enorme  Auftreibung  des  Leibes  und  lebhafter 
Schmerz  in  der  linken  Lendengegend,  öfteres  Erbrechen. 

1.  November  39,4  und  150.  Viel  Stöhnen  und  Brechen.  I^rainage  der  Bauoh« 
wunde  mit  Jodoformgaze  nach  Funktion  der  vorliegenden  Darmschlinge. 

2.  November  39,0  und  160.  Erbrechen  nicht  fäkulenter  Massen.  Anlegen 
einer  Dünndarmfistel,  wonach  im  Laufe  des  Tages  mäßige  Mengen  hellgelben, 
breiigen  Kothes  sich  entleeren.  Abends  kalter  Schweiß,  Dyspnoe.  Abends  11  Uhr 
Pulslosigkeit. 
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3.  Novembar  Morgens  2i/s  Uhr  Exitus  ktalis,  248V2  Stande  p.  oper. 
Sektion  3.  NoTember  Nachmittags  3  Uhr  (Geh.  Rath  Arnold). 
Mftßige  Starre,  Hautdecke  im  Allgemeinen  weiß,  im  Gesicht  gelblich.  Mund 
mit  blutigem  Schaum  bedeckt.  Bauchdecken  sehr  stark  gewölbt  Zwischen  Nabel 
und  Symphyse  eine  mediane  Wunde,  durch  Nähte  yereinigt,  oben  und  unten  ver- 
narbt, in  der  Mitte  klaffend  und  hier  ein  Asearis^  die  Wunde  Yon  ELoth  bedeckt. 
Feste  Verwachsungen  zwischen  großem  Nets  und  Bauchwand,  der  Nahtstelle  ent- 
sprechend. Am  oberen  und  unteren  Wundwinkel  sind  die  getrennten  serösen 
Blfttter  Tollst&ndig  an  einander  gelegt ,  in  der  Mitte  stehen  sie,  entsprechend  der 
fi8uch¥runde ,  von  einander  ab.  Hier  ist  eine  Dünndannschlinge-  durch  N&hto  an 
die  Rinder  der  Bauchwunde  geheftet,  so  dass  man  von  letzterer  aus  durch  eine 
kirschkemgroße  Öffnung  unmittelbar  ins  Darmlumen  gelangt.  Der  Magen  ist 
bedeutend  ausgedehnt,  in  noch  höherem  Ghrade  das  Colon  transversum,  das  schief 
Yon  links  oben  nach  rechts  unten  yerl&uft,  am  meisten  ist  das  Coeeum,  Colon 
aseendens  und  descendens  erweitert.  Letzteres  tritt  wie  eine  Geschwulstmasse 
vor  und  zeigt  am  höchsten  Punkt  einen  langen,  1,5  cm  breiten  Biss,  weiter  abw&rts 
eine  nekrotische  Stelle  von  1  cm  Durchmesser.  An  der  Rissstelle  ist  die  Darmwand 
verdünnt,  und  an  manchen  Stellen  des  Colon  descendens  nekrotisch.  Der  aufge- 
schnittene und  ausgebreitete  Darm  misst  zwischen  den  Schnitträndem  20  cm.  Auch 
an  der  Flexura  coli  und  dem  Colon  aseendens  finden  sich  hämorrhagisch  infarcirte 
und  nekrotische  Stellen,  doch  ohne  Perforation.  Der  Dickdarm  ist  mit  breiigen, 
gelblichen  Kothmassen  prall  gefüllt.  Dünndarmschlingen  stark  erweitert,  mit 
breiigen  Massen  gefüllt,  der  oberhalb  der  Fistel  liegende  Abschnitt  mehr  collabirt. 
Das  S  romanum  enorm  erweitert.  Die  Gedärme  bis  zur  komprimirten  Stelle  des 
Mastdarmes  eitrig-fibrinös  beschlagen. 

UterujB  beträchtlich  vergrößert,  ragt  weit  über  die  Symphyse,  ist  fest  an 
letztere  angedrückt  und  im  kleinen  Becken  so  fizirt,  dass  er  weder  durch  Zug 
von  oben ,  noch  durch  Druck  von  den  Scheide  aus  bewegt  werden  kann.  Er  ist 
an  die  Beckenknochen  fest  angepresst  und  füllt  das  kleine  Becken  vollständig 
aus.  Dem  ELreuzbein  entsprechend  zeigt  die  Hinterfläche  des  Uterus  eine  mark- 
stückgproße  Abplattung  mit  hämorrhagischer  Verfärbung.  Der  Mastdarm  ist  am 
Kreuzbein  vollständig  abgeplattet  und  so  stark  zusammengedrückt,  dass  man  kaum 
im  Stande  ist,  den  Finger  durchzuführen.  Die  Darmserosa  und  hintere  Uterus- 
fläche erscheinen  an  den  gedrückten  Stellen  vollkommen  normal. 

Die  Harnblase  steht  mit  ihrem  Scheitel  gleichfalls  über  der  Symphyse,  ist 
zwischen  dieser  und  dem  Uterus  vollkommen  eingeklemmt,  mäßig  groß,  dickwandig 
und  enthält  klare  Flüssigkeit. 

Der  Uterus  ist  stark  verlängert,  die  Vaginalportion  kurz,  Übergang  der  Uterus- 
höhle in  den  Halskanal  verstrichen.  Höhle  weit.  Wände  mitteldick.  In  der  hin- 
teren Uteruswand  ein  kindskopfgroßes  Myom,  überall  von  einer  breiten  Schicht 
Uterusmuskulatur  umgeben.  Ovarien  fehlen,  an  ihrer  Stelle  finden  sich  Ligaturen 
mit  nekrotischen  Gewebsmassen. 

Die  Vagina  zeigt  keine  auffallenden  Veränderungen. 

Der  linke,  noch  mehr  der  rechte  Ureter,  eben  so  deren  Becken  und  Kelche 
siemlich  erweitert,  Markkegel'  abgeplattet.    Sonst  keine  Veränderungen. 

Milz,  Leber,  Herz  normal,  in  den  Unterlappen  beider  Lungen  Hypostase. 

Beide  Vv.  crurales  sehr  weit,  in  der  dextra  ein  frischer,  massiger,  nicht  ad- 
härenter  Thrombus. 

Anatomische  Diagnose:  Septische  Peritonitis,  Distension,  Ne- 
krose und.  Perforation  des  Colon  descendens,  enorme  allgemeine 
Dilatation  des  Darmes,  Kompression  des  Rectum  durch  Myom  des 
Uterus,  Kompression  der  Ureteren  mit  Dilatation.  Thrombose  der 
V.  crural.  d.,  Hypostase  beider  unteren  Lungenlappen. 

IL  Fall.     Osteomalakie.     Lap  arohysteiotomjLo. 

Frau  Kaufmann  S.  aus  H.,  36  Jahre  alt,  Vlllpara,  wurde  am  1.  März  1894 
aus  der  Stadt  von  2  zugezogenen  Ärzten  der  Klinik  überwiesen. 
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Anamnese.  Der  Vater  im  42.  Jahre  an  Sehlag,  die  Matter  im  39.  Jahre  an 
Herzleiden  mit  Hydrops  gestorben,  Geschwister  gesund.  Fr.  S.  lernte  in  der  Mitte 
des  2.  Jahres  laufen,  litt  als  Eind  an  Röthein,  1882  an  Gesichtsrose.  Menses  seit 
dem  U.Jahre,  4wöchentlich,  6^8  Tage;  schmerzlos.  1880  yerheirathet,  fiberstand 
sie  7  Geburten.  Die  ersten  3  Geburten  verliefen  normal.  Anfang  der  3.  Schwan« 
gerschaft  begann  Osteomalakie,  die  suletit  vollkommene  Unfähigkeit  zu  gehen 
bewirkte.  3  Monate  p.  p.  III  zu  Bett,  dann  4  Wochen  zu  Hause  und  eben  so 
lange  im  Soolbad  Salzbäder,  wonach  alle  Beschwerden  schwanden.  Mitte  Novem- 
ber 1885  4.  Schwangerschaft,  in  der  schon  nach  3  Wochen  die  HOftschmerzen 
wieder  begannen.  März  1886  betragen  die  Beckenmaße:  27;  28,8;  30,7;  19,4;  11. 
Tab.  iach.  8,5,  Dist.  sacro-cotyl.  5—6.  Erregung  von  Abort  durch  Boogiren,  heiße 
Dusche  und  zuletzt  Eihautstich,  vom  18.  März  bis  2.  April  1886.  Wochenbett 
normal.  Bei  Entlassung  am  16.  April  Gehen  besser.  Hierauf  folgten  mit  geringen 
osteomalakischen  Erscheinungen  in  den  Schwangerschaften  noch  3  spontane  Ge- 
burten lebender  Kinder.  In  der  jetzigen,  Ende  Mai  1893  begonnenen  8.  Schwanger- 
schaft keine  Beschwerden,  nur  geringe  Druckempfindlichkeit  des  Thorax,  Arbeits- 
fähigkeit bis  zuletzt  erhalten.  Die  Wehen  begannen  am  27.  Februar  1894  Abends, 
am  28.  Februar  Abends  Blasensprung.  Es  wurden  2  Ärzte  zugezogen,  welche 
die  Überführung  der  Kreißenden  in  die  Klinik  veranlassten. 

Status  praes.  I.März  1894  Morgens  2  Uhr.  Kleine,  gracile,  magere,  vor- 
zeitig gealterte  Frau.  Puls  und  Temperatur  normal  Körperlänge  149,  Rumpf- 
länge  74,  Armlänge  (vom  Akromion  bis  zur  Mitte] fingerspitze)  74,  Beinlänge  (vom 
Darmbeinkamm  zur  Sohle)  91.  Beckenmaße  27;  28,7;  29;  20;  11.  Dist.  sacro- 
cotyl.  ca.  6.  Quere  Schoßbeinäste  unter  einem  rückwärts  offenen  spitzen  Winkel 
zusammentreffend.  Schoßbogen  oben  eng.  Schoßbeine  schnabelartig.  Letzte  Kippen 
den  Darmbeinkämmen  bis  4  cm  genähert.  Spitzbauch.  Fötalherztöne  rechts,  136. 
Kopf  rechts  auf  dem  Beckeneingang  fest  aufgestemmt,  nur  mit  kleinem  Soheitel- 
segment  ins  Becken  ragend,  mit  leichter  Geschwulst  bedeckt.  Da  die  letzte  Ge- 
burt noch  ohne  KunsthUfe  verlaufen  war,  und  inzwischen  keine  neuen  Anfälle  von 
Osteomalakie  eingetreten  waren,  beschlossen  wir  zunächst  noch  zuzuwarten.  Trotz 
guter  und  häufiger  Wehen  blieb  jedoch  bis  Morgens  6  Uhr  der  Kopfstand  unvex^ 
ändert  hoch,  die  Fötalherztöne  erhielten  sich  auf  130 — 140,  wesshalb  von  Perfo- 
ration abgesehen  wurde.  So  blieb  nur  Symphyseotomie  oder  Kaiserschnitt.  Letz- 
terer schien  geeigneter,  da  man  sich  vom  Schoßfugenschnitt  bei  osteomalakischem 
Becken,  abgesehen  von  den  anderen  Bedenken  gegen  die  Operation,  wegen  der 
Vorsprünge  der  geknickten  queren  Schoßbeinäste  nach  innen,  keine  Erfolge  ver- 
sprechen darf. 

1.  März  Morgens  7  Uhr  wurde  denn  nach  den  bekannten  Vorbereitungen  der 
Kaiserschnitt  vorgenommen,  der  Uterus  vorgewälzt,  die  Bauchdecken  dahinter 
nicht  vernäht,  der  Schnitt  vom  Fundus  bis  in  das  untere  Corpus  in  der  Mittel- 
linie geführt,  das  Ei  von  unten  hinten  und  den  Seiten  durch  die  Wunde  heraus- 
gedrückt und  der  vorher  lose  umgelegte  Schlauch  um  den  unteren  Gebärmutter- 
körper geschnürt.  Blutverlust  ca.  Vs  Liter.  Das  2,950  kg  schwere  Mädchen 
machte  sofort  eine  schnappende  Athembewegung,  blieb  aber  bei  normal  frequentem 
Herzschlag  noch  einige  Minuten  apnoisch,  um  dann  nach  Hautreizen  und  einigen 
Schultz  e'sohen  Schwingungen  kräftig  zu  schreien.  Nach  Ablösung  und  Aus- 
ziehung der  noch  ansitzenden  Nachgeburt  wurden  die  Wundränder  durch  10  tiefe, 
die  Decidua  nicht  mitfassende  und  9  dazwischen  gelegte  Muskelbauchfellnähte 
mit  Seide  unter  Entropium  des  Bauchfells  vereinigt.  Nach  Lösung  des  Schlauches 
blutete  es  ein  wenig  aus  2  Stichkanälen,  worauf  2  weitere  tiefgreifende  Nähte 
folgten.  Der  Uterus,  vorher  schlaff,  wurde  nach  Wiedereintritt  des  Blutes  tur- 
gescent  und  kontrahirte  sich  zeitweise.  Zur  Sterilisation  wurden  beide  Tuben  an 
den  Isthmi  doppelt  unterbunden  und  dazwischen  durchschnitten.  Bauchdecken 
durch  tiefgreifende  Bauchmuskelhautnähte  und  oberflächliche  Hautnähte  vereinigt. 
Gaze- Watt  e-Handtuchverband . 

Operationsdauer  25  Minuten. 
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Im  Verlauf  de«  1.  Tages  Imal  Erbrechen.  Therapie:  Eis,  Kognak,  Klysma. 
Abends  38, 7  und  146.    Naehts  guter  Sehlaf. 

2.  M&rs  Morgens  38J  und  140.  SubjektiTes  Wohlbefinden.  Leib  weich, 
kaum  aufgetrieben,  Oberbauch  unschmerihaft.  Abends  38,9  und  136.  3mal  Er- 
brechen in  24  Stunden.  Therapie:  Kognak,  Eis,  2  Klysmen  von  1 — IV2  Liter, 
die  nach  einigen  Minuten  wieder  abgingen.    Nachts  viel  Stöhnen  und  Ructus. 

3.  Marx  Morgens  38,6  und  120.  Starker  Meteorismus,  m&ßige  Empfindlich- 
keit des  Leibes,  Zunge  seitweise  trocken.  Inud  Erbrechen.  Klysma  geht  rasch 
wieder  ab.    Infus.  Sennae  e  3  g.    Abends  39  und  130. 

4.  M&rs  Morgens  39,0  und  140.  Starker  Meteorismus,  Leib  schmershaft.  Er- 
brechen und  viel  Aufstoßen.  Therapie:  2mal  Inf.  Senn,  e  3  g  und  mehrere  Klystiere 
mit  1  Theelöfiel  Ol.  ricini  und  Ol.  papaveris,  Nachmittags  Nährklystiere  Yon  Wein 
und  Fleischextrakt.  Frießnitsumschl&ge  auf  den  Leib.  Im  Laufe  des  Tages  kein 
Stuhl,  nur  einige  Flatus.  Nachmittags  12  Uhr  38,8.  Aussehen  etwas  blass.  All- 
gemeinbefinden siemlich  gut,  m&ßige  Oppression  bei  lunehmendem  Meteorismus. 
Von  Nachmittags  IVs  bis  Abends  6  Uhr  4mal,  6  bis  9  Uhr  2mal,  nachher  sehr  h&u- 
figes  Erbrechen  sauer  riechender,  dunkelbrauner  Flüssigkeit  Abends  39,5,  Puls 
150,  weich.  TrotB  Klysmen  und  3  g  Senna-Infus  kein  StuhL  Darmsonde  geht 
nicht  in  das  S  roman«    Nachts  kflhle  Haut. 

5.  M&n  Morgens  Versuch  aus  dem  Bett  lu  springen,  dann  rascher  Verfall. 
Morgens  5  Uhr  Exitus  letalis,  94  Stunden  p.  oper. 

Sektion  5.  M&ri  Morgens  11  Uhr  (Geh.  Bath  Arnold). 

Befund:  Kleiner,  schw&chlicher  Körper,  blasse  Hautdecken,  geringes  Fett- 
polster, m&ßig  entwickelte  Muskulatur,  meist  dunkelroth,  in  den  Bauchdecken 
blass  und  trab  aussehend.  Der  Unterleib  ist  sehr  stark  kuglig  aufgetrieben,  in 
der  Mittellinie  eine  oberhalb  des  Nabels  beginnende  und  bis  nahe  an  die  Sym- 
physe reichende,  durch  N&hte  geschlossene,  yerklebte,  gut  aussehende  Wunde. 

Die  D&rme  und  das  Peritoneum  sind  m&ßig  geröthet,  in  der  Bauchhöhle 
ca.  Vs  Liter  blutig  gef&rbte  Flüssigkeit  Außerdem  zeigt  die  im  Allgemeinen 
feucht  und  glatt  glfinsende  Darmserosa  stellenweise  leichte  Rauhigkeiten.  Die 
D&ime,  besonders  der  Dickdarm,  hochgradig  gebl&ht,  am  meisten  unterhalb  der 
Flexura  coli  sin.,  die  stark  kontrahirt  erscheint,  ohne  dass  sich  jedoch  ein  Strang 
oder  eine  andere  Ursache  der  Einschnürung  erkennen  l&sst.  Unterhalb  dieser 
Stelle  ist  das  S  roman.  wieder  bis  zu  der  Stelle  gebl&ht,  wo  es  über  den  Rand 
des  kleinen  Beckens  hinabsteigt  Der  ganze  Mastdarm  erscheint  zusammengesogen 
und  leer.  Im  kleinen  Becken  ist  der  etwa  kindskopfgroße  Uterus  eigenthümlich 
fest  eingekeilt  und  l&sst  sich  nur  schwer  daraus  hervorheben.  Über  seine  ganze 
Vorderseite  zieht  sich  in  der  Mittellinie  eine  durch  Seidenn&hte  vereinigte,  gut 
schließende  und  verklebte  Wundlinie.  Nach  Einführen  eines  mit  der  Wasser- 
leitung verbundenen  Rohres  in  die  Uterushöhle  sickert  nirgends  Wasser  durch  die 
Wunde  heraus.  Beide  Tuben  sind  doppelt  «unterbunden  und  dazwischen  durch- 
schnitten. An  der  Innenfl&che  des  Uterus  nirgends  Belag,  die  deciduale  Wunde 
eine  lineare,  nirgends  klaffende,  niedrige  Leiste.  Hinten  oben  liegt  die  Placentar- 
stelle. 

Blase  stark  kontrahirt  und  leer. 

Beide  Nieren  zeigen  an  der  Oberfl&ohe  leichte  narbige  Einkerbungen,  Rinde 
schmal  und  leicht  getrübt,  an  einzelnen  Stellen  gelblich  gef&rbt,  im  übrigen  blut- 
reich.   Rechtes  Nierenbecken  etwas  erweitert. 

Leber  groß,  stellenweise  mit  gelblichen  Flecken,  im  Allgemeinen  mit  rothen 
Centra  und  hellerer  Peripherie,  doch  ist  die  Zeichnung  im  Ganzen  leicht  ver- 
waschen. 

Herz  ziemlich  klein,  gut  kontrahirt.  Höhlen  mittelweit,  Muskulatur  braun- 
roth,  mit  geringen  gelblichweißen  Flecken.  Endokard  und  Klappen  normal,  auf 
der  Mitralis  an  der  Schlusslinie  große  und  kleine,  theils  röthliche  und  flottirende, 
theils  lockere  und  graue  Auflagerungen.  Von  der  Hinterseite  des  Herzens  (linker 
Ventrikel)  zieht  sich  ein  etwa  bleistiftstarker  Bindegewebsbalken  von  einem  Peri^ 
kardialblatt  zum  anderen. 
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Lun  gen  gut  lufthaltig,  -weich  elai^oh,  nur  an  den  Spilfasen  adhässnt,  wo  sich 
beiderseitB  kleine,  Bchiefrig  indurirte  und  Ton  groOan  und  kleinen  gelblichen 
Herden  durchsetste  Pattien  finden. 

Magensehleim'haut  längegefaltet  und  stark  geruuBelt. 

Dünndarm  hochgradig  erweitert,  Überall  mit  dünnem  lohalt.  Im  Ooeeum, 
Colon  ascendens  bis  zum  'halben  0.  transversum  finden  sieh  auf  der  Hohe  der 
"Siähleimhautf alten  weißgt^lbliehe,  nicht  ohne  Substanzverlust  entfembsre  und  von 
•tothen  Zonen  umgebene  Membranen. 

Das  Becken  zeigt  eine  abgerundet  dreieckige  Eingangsform,  schnabelartig 
vorspringende  Schoßfuge  und  einwärts  und  abwärts  verschobenen  Vorberg.  Gonj. 
V.  s=  10,5,  Transversa  s  14,0,  Dist.  sacro-cotyl.  d.  ss  5,5,  sin.  »  6,0  cm. 

In  dem  durchsägten  4.  Lendenwirbelkörper  zeigt  die  £.nochensübstanz  eine 
eigenthümlich  weiche  Beschaffenheit  und  ist  leicht  zu  schneiden.  Kinde  und 
Mark  sind  schwer  zu  unterscheiden,  einzelne  kleine  KnochenlameÜen  scheinen 
verdickt  An  einer  ca.  lOpfennigstückgroßen  Stelle  sind  größere  Markräume 
dunkelroth  gefärbt  und  mit  spärlichen  Knochenbalken  durchsetzt.  Ähnlich  ist  das 
Aussehen  an  den  durchschnittenen  Schambeinästdn  und  Bippen. 

Anatomische  Diagnose:  Hochgradige  Paralyse  des  Darmes  mit 
Diphtherie  des  Dickdarmes  und  leichter  hämorrhagischer  Perito- 
nitis nach  Sectio  caesarea  bei  osteomalakischem  Becken.  Einkei^ 
lung  des  gut  kontrahirten  Uterus  ins  kleine  Becken  (wahrscheinlich 
Grund  der  Stenose  des  iRectum).  Osteomalakische  Veränderungen  in 
Beckenknochen,  Wirbeln  und  Bippen.  Frische  und  alte  Endo- 
carditis  verrucosamitralis.  Beiderseitige,  alte  S.pitzentuberkulosA 
mit  Schrumpfung. 

Beiden  Fällen  gemeinsam  ist  die  vollständige  Zusammendnickimg 
des  Mastdarmes  'durek  den  vei^ößerten  und  ins  Becken  bis  bot  Ein- 
keilung »kerabgesiinkenen  -Utems.  Im  1.  FaUe  war  «in  Myom  der 
kinteren  Cotpnswand  'bei  normalem  'Becken ,  im  anderen  der  ptrct- 
perale,  frühzeitig  in  ein  osteomälakisckes  Becken  zurückgesunkene 
Uterus  die  Ursacke.  der  Mastdarmversckließung. 

Fragen  wir  naok  den  Bedingungen,  unter  denen  sudi  eine 
soleke  Einkeilung  eAtwickeflt,  so  ragte  im  1.  Falle  der  Turnet  atn- 
fänglick  mit  einCTi  Segment  in  die  Beckenkökle,  etwa  wie  ein  kock- 
stekender  Kopf,  fuHte  das  Becken  aber  durckaus  nickt  aus.  Zu- 
weilen war  Isckurie  vorausgegangen,  der  Stukl  auck  im  Allgemeinen 
trag,  nie  aber  katte  länger  ankaltende  Obstipation  bestanden.  Von 
einer  etwa  durck  die  Kastration  bedingten  ödematösen  oder  entzirnd- 
licken  Sckwellung  konnte  jedenfalls  der  tiefe  Descensus  uteri  ins 
Becken  nickt  bediagt  sein,  denn  dann  kätte  das  vor  der  Operation 
kockstekende  Organ  naokträglick  im  Leib  aufsteigen  müssoGL.  Ferner 
könnte  man  denken,  dass  der  Descensus  und  die  Oompkosis  durcfk 
Darmtympanie  bei  Sepsis  oder  Peritonitis  bedingt  gewesen  seien.  Aber 
beide  feklten  in  den  ersten  Tagen,  wäkrend  Ersckeinangen  von  Un- 
durcklässigkeit  des  Darmes  jedenfalls  vom  3.  Tag  an  (keine  Flatus 
mekr)  bestanden  kaben.  Desskalb  denke  ick  an  die  weitere  Mög- 
lickkeit,  dass  der  Descensus  durck  eine  Absckwellung  des 
Uterus  in  Folge  der  Kastration  kerbeigefiikrt  worden  sei. 
Dass  eine  meiklicke  Verkleinerung  sckon  bald  nack  dem  VFegfall 
der  Eierstöcke    eintritt,    zunäckst   wokl  in  Folge  geringerer  GefäB- 
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fixlluBg,  ist  von  Anderen  und  auch  von  mir  öfteTS  beobachtet.  B^i 
dem  unglücklichen  Sitz  des  Tumors  an  der  hinteren  üteruswftnd 
musste  der  Druck  des  vergrößerten  Uterus  besonders  den  in  d^ 
Kreii^beinatishöhlung  liegenden  Mastdarm  treffen  und  diesen  bis  «ur 
ündurchgängigkelt  zusammendrückeil. 

Was  den  2.  Fall  betrifft,  so  ist  auch  hier  an  di^  Üiiiöglichkeit 
ehier  Herabdrückung  des  puerperalen  Uterus  dutch  tympanitisch 
geblähte  Gedärme  zu  denken.  Doch  glaube  ich  diese  Annahme 
durch  deli  Hinweis  auf  das  Fehlen  eines  vorzeitigen  Ded<5en8U8  des 
puerpetaleA  Uterus  bei  peritonitischer  oder  anderer  Tympanie  zurück- 
weisen zu  sollen.  Der  Uterus  bildete  sich  in  unse'rem  Falle  ganfe 
normal  zurück,  füllte  aber  mit  seinem  Körpet  Tierart  den  Riium  des 
zusammengeknickten  dreieckigen  Beckens  aus,  dass  der  Mastdarm 
von  der  linken  Rreuzhüftfuge  abwärts  gegen  das  Kreuzbein  bis  zur 
Undurchgängigkeit  abgeplattet  wurde.  Das  war  nur  möglich  bei 
einer  osteomalakischen  Beckenenge  3.  Grades.  Ohne  letütere  'wäre 
eine  Einkeihmg  des  Uterus  atusgeschlossM  gewesen,  das  Rectum 
hätte  in  der  linken  Ereuzhüftbucht  noch  Platz  genug  gefunden. 

Was  die  Folgezustände  «i^et  solchen  Mästdarmkompression 
betrifft,  so  möchte  ich  das  Schleichende,  Insidiöse  der  Ersoheiinungen 
betonen,  ztimal  föt  unseren  1.  Fall.  Bine  Obstipation  an  den  ersten 
2,  3,  selbst  4  Tagen  nach  einem  Bauchschnitt  ist,  wie  im  Wochen- 
bett, Normalzustand  und  wohl  zurückzuüRiliren  auf  eine  Parese  delr 
Darmmfuskulatur  und  diese  wieder  auf  Abkühlung,  mechattisclie  und 
chemische  Beschädigung  tind  BlutüberfäUung  durch  Eröffnen  der 
Bauchhöhle.  Eben  so  ist  Erbrechen  als  Nachwirkung  des  CMoro- 
forms  mindestens  am  1.  Tage,  oft  auch  noch  später,  eine  ganz  ge^ 
wohnliche  Erscheinung.  Magendarmblähtmg,  ^urch  Gasverhaltung, 
vielleicht  auch  durch  reichlichere  Entwicklung  in  den  pa^^schen 
Oedärmen,  tritt  eben&lb  häufig  in  den  ersten  Tagen  ein,  nitamt  bis 
fSUT  ersten  tätuhl^tleerung  stetig  zu  und  schwi'ndet  dann  rasch  nach 
reächüchen  Entleerungen.  Empfindlichkeit  des  Leibes,  von  dÄ 
nächsten  Umgebtmg  der  Wunde  abgesehen,  fehlte  in  unseren  beiden 
Fällen  während  der  e^stefn  2  Tage,  entwickelte  sich  aber  ziemlich 
proportional  mit  dem  Meteorismus. 

Wie  man  sieht,  ist  der  Veriauf  in  den  ersten  2  Tagen  nicht 
besonders  abweichend  von  dem  nach  anderen  Laparotomien  häufig 
beobachteten  gewesen,  und  fehlten  jedenfalls  die  Erscheinungen  der 
septischen  Peritonitis. 

Die  für  Stenose  sprechenden  Erscheinungen  traten  erst  ganz 
allmählich  hervor  und  bestanden  in  stetiger  Zunahme  von  Tem- 
peratur, Pulsfrequenz  und  Meteorismus  in  deto  nächsten  Tagen, 
tetnei  in  langsam  zunehmender  Empfindlichkeit  des  Leibes,  be- 
sonders des  Epigastrium,  während  bei  Peritonitis  septica  diese  Em- 
pfindlichkeit mit  starker  Darmblähung  sich  schon  am  1. — 2.  Tage 
entwickelt  und  rasch  über  den  ganzen  Leib  verbreitet.  Weitere  auf 
DarmsHenose  zu  beziehende  Erscheinungen  sind:  Nichtabgang  von 
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Flatus,  fortdauernde  hartnäckige  Obstipation,  trotz  Laxanzen  und 
Klysmen,  die  gerade  bei  Mastdarmstenose  sofort  wieder  abgehen. 
Zuletzt  stellen  sich  Oppression,  Dyspnoe,  häufiges  Stöhnen, 
Unruhe,  kalte  Schweiße  ein,  der  Puls  wird  sehr  schnell, 
klein,  unterdrückt,  bis  zur  Pulslosigkeit  bei  fortdauerndem  Herz- 
schlag, und  es  erfolgt  der  Tod  ohne  längere  Agone. 

Alle  die  letztgenannten  Erscheinungen  haben  wir  auch  bei  an- 
deren Formen  der  Darmstenose,  der  Knickung  und  Achsendrehung, 
der  Einschnürung  durch  Adhäsionen  oder  Bruchpforten,  durch  Darm- 
oder Nachbargeschwülste,  durch  Anlöthung  eines  Oyarienstumpfes 
an  ein  Darmstück  etc.  Was  für  die  Diagnose  der  Verengerung 
des  Enddarmes  spricht,  ist 

1)  die  starke  Gasblähung  des  ganzen  Dickdarmes  in  frischen 
Fällen  (No.  2)  und  einer  beträchtlichen  Kothstauung  mit  lebhaften 
linksseitigen  Bauchschmerzen  im  Colon  descendens  und  S  romanum 
bei  längerem  Bestände  (No.  1); 

2)  Der  durch  Rectaluntersuchung  zu  führende  Nachweis  einer 
ündurchgängigkeit  des  Mastdarmes; 

3)  das  sofortige  Abfließen  unveränderter  Klysmen. 

Jedenfalls  mahnen  uns  obige  Falle,  bei  beginnenden  Er- 
scheinungen von  Darmverengerung  nach  Laparotomien  den 
Beckentheil  des  Darmes  genau  zu  exploriren  und  auf  seine 
Durchgängigkeit  zu  prüfen. 

Therapie.  Da  man  in  unseren  Fällen  an  eine  anderweitige 
Darmstenose,  vielleicht  an  einer  durch  die  Operation  gequetschten 
Darmschlinge,  dachte,  wurden  Laxanzen  und  Klystiere  zu  deren  Be- 
seitigung angewendet  —  natürlich  ganz  vergeblich,  da  erst  die  Sektion 
den  wahren  Sachverhalt  aufklärte. 

Die  Aufgaben  der  prophylaktischen  Behandlung  könnten 
darin  liegen,  dass  man  Geschwülste,  welche  ihrer  Lage  nach  leicht 
Rectumkompression  bewirken  können,  entfernt.  In  unserem  ersten 
Falle  hätte  statt  der  Kastration  die,  wenn  vielleicht  auch  schwierige, 
Enukleation  des  Myoms  der  hinteren  Corpuswand  oder  supracervicale 
Amputation  gewählt  werden  müssen,  und  möchte  ich,  gerade  im 
Hinblick  auf  unseren  Fall,  den  Sitz  eines  mittelgroßen  Myoms 
an  oder  in  der  hinteren  Uteruswand  geradezu  als  Gegen- 
anzeige der  Kastration  und  als  Indikation  der  Enukleation 
oder  supracervicalen  Amputation  betrachten. 

Im  2.  Falle  konnte  von  einer  prophylaktischen  Therapie  keine 
Rede  sein,  man  hätte  denn  statt  des  konservativen  Kaiserschnittes 
die  Porro-Operation  mit  extraperitonealer  oder  intravaginaler  Stumpf- 
behaadlung  ausführen  müssen. 

Die  kurative  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  zunächst  durch 
Fingerdruck,  vielleicht  in  Sims'  Lagerung  auf  der  rechten  Seite,  die 
vergrößerte  Gebärmutter  so  weit  in  die  Bauchhöhle  hinaufini- 
schieben,  dass  der  Mastdarm  frei  wird,  und  weiterhin  durch  Seiten- 
lagerung eventuell  Tampons  den  Uterus  in  einer  geeigneten  Lage  zu 
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erhalten,  so  dass  in  der  Folge  ein  stärkerer  Druck  auf  den  Darm 
ausgeschlossen  ist. 


(Aus  der  11.  gynäkol.  Klinik  des  Herrn  Hofrath  Prof.  Dr.  Amann 

in  München.) 

II.  Tuberkulöse  Ovarialcyste  und  tuberkulöser 

.  Uteruspolyp. 

ELasuistische  Mittheilung. 

Von 

Dr.  Max  Madlener,  Assistensant. 

Die  Eierstockstuberkulose  gilt  im  Allgemeinen  als  etwas  Seltenes. 
Yirchow  sagt  in  seinem  Werke  über  die  krankhaften  Geschwülste: 
i»Die  Ovarialtuberkulose  kommt  fast  gar  nicht  vor,  und  wenn  sie 
einmal  vorkommt,  beschränkt  sie  sich  auf  unbedeutende  Formen.« 
Immerhin  lassen  sich  in  der  neueren  Litteratur  solche  unbedeutende 
Formen,  wo  man  kleine  verkäste  Herde  in  den  Ovarien  findet,  mehr- 
fach finden.  Außerordentlich  selten  sind  jedoch  große  tuberkulöse 
Ovarialcysten. 

Man  hat  bei  diesen  zwei  Typen  zu  unterscheiden.  Bei  der 
einen  Art  handelt  es  sich  um  primär  unkomplicirte  proliferirende 
Kystome,  deren  Wand  bei  bestehender  Peritonealtuberkulose  sekundär 
mit  Tuberkeln  durchsetzt  wird.  Solche  Fälle  giebt  es  drei:  einen 
von  Spencer  Wells^,  einen  von  Baumgarten^  und  einen  von 
Sänger 3.  —  Bei  der  anderen  Form,  von  der  ich  nur  einen  Fall 
in  der  Litteratur  finde,  handelt  es  sich  um  einen  durch  die  klinische 
Untersuchung  und  das  äußere  Aussehen  von  einem  gewöhnlichen 
Kystom  nicht  zu  unterscheidenden  Tumor,  der  einen  enormen  ver- 
kästen Herd  des  Ovariums  darstellt.  Der  Inhalt  ist  dabei  eiterähn- 
lich, mit  käsigen  Partikeln  gemischt,  die  Cystenwand  besteht  an  der 
Innenfläche  aus  Tuberkelherden  und  käsigen  Massen ;  an  der  Außen- 
fläche kann  sie  vollständig  glatt  sein  und  keine  Spur  von  Tuberkeln 
zeigen.  Die  Entstehung  dieser  Tumoren  hat  man  sich  so  zu  denken, 
dass  ein  im  Ovarium  eingeschlossener  tuberkulöser  Herd  im  Centrum 
verkäst  und  erweicht,  und  die  umschließende,  aus  Tuberkeln  be- 
stehende Membran  fortwährend  durch  Proliferation,  Verkäsung  und 
Erweichung  zum  weiteren  Wachsthum  der  Kaverne  beiträgt,  während 
zugleich  das  umschließende  Ovarialgewebe  immer  mehr  ausgedehnt 
wird. 

Solche  Fälle  zeigen  mit  seltener  Deutlichkeit,  wie  sehr  bei  Gra- 
nulations-   oder  Infektionsgeschwülsten  der  entzündliche  Charakter 

1  Siehe  Olshansen,  Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  p.  702. 
«  Virchow's  Archiv.  Bd.  XOVIL  p.  11. 
*  Centralblatt  f.  Gynäkologie  1890.  p.  522. 
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gegen  den  neubildenden  zuriicktreten  kann.  Die  Reaktion  in  der 
Umgebung  kann  eine  ganz  geringe  sein,  es  treten  nicht  ausgedehn- 
tere Verwachsungen  ein,  als  man  sie  oft  bei  proliferirenden  Kystomen 
sieht,  das  Bild  des  Abscesses  verschwindet,  der  Tumor  trägt  alle 
Merkmale  einer  Cyste. 

Diesen  einen  Fall  letzterer  Art  berichtet  kurz  Heiberg^.  Es 
handelt  sich  um  einen  kindskopfgroBen  tuberkulös-käsigen  Herd  im 
rechten  Ovarium;  doch  weiB  ich  nicht,  ob  dieser  Tumor  mehr  den 
Eindruck  eines  Abscesses  oder  einer  Cyste  machte;  jedenfalls  ist  er 
die  gröBte  bis  dahin  beschriebene  tuberkulöse  Oyarialkaveme.  — 

Ein  Fall,  viel  ausgesprochener  wie  der  letztere,  wurde  auf  unserer 
Klinik  beobachtet.  Die  Natur  der  frauenkopfgroBen,  glatten,  beweg- 
lichen Cyste  wurde  erst  bei  der  Sektion  der  an  Phthisis  pulmonum 
gestorbenen  Fat.  erkannt,  als  der  Tumor  angestochen  und  sein  In- 
halt und  seine  Innenwand  sichtbar  wurde.  — 

Ein  glücklicher  Zufall  wollte  es,  dass  das  gewonnene  Präparat 
noch  eine  zweite,  nicht  minder  interessante  Rarität  bieten  sollte.  Ich 
fand  in  einem  vom  Fundus  uteri  ausgehenden  4  cm  langen  adeno- 
matösen Polypen  Tuberkeln  mit  Riesenzellen  und  Tu- 
be rkelbac  illen.  Meines  Wissens  existirt  in  der  Litteratur  nur 
ein  Fall  von  Tuberkulose  eines  Polypen,  der  indess  andere  Verhält- 
nisse bietet.  Zahn^  beschreibt  einen  2^2  ^^  langen,  gestielt  auf  der 
hinteren  Funduswand  aufsitzenden  Schleimpolypen,  der  an  seiner 
Oberfläche  eine  tuberkulöse  Ulceration  zeigt.  Von  dem  gleichzeitig 
tuberkulös  erkrankten  Endometrium  ist  die  ulcerirte  Stelle  durch 
eine  nicht  afficirte  Brücke  getrennt.  Zahn  erklärt  die  Entstehung 
der  Tuberkulose  des  Polypen  durch  direkte  Einimpfung  von  Seite 
der  üteruswand. 

Anders  in  unserem  Falle.  Hier  ist  die  Oberfläche  des  Polypen 
glatt,  durch  dieselbe  scheinen  zahlreiche  hirsekorngroBe  Cystchen 
durch.  Die  Uterusoberfläche  ist  vollständig  glatt;  mikroskopisch 
bietet  die  Innenwand  das  Bild  einer  interstitiellen  und  glandulären 
Endometritis.  In  der  hinteren  Funduswand  findet  man  in  der  Nähe 
der  Stelle,  wo  die  Ovarialcyste  mit  der  Funduswand  verwachsen  ist, 
im  Muskelgewebe  eingelagert  einen  linsengroBen  käsigen  Herd,  von 
da  gegen  die  Basis  des  Polypen  hinziehend  noch  3  kleine,  hirsekorn- 
groBe, käsige  Herde.  Auch  hier  ist  die  Schleimhaut  nicht  ergriffen. 
Sonst  sind  in  zahlreichen  Schnitten  der  Corpus-  und  Cervixwand 
nirgends  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  Tuberkel  zu 
finden.  —  Der  Polyp  selbst  bietet  folgende  histologische  Beschaffen- 
heit: Das  Oberflächenepithel  fehlt  fast  überall;  unter  der  Oberfläche 
sieht  man  in  ein  zellreiches  Stroma  eingebettet  reichliche  Cylinder- 
epithelschläuche  nach  Drüsentypus,  die  vielfach  zu  gröBeren  Cysten 
erweitert  sind.  Gegen  die  Achse  des  Polypen  zu  verschwinden 


*  Festschrift,  R  Virchow  gewidmet  Bd.  11. 
5  Vir c ho w 's  Archiv.  Bd.  CXV.  p.  66. 
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die  Epithelschläuche  fast  yollständig  und  machen  einer 
Rundzellenproliferation  Platz,  in  die  eingestreut  man  Tu- 
berkel mit  Riesenzellen  erkennt.  Auch  unzweifelhafte  Tuberkel - 
bacillen  lassen  sich  in  mehreren  nach  Ziehl-N'eelsen  gefärbten 
Schnitten  finden.  Yeikäsung  ist  nirgends  nachzuweisen.  Die  Tu- 
berkel lassen  sich  bis  zum  Stiel  verfolgen,  bis  in  unmittelbare  Nähe 
eines  der  erwähnten  kleinen  Käseherde  des  Fundus.  Der  ganze  In- 
fektionsvorgang ist  also  der,  dass  von  der  Cyste  die  Fundus- 
wand und  von  dieser  durch  den  Stiel  das  Adenom  inficirt 
worden  ist. 

Diese  Tuberkeleruption  auf  Uteruspolypen  und,  wie  oben  ange- 
geben, auf  proliferirenden  Kystomen  ist  in  so  fem  von  allgemein 
pathologisch- anatomischem  Interesse ,  als  es  sich  um  die  seltene 
Erscheinung  von  Lokalisation  der  Tuberkulose  auf  Neu- 
bildungen handelt. 

Die  Details  des  Falles  sind  folgende: 

M.  N.,  54  Jahre  alt,  wurde  am  29.  August  1893  auf  die  Klinik  gebracht  behufs 
Operation. 

Anamnese:  Mutter  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  Pat.  hat  8 mal  ge- 
boren. Seit  4  Jahren  bemerkt  Pat.  einen  Vorfall  und  damit  verbunden  Ausfluss 
seit  IV2  Jahren  eine  Geschwulst  im  Leibe.  Vor  einem  V2  Jahre  trat  Husten  und 
Auswurf  ein,  Pat.  magerte  stark  ab.  Periode  stets  stark,  aber  regelm&ßig,  sistirt 
seit  1  Jahr. 

Status:  Äußerst  herabgekommenes,  abgemagertes  Individuum.  Lungen: 
Beiderseits  HO'Dämpfung  und  großblasiges  Rasseln;  im  Sputum  Tuberkelbacillen. 
Abdomen  durch  einen  rundlichen,  frauenkopf großen,  bis  2  Querfinger  breit  über  den 
Nabel  reichenden,  deutlich  fluktuirenden  und  undulirenden,  beweglichen  Tumor 
ausgedehnt,  der  eine  glatte  Oberfläche  besitzt  und  keine  Abtheilungen  erkennen 
lässt.  Kein  Ascites.  Aus  der  Vulva  ragt  ein  faustgroßer  Tumor,  bestehend  aus 
der  invertirten,  verdickten  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand  und  der  verdickten 
Portio.  Cystocele  und  Kectocele  vaginalis.  Dekubitusgeschwüre.  Per  rectum  lässt 
sich  die  obere  Uterusgrenze  nicht  erreichen.  Rechts  vom  Uterus,  direkt  an  diesen 
sich  anschließend,  ist  eine  breite,  elastische  Resistenz  zu  fühlen.  Uterushöhle  di- 
latirt,  13  cm  lang,  Zug  am  Abdominaltumor  nach  oben  bewirkt  ein  Kleinerwerden 
des  Prolapses.  Weiteres  ist  über  den  Zusammenhang  des  Uterus  mit  dem  Tumor 
nicht  zu  eruiren.    Ovarien  nicht  palpabel. 

Diagnose:  Prolapsus  uteri  incompletus  ex  hypertrophia  portionis  supra- 
vaginalis;  cystischer  Tumor,  wahrscheinlich  vom  rechten  Ovarium  ausgehend. 

In  Anbetracht  des  trostlosen  Allgemeinbefindens  wird  auf  eine  Narkosenunter- 
suchung und  Operation  verzichtet    Pat.  starb  hach  1  Monate  an  Lungenphthise. 

Sektion:  Kavernen  in  beiden  Oberlappen  und  im  rechten  Unterlappen. 
Pleuritis  adhaesiva.  Geringgradige  Hydronephrose  beiderseits.  Kleine  käsige 
Herde  an  der  Oberfläche  der  rechten  Niere.  Keine  Darmgeschwüre,  Darmserosa 
glatt,  eben  so  das  Peritoneum  parietale.  Kein  Ascites.  Die  Leberoberfläche  zeigt 
an  einer  markstückgroßen  Stelle  hirsekorngroße  Knötchen. 

Vagina:  Vordere  und  hintere  Wand  invertirt,  2  Dekubitusgeschwüre.  Hy- 
pertrophische Portio. 

Uterus  sinistroflektirt,  bedeutend  vergrößert.  Lange  der  ganzen  Höhle  13, 
des  Cervioalkanals  5  cm.  Dicke  der  Wand  8  mm.  Innenfläche  glatt  In  der  Mitte 
des  Fundus  entspringt  mit  ovaler  Basis  (l:Vi  <^d^)  6>a  ^  cm  langer  Polyp,  der 
in  die  Oorpushöhle  hineinragt.  Derselbe  verbreitert  sich  nach  seiner  Insertion 
sofort  auf  2  om  unter  gleichbleibender  Dicke  und  verjüngt  sich  im  weiteren  Ver- 
lauf allmählich.    Seine  Oberfläche  ist  glatt,  darunter  sieht  man  miliare  Cystohen 
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durchscheinen.  Der  Uterus  ist  nach  hinten  stark  verwachsen,  links  hinten  in  den 
Verwachsungen  des  Douglas'schen  Raumes  findet  sich  ein  walnussgroßer,  kfiäger 
Abscess. 

Linke  Tube  im  uterinen  Ende  auf  eine  Länge  von  5  cm  atretisch;  dann 
folgt  eine  10  cm  lange,  fingerdicke  Höhle  mit  schmierigen,  gelbgrünen  Massen  ge- 
füllt. Nach  Entleerung  des  Inhalts  lassen  sich  von  der  Innenwand  käsige  Masses 
abstreifen,  so  dass  ein  länglicher,  schlaffer  Sack  mit  dünner  Wandung  und  glatter 
Innenfläche  zurückbleibt.  Das  verschlossene,  abdominale  Ende  ist  mit  dem  OrariiiiB 
und  Rectum  durch  mehrere  Spangen  verwachsen.    Fimbrien  nicht  sichtbar. 

Linkes  Ovarium  kaum  vergrößert,  ebenfalls  durch  Spangen  mit  dem  Rec- 
tum verwachsen;  auf  dem  Durchschnitt  nichts  Abnormes. 


Ovcfrium 


Rechte  Tube  und  rechtes  Ovarium:  Von  der  rechten  Uteruskante  gdit, 
theilweise  mit  der  hinteren  Uteruswand  verwachsen,  ein  frauenkopfgroßer  Tumor  aaSi 
Vordere,  obere  und  seitliche  Fläche  vollständig  glatt.  Hinten  unten  im  .kleines 
Becken  ist  er  breit  mit  dem  Rectum  und  dem  Peritoneum  parietale  verwaehsen. 
An  der  vorderen  Fläche  sieht  man  eine  hufeisenförmige,  mit  der  Konkavität  geges 
den  Uterus  gerichtete,  flache  Erhabenheit,  die  Tube.  Die  vordere  QTStenfläche  ist 
unterhalb  der  Tube  mit  dem  auf  der  Cysten  wand  verschieblichen  Ligamentum  lata» 
bedeckt,  oberhalb  ist  die  Oberfläche  glatt  und  gläniend,  wie  Peritoneum,  doch  ist 
hier  keine  Verschieblichkeit  vorhanden.    Beim  Einschneiden  in  den  Tumor  entle«t 
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sich  eine  eiter ähnliche,  grünlichgelbe,  mit  kfisigen  Bröckeln  vermiachte  FlüBsigkeit. 
Die  Innenwand  der  Cyste  ist  feinhöckerig  und  besteht  überall  aus  käsigen,  nicht 
abstreifbaren  Massen.  Die  Cyste  ist  unilokulär  und  leigt  keine  Ausbuchtung. 
Die  Dicke  der  Wandung  ist  fast  überall  gleichmäßig  und  beträgt  3 — 5  mm.  Der 
untere  Pol  der  Cyste  scheint  tief  ins  Ligamentum  latum  hineinzureichen.  Mit  der 
Cyste  in  Kommunikation  steht  durch  eine  fingerdicke,  runde  Öffnung  das  abdo- 
minale Ende  der  Tube.  Fimbrien  sind  nicht  sichtbar.  Die  Tube  bildet,  auf  der 
Vorderfläehe  der  Cyste  fest  yerwaohsen,  einen  hufeisenförmigen  fingerdicken  Kanal 
mit  dem  gleichen  Inhalt  wie  die  Cyste.  Die  Innenwand  ist  ebenfalls  mit  käsigen 
Bröckeln  bedeckt,  die  sich  theilweise  abstreifen  lassen,  worauf  eine  glatte  Fläche 
SU  Tage  kommt.  Die  Tubenwand  ist  derb  und  yerdickt  (7  mm).  An  2  Stellen  ist 
der  Kanal  durch  quere  Leisten  verengt  5  cm  vor  dem  uterinen  Ende  wird  der 
Kanal  durch  eine  Vs  cn^  lange  atretische  Stelle  abgeschlossen,  worauf  sich  dann 
bis  sum  Ostium  uterinum  die  Tube  mit  verdickter  Wandung,  mäßig  erweitertem 
Lumen  und  wulstiger  Schleimhaut  verfolgen  lässt. 

Die  makroskopisch  auf  Tuberkulose  gestellte  Diagnose  wurde  mikro- 
skopisch bestätigt.  Die  Cystenwand  besteht  aus  3  Schichten :  zu  innerst  findet 
sich  eine  1  mm  dicke,  mit  bloßem  Auge  durch  die  gelbe  Farbe  als  verkäst  su 
erkennende  Zone,  die  unter  dem  Mikroskop  außer  unregelmäßig  eingelagerten 
Körnchen,  als  homogene,  strukturlose  Masse  erscheint;  dann  folgt  eine  eben  so 
dicke  Zone  mit  Bundzellenproliferation  und  eingestreuten  Tuberkeln  mit  Kiesen- 
sellen ;  su  äußerst  eine  seilarme  Bindegewebsschicht,  die  etwas  dicker  ist  als  1  mm. 
Tuberkelbaeillen  wurden  in  der  Cystenwand  nicht  gefunden.  —  Die  Tube  bietet 
fast  das  nämliche  Bild  wie  die  Cystenwand,  nur  sieht  man  da  noch  spärliche  glatte 
Muskelfasern.  Der  Inhalt  der  Cyste  und  Tuben  ging  bei  der  Sektion  verloren 
und  konnte  nicht  untersucht  werden.  In  dem  retrouterinen  Käseherd  fanden  sich 
spärliche  Tuberkelbaeillen.  Das  rechte  Ovarium  zeigt  histologisch  nichts  Ab- 
normes.   Die  Befunde  an  Uterus  und  Adenom  sind  schon  erwähnt. 

Das  grobanatomische  Verhalten  der  Ovarialcyste  verdient  noch 
eine  kurze  Berücksichtigung.  Es  handelt  sich  um  eine  Tuboova- 
rialcyste.  Tuboovarialcysten  gehören  heut  zu  Tage  bei  der  zuneh- 
menden Zahl  von  Exstirpationen  der  entzündlich  erkrankten  Adnexe 
nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten;  so  fanden  wir  unter  27  Adnexope- 
rationen  4mal  die  genannte  Anomalie.  Die  Entstehung  ist  in  unserem 
Fall  die  nämliche,  wie  bei  den  am  häufigsten  vorkommenden  eitrigen 
Tuboovarialcysten :  Es  bildet  sich  eine  Verwachsung  zwischen  Pyosal- 
pinx  und  Pyovarium  und  in  Folge  eitriger  Einschmelzung  der 
Scheidenwand  eine  Kommunikation;  in  unserem  Falle  kommen  er- 
weichte Käseherde  in  Tube  und  Ovarium  und  Verkäsung  und  Er- 
weichung der  Zwischenwand  in  Betracht.  —  Den  Hauptantheil  an 
unserer  Tuboovarialcyste  hat  das  Ovarium;  die  Tube  bildet  einen 
ganz  unwesentlichen  Beitrag.  Es  gehört  demnach  dieser  Fall  nach 
den  von  Kosthorn  in  einer  erschöpfenden  Arbeit«  gegebenen  Ein- 
theilung  zu  den  Tuboovarialcysten  im  weiteren  Sinn,  im  Gegensatz 
zu  den  Formen,  wo  Tube  und  Ovarium  eine  Cyste  bilden,  ohne 
sichtbaren  Übergang  in  einander. 

Ein  anderes  Verhalten,  das  des  Stieles,  muss  noch  erwähnt 
werden.  Der  Tumor  ist  scheinbar  intraligamentär  entwickelt. 
Außer  seiner  Lage  fordert  diesen  Schein  das  peritoneumähnliche 
Aussehen  des  nicht  vom  Ligamentum  latum  bedeckten  Theils,  her- 

^  Beiu.  1.  Kenntnis  der  Tuboovarialeysten.    Festschrift  f.  Billroth  1892. 
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rührend  von  Pseudomembranen  entzündlichen  Ursprungs.  Es  erwähnt 
dies  auch  Pawlik^.  Wenn  man  indess  die  an  der  hinteren  Uterus- 
wand  adhärente  Cyste  von  derselben  ablöst,  so  sieht  man,  wenn  man 
mit  der  Ablösung  an  die  rechte  Uteruskante  kommt,  dass  das  hintere 
Blatt  des  Ligamentum  latum  nicht  auf  die  Cyste  übergeht,  sondern 
zugleich  mit  dem  vorderen  Blatt  sich  von  dieser  trennen  lässt.  Der 
Tumor  ist  demnach  pseudointraligamentär  oder  nach  Fehling 
retroligamentär  gelagert.  — 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  Genese  der  ganzen 
tuberkulösen  Genitalaffektion.  Ist  diese  Genitaltuberkulose  primärt 
Die  Fat.  starb  an  Lungentuberkulose,  hatte  außerdem  kleine  käsige 
Herde  in  der  rechten  Niere  und  eine  umschriebene  Stelle  von  Tu- 
berkelansiedlung  in  der  Leber.  Ich  glaube,  dass  einmal  die  Anam- 
nese Aufschluss  giebt,  aus  der  hervorgeht,  dass  Fat.  1  Jahr  vor 
Auftreten  des  Hustens  schon  die  Geschwulst  im  Leibe  fühlte,  ferner 
die  enorme  Ausdehnung  der  Genitaltuberkulose,  und  fasse  die 
ganze  Entstehung  so  auf: 

Die  erste  Lokalisation  war  in  diesem  FaUe  in  den  Tuben; 
wie  die  Keime  in  diese  gelangten,  ist  nicht  aufgeklärt.  Von  der 
rechten  Tube  wurde  das  rechte  Ovarium  inficirt.  Die  reaktive  Entr 
zündung  in  der  Umgebung  bewirkte  Verwachsung  von  Tube  und 
Ovarium,  und  von  Ovarium  mit  dem  Peritoneum  des  Douglas'schen 
Raumes  und  dem  Ligamentum  latum,  womit  einmal  die  Entstehung 
der  Tuboovarialcyste,  dann  des  pseudointraligamentären  Sitzes  einge- 
leitet wurde.  Im  weiteren  Verlauf  wurde  der  Process  immer  tor- 
pider, die  Entzündungserscheinungen  ließen  nach,  beim  Weiter- 
wachsen der  Cyste  traten  keine  Verwachsungen  mehr  ein.  Nach 
längerem  Bestände  brachen  die  Keime  in  die  Blut  bahn  ein  und 
inficirten  die  Lunge  etc.  Doch  auch  ein  lokales  Fortschreiten  ist 
noch  bemerkbar;  die  Tuberkulose  dringt  von  der  Cystenwand  durch 
den  Fundus  in  den  Polypen  ein.  Die  mangelnde  Verkäsung  in 
letzterem  beweist  den  kurzen  Bestand  der  Tuberkeln. 


IIL  Zur  Behandlung  der  Milchanhäufung  in  der 

Brustdrüse  der  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  Opitz  sen., 
Oberant  der  städtischen  Poliklinik  zu  Chemnitz. 

Die  Pflege  der  Brustdrüse  der  Neugeborenen  geräth  öfiber  als 
wünschenswerth  in  den  Wirkungskreis  von  Hebammen  und  Wochen- 
wärterinnen, bei  welchen  noch  vielfach  der  Glaube  verbreitet  ist, 
dass  das  Auftreten  von  Milch  in  der  genannten  Drüse  als  eine  regel- 
widrige, wenn  nicht  wunderbare  Erscheinung  zu  deuten  sei,  die  den 

7  Über  psendointraligamenUlre  EierstookageschwQlste.  Wien  1891.  p.  30. 
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Namen  »Hexenmiloba  erkläre  und  ein  kräftiges  Einschreiten  erheische. 
Enthalt  die  kindliche  Brustdrüse  wie  gewöhnlich  nur  wenige  Tröpfchen 
Sekret,  so  erscheint  allerdings  auch  den  unternehmungslustigen  Pfle- 
gerinnen ein  mechanischer  Eingriff  als  entbehrlich.  Tritt  dagegen 
die  Drüse  bei  einem  Querdurchmesser  von  1—2  cm,  einer  Hohe  von 
1  cm  —  bei  Knaben  wie  bei  Mädchen  keine  Seltenheit  —  dem  be- 
obachtenden Auge  deutlich  hervor,  so  glauben  sie  sich  nur  zu  häufig 
berechtigt,  durch  kräftigen  FingerdMick  die  Entleerung  der  Drüse 
herbeizufuhren.  Hierbei  spritzt  der  Inhalt,  unter  lebhaften  Schmerz- 
äuBerungen  des  Kindes,  in  Bogen  hoch  hervor,  um  am  nächsten 
Morgen  reichlich  wieder  abgesondert  sich  zu  zeigen.  Unter  wieder- 
holtem Ausdrücken  des  Sekretes  kann  allmählich  die  Absonderung 
abnehmen,  aber  nicht  selten  entwickelt  sich  auch  eine  zur  Eiterung 
führende  Mastitis,  die,  wenn  auch  für  das  männliche  Individuum 
ohne  weitere  Bedeutung,  für  die  künftige  Entwicklung  der  weiblichen 
Brustdrüse  verhängnisvoll  werden  kann.  Es  wäre  dringend  zu  wün- 
schen, dass  mit  der  Überwachung  des  kindlicl^en  Nabels  durch  den 
Arzt  auch  die  der  Brustdrüse  regelmäßig  verbunden  würde.  Man 
trete  jedem  vorzeitigen  Eingriff  von  Seiten  der  Pflegerinnen  in  dieser 
Beziehung  entgegen.  Ein  gut  anliegendes,  weiches  Pflaster  —  Empl. 
Ceruss.,  Sap.  etc.  —  in  GröBe  der  überfüllten  Drüse  bietet  derselben 
geeigneten  Schutz  vor  Druck  und  Reibung.  Dasselbe  werde  während 
des  üblichen  Badens  entfernt  und  nach  behutsamer  Reinigung  d«r 
Drüsenoberfläche  wieder  aufgelegt. 

Nach  ungefähr  einem  Monat  wird  die  Drüse  ihre  normale  Oröße 
erreicht  haben,  ohne  dass  bei  dem  zuwartenden  Verfahren  zur  Ent- 
sündung  derselben  Anlass  gegeben  worden  wäre.  (Vgl-  Centralblatt 
1S84.  No.  33.) 

1)  P.  Wagner.     Abriss  der  Nieren -Chirurgie. 

Leipzig,  Abel's  med,  Lehrbücher. 
Das  kleine  Werk  enthält  eine  kurze  aber  sehr  inhaltreiche  und 
erschöpfende  Zusammenstellung  der  Nierenerkiankungen,  in  Bezug 
auf  Ätiologie,  Diagnose  und  Therapie  derselben  vom  augenblick- 
lichen, chirurgischen  Standpunkte  aus  betrachtet.  Der  allgemeine 
Theil  bespricht,  ausgehend  von  den  normalen  Verhältnissen  im  topo- 
graphisch-anatomischen Sinne,  und  mit  Hinweis  auf  die  Unter- 
suchungsmethoden bei  normalen  und  pathologischen  Nierenbefunden, 
die  chirurgischen  Operationen  an  diesem  Organ.  Der  zweite  specielle 
Theil  geht  auf  die  einzelnen  Nierenaffektionen  genau  ein  und  be- 
weist, wie  weit  die  Nieren  Chirurgie  in  den  letzten  24  Jahren,  in 
welcher  Zeit  überhaupt  erst  Nierenleiden  operativ  behandelt  werden, 
vorgeschritten  ist.  Da  die  Nierenerkrankungen  das  gynäkologische 
Interesse  in  gleicher  Weise  wie   das  der  Chirurgen  tangiren,   so  ist 

das  Studium  des  Buches  den  Fachgenossen  sehr  zu  empfehlen. 

Willie  (Bonn). 
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2)  P.  H.  Martin  (Chicago).    Vaginale  Ligatur  eines  Theiles 
der  breiten  Mutterbänder  bei  Blutung  und  Geschwülsten. 

(Amer.  journ.  of  obstetr.  1893.  ApriL) 
M.  eröffnet  seitwärts  des  Cervix  das  Scheidengewölbe,  trennt 
mittels  des  Fingers  die  Scheide  von  dem  breiten  Mutterband  und 
letzteres  von  der  Blase  und  unterbindet  etwa  einen  Zoll  von  der 
üteruskante  einen  großen  Theil  des  Mutterbandes.  In  zwei  Fällen 
von  Myom  hat  er  sein  Verfahren  angewandt  und  guten  Erfolg  er- 
zielt. Die  Zeit  ist  zu  kurz,  um  festzusteUen,  ob  derselbe  von  Dauer 
sein  wird.  Engelmaim  (Kreiunaeh). 

3)  B.  Robinson.     Grande   ffir  die  Beseitigung  yon  Unter- 

leibsgeschwülsten. 

(New  York  med.  journ.  1893.  JuU  und  August.) 
Alsbald  nach  dem  Auftreten  einer  Unterleibsgeschwulst   bilden 
sich  allerhand  Störungen  in  der  Thätigkeit  der  Organe  aus :  das  Herz 
leidet  an  Funktions-  und  Strukturstörungen,    die  Verdauung  wird 
mehr  oder  weniger  in  Unordnung  gebracht.    Bei  weiterem  Wachsthum 
leiden  die  Nieren  und  die  Leber,  die  Lungenthätigkeit  wird  krampf- 
haft,   die  Milz   beweist   ihre  Mitleidenschaft  durch  Ablagerung  von 
Pigment  an  verschiedenen  Körperstellen.     Die  Erklärung  hierfür  ist 
in  dem  reflektorischen  Einfluss  auf  den  Sympathicus  zu  suchen  und 
durch    diesen   werden  wieder   die   Organe    im   Verhältnis   zu    ihrer 
Versorgung   mit  Nervenelementen   dieses  Nerven  in  Mitleidenschaft 
gezogen.     Zunächst   leidet   das  Herz:    die   Geschwulst   versetzt   die 
peripherischen  Enden  des  Plexus  hypogastricus  in  Reizzustand,   von 
diesem   aus  die  sympathischen  Ganglien  der  Bauchhöhle,  durch  die 
Splanchnici   die    Cervicalganglien   und   von    diesen  aus  durch  Ver- 
mittelung    der  Herznerven    das  Herz   selbst.     Auch  wird  durch  die 
Vagi  die  Reizung  auf  das  Rückenmark  übertragen,   welches  sie  un- 
mittelbar durch  die  N.  cardiaci  auf  das  Herz  übermittelt.   Hierdurch 
entsteht  zunächst  Unregelmäßigkeit  seiner  Zusammenziehungen,  dann 
Überernährung  und  Hypertrophie,  wobei  offenbar  vasomotorische  Er- 
weiterungen der  Ernährungsgefäße  eine  Rolle  spielen.     Die  Hyper^ 
trophie  ihrerseits  führt  zur  Fettentartung,   welche  zugleich  eine  Art 
Kompensation  für  die  Hypertrophie  darstellt.   Der  Verf.  ist  der  An- 
sicht,   dass   diese  Fettentartung   häufig  der  Grund  von  Todesfallen 
nach  der  Operation  ist,  Palpitationen  finden  sich  als  Ausdruck  der- 
selben  fast   regelmäßig   bei  Leuten,    die  an  Unterleibsgeschwülsten 
leiden.     Denselben  Erfolg  der  Überernährung  und  Hypertrophie  hat 
auch    die    unmittelbarere  Reizung   der  automatischen  Herzganglien; 
ist  die  Ernährung  nicht  gut,   so   entsteht  statt  Verfettung  die  Dila- 
tation.    Im  Circulus  vitiosus   ist   dann  wieder   die  Folge  der  Fett- 
degeneration   des  Herzens  die  Ursache  für   unregelmäßige  Blutver- 
theilung   und   daher   Funktionsstörungen   in    den   Organen.     Nicht 
allein  auf  diesem  Wege,  sondern  auch  durch  Vermittelung  der  auto- 
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matischen  Leberganglien  wiid  die  Absondeiung  der  Galle  durch  die 
▼om  Tumor  ausgehende  Beiasung  gestört  und  zwar  in  dreifacher 
Weise,  indem  entweder  zu  viel  oder  zu  wenig  Galle  abgesondert 
wird,  oder  endlich  diese  in  ihrer  Zusammensetzung  verändert  wird. 
Zugleich  leidet  die  Ernährung  der  Leber,  statt  der  Parenchym- 
zellen  werden  niedriger  stehende  Fettzellen  gebildet  und  es  ent* 
wickelt  sich  Fettleber.  In  ähnlicher  Weise  ist  das  häufige  Auftreten 
▼on  Leberleiden  zur  Zeit   des  Eintritts  der  Menopause  zu  erklären. 

Eben  so  leiden  die  Nieren  auf  reflektorischem  Wege,  aber  auch 
unmittelbar  durch  Druck  auf  die  üieteren.  Ist  dieser  groB  genug, 
so  kann  Hydronephrose  folgen  und  in  deren  Folgen  Nierenatrophie. 
Die  reflektorische  Beizung  der  Nieren  bewirkt  ihrerseits  Verände- 
rungen ihrer  Absonderung  in  demselben  Sinne,  wie  wir  an  der  Leber 
sahen,  namentlich  Absonderung  Yon  Eiweiß  und  Phosphaten  ist  eine 
häufige  Begleiterscheinung  der  Unterleibsgeschwülste.  Selbst  Zer- 
reißungen an  den  Hamorganen  in  allen  ihren  Theilen  können  un- 
mittelbar durch  den  Druck  herbeigeführt  werden  und  daraus  infek- 
tiöse Erkrankungen  derselben  folgen,  Nephritis  und  Cystitis.  Schon 
Verdünnungen  der  Wandungen  können  einen  ähnlichen  Erfolg  haben, 
indem  die  Entzündungserreger  oder  ihre  Ptomaine  leichter  sie  durch- 
dringen. 

Ganz  ähnlich  wird  der  Verdauungstractus  beeinflusst.  Die 
Sekretionen  werden  quantitativ  und  qualitativ  verändert,  woraus  In- 
digestionen folgen,  noch  vermehrt  durch  die  Störungen  in  der  Ab- 
sonderung der  Leber  und  des  Pankreas.  Die  Folge  ist  sehr  gewöhn- 
lich die  übermäßige  Auftreibung  der  Därme  durch  Gase,  über  welche 
fast  alle  Kranke  dieser  Art  klagen,  so  wie  auch  Verstopfung,  welche 
beide  noch  durch  Verminderung  der  Darmbewegung  verstärkt  wer- 
den. Endlich  kommt  auch  hier  die  unmittelbare  Wirkung  des 
Druckes  in  Betracht.  Es  entstehen  femer  durch  den  Reiz  Entzün- 
dungen, Verwachsungen  und  Exsudation.  Ist  aber  solche  eingeleitet, 
so  kann  vom  Darm  aus  leicht  Infektion  und  Eiterung  auf  den  Tumor 
übertragen  werden  und  damit  alle  Gefahren,  welche  hieraus  hervor- 
gehen können.  Andererseits  endet  auch  schlechte  Ernährung  in 
Blutaxmuth,  welche  mit  Neurosen  Hand  in  Hand  geht. 

Femer  ist  noch  ein  wichtiger  Grund  für  die  Beseitigung  der 
Unterleibsgeschwülste  die  Möglichkeit  einer  Achsendrehung  der- 
selben. Und  zwar  kann  dieselbe  in  akuter  oder  chronischer  Form 
auftreten,  Schwangerschaft  ist  ihr  sehr  günstig,  namentlich  nach  der 
plötzlichen  Entleerung  des  Uterus  ist  Achsendrehung  einer  gleichzeitig 
vorhandenen  Geschwulst  nicht  selten.  Chronisch  sich  entwickelnde 
Drehung  bewirkt  leichter  Gangrän  des  Tumors,  als  akute,  bei  welcher 
im  Gegentheil  derselbe  zu  wachsen  imd  anzuschwellen  pflegt,  da  die 
weichwandigen  Venen  eher  zusammengedrückt  werden  als  die  star- 
reren widerstandsfähigen  Arterien,  so  dass  eine  solche  Kranke  sich 
in  ihre  Geschwulst  hinein  zu  Tode  bluten  kann.  Cysten  werden 
übrigens  zuweilen  nach  der  Punktion  gangränös. 
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Die  Gefahr  Abb  Berstens  einek  Cyi^le  -ist  glekltfadls  «»e 
¥e(ranla88ung  ^  mrer  BeSeitigpcmg.  Die  von  ^etn  Druck  der  Ge^ 
schwulst  gesetzten  Gefahren  sind  oben  schon  ku  einem  grcrflen  Thell 
mit  in  Betracht  gezogen,  eben  so  die  Möglichkeit  d^  Infektion. 
AuBer  'dem  Weg  für  dieselbe  dmch  den  Darm  und  Öie  Ham\«Eege 
kommt  hier  in  erster  Linie  in  Betnracht  Infektion  von  den  Tdben 
aus,  der  Eintritt  von  Luft  durcAi  die  Punktion:  tmd  endlich  auch  d€t 
Weg  durcSi  die  Scheide  etc.  Alle  diese  -Oefalhren  stellen  zugleidi  die 
Xndikatiotien  zur  Operation  der  Geschwülste. 

litte  (Kdnigsbetg  i/Pir.). 

4)  FozeL     Neue    Operaition    'hei   angeborener    Stenose    de^ 

Cervicalkaiials. 

(Province  iii6d.  1893.  No.  7.) 

Nach  bilateraler  Discisiön  his  zum  Scheidengewölbe  werden  aus 
den  Seitenflächen  der  beiden  Lippen  prismatische  Stücke  excidirt, 
die  Wundflächen  einander  genähert  und  Schleimliatit  auf  Schleim- 
haut vereinigt.    Man  erzielt  auf  diese  Weise    eine  Portio  Yon    der 

Gestalt  eines  Kanarienvogelschnabels  mit  geräumiger  Höhlung. 

Bfllile  (Elberfeld). 

5)  R.  t3on:damili.     Über  die  Anssclitieidntig  ded  Nabels  im 

Verlaufe  der  Laparotomie. 

(Province  m6d.  1893.  No.  10.) 
Der  Verf.  empfiehlt,  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  ein  großer, 
die  Kabelhöhe  überragender  Bauchschnitt  nöthig  wird,  nicht  wie  bis- 
her den  Nabel  links  zu  umkreisen,  sondern  zu  excidiren,  dadurch 
werde  eine  mögliche  Infektionsquelle  eliminirt,  die  in  dem  schwer 
zu  desinficirenden  Nabeltrichter  immer  gegeben  sei,  zweitens  weide 
die  Naht  im  Bereiche  des  Nabels  erleichteit  und  Zeit  gewonnen, 
drittens  wäre  nur  auf  diese  Weise  die  Bauchnaht  in  3  Etagen,  welche 
eine  Bauchhernie  fast  absolut  vermeiden  lasse,  möglich,  und  viertens 
ließen  sich  nur  so  die  Hauträndei  exakt  an  einander  passen. 

Bflhle  (Elberfeld). 

6)  Basch.     Beiträge  zur  Kenntnis  des  menschlichen  Milch- 

apparates. 

(Atohiv  fttr  Oynäkologie  Bd.  XLIV.  Hffc.  1.) 

Der  erste  Theil  der  B.'schen  Untersuchungen  hat  den  Titel-:  Zur 
Anatomie  und  Physiologie  der  Brustwarzen.  Die  mit  32  Abbildungen 
ausgestattete  Arbeit  ist  in  den  Prager  Universitätsinstituten  des  Herrn 
Prof.  Chiari  und  v.  Kost  hörn  ausgeführt.  Zuerst  berichtet  IB. 
über  die  Geschichte  der  Entwicklung  der  Brustwarze.  Er  hat  im 
Ganzen  mehr  als  hundert  Objekte  histologisch  durchgearbeitet,  und, 
um  eine  Lücke  in  der  Kenntnis  der  Entwicklungsgeschichte  auszu^ 
fällen,    besonders  die  zweite  Hälfte   der  Fötalzeit   und   den  ersten 
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Monftt  nach  dei  Geburt  befückedchtigt.    Auch  extra-uterm  geht  nach 
des  Yerf.s  Befunden  die  Entwicklung  der  Brustwarzen  im  Allgemeinen 
der  übrigen  Längenentwicklung  des  Individuums  parallel.    Die  Brust- 
warze des  Menschen  baut  sich  aus  verschiedenen  Komponenten  auf. 
Zu  den  epithelialen  Elementen  zählen  die  ursprüngliche,   verhornte 
Drusenanlage  und  das  darunter  liegende  Drüsenfeld;  dazu  kommt  als 
bindegewebiger  Antheil  der  dazu  gehörige  CutiswaU  oder  die  Warzen- 
zonoie.    Bie  histologischen  Details  müssen  im  Original   nachgesehen 
werden.    'S.  bespricht  fetner  die  Modifikationen  der  Entwicklung  der 
Brustwarze   und   die  Entwicklung  der   die  Brustwarze  formirenden 
Gewehe.    So   z.  B.   bespricht  Verf.  das   korrelative  Verhältnis,    in 
weflchem   die  Muskulatur    der  Warze   zu   der   unter   ihr  liegenden 
Muskelplatte  der  Alveolarzone  steht,  so  dass  sich  die  Muskulatur  des 
einen  Bezirks  nicht  unahhängig  von  der  des  anderen  zusammenziehen 
kann.    Die  Difformitäten  der  Brustwarze   und  ihre  Ätiologie  stehen 
in  engem  Zusamm^hange  mit  der  Entwicklungsgeschichte.    Die  am 
meisten  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene  Difformitat  sehen  wir 
in  der  Hohlwarze.    Ursache  dieser  Hemmungsbildung  ist  die  zu  starke 
Yerhomung  der  Drüsenanlage  und  die  außerordentliche  Entwicklung 
der  Warzenhofmuskulatur.     Prophylaktisch    könnte   daher   bei   neu- 
geborenen Mädchen   die   Ausstoßung   der  verhornten  Drüsenanlage 
dadurch  unterstützt  werden,   dass   man  Überschläge  mit  1 — 2^iger 
Natronlauge  macht  Femer  schlägt  Verf.  zur  Beseitigung  der  Schlupf- 
warze gegenüber  der  Kehr  er 'sehen  Excision  des  Wanzenhofes  die 
rationeUere,    subkutane    Myotomie    der   Warzenhofinuskulatur    vor, 
welche  die  Entfaltung  det  verkümmertiBn  Papille  hindert.    Der  Schil- 
derung der  Funktion  der  Brujstwarze  als  Trinkansatz  und  Verschluss- 
iipparat  deir  Milohdriiae  folgen  Versuche  über  EiFoktion  der  Brust- 
warze.    B.  erhielt  den  Sän^c^k,   dass  die  Erektion  lediglicfh  durch 
eine  Kontraktion  der  Muskulatur  hervorgerufen  ist,    und   dass   der 
GefäBapparat   eine    untergeordnete   BoUe   spielt     Bei  der  Erektion 
wird  die  ganze  Papille  gehoben,  und  das  Organ  länger,  dünner  und 
steifer.   Gleichzeitig  werden  die  Milchkanäle  verschlossen.   Das  Ver- 
halten der  Brustwarzen   heim  Saugakte  hildet  den  Schluss  der  Be- 
trachtungen des  Verf.s.     Durch  eigenartige  Versuche  zeigte  er,  dass 
die  dem  Säugling  zur  Verfügung  stehende  Aspirationskraft  allein  zur 
Überwindung  des  normalen  Tonus  der  Brustwarzenmudkulatin:  unzu- 
länglich,  und   die  Kompression  des  Warzenhofes  durch  die  Kiefer 
eine  wesentliche  Hilfsaktion  heim  Saugakte  ist.     Die  Versuche  B.s 
beweisen,   dass  bei  der  Kompression  des  Warzenhofes  die  Erektion 
der  Papille  nachlässt,  die  Milchgänge  sich  öfihen  und  die  Milch  aus- 
gepresst  wird.     Sobald  die  Kompression  nachlässt,  tritt  wieder  Erek- 
tion und  Verschluss  der  Milchausführungsgänge  ein.     Die  kindliche 
Aspiration  und  Kompression    des  Warzenhofes  bringen  vereint  den 
rhythmischen  Saugakt  hervor,  der  allein  geeignet  ist,   dem  Säugling 
lange  Zeit  ohne  erhebliche  Beeinflussung  der  Athmung  die  Nahrung 
zuzuführen.  Courant  (Breslau). 
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7)  O.  Benda«    Das  Verhältnis  der  Milchdrüse  zu  den  Haut- 
drüsen. 

(Dermatologische  Zeitschrift  Bd.  I.  Hft.  1.) 

Umfangreiche  histologische  Untersuchungen  über  die  Entwick- 
lung und  den  Bau  der  Milchdrüse  berechtigen  den  Verf.,  dieselbe 
nicht  zu  den  Talgdrüsen,  sondern  zu  den  Ejiäueldrüsen  beizurechnen. 
Er  vergleicht  die  Milchdrüsenzellen  mit  den  Darmepithelien  oder 
Leberzellen  und  hält  die  Milchsekretion  nicht  für  eine  Nekrobiose 
von  Drüsenzellen  oder  Drüsenzelltheilen,  sondern  spricht  die  Milch- 
drüse für  eine  fettabsondemde  Hautknäueldrüse  an.  Die  interessante 
Abhandlung  wird  durch  16  Abbildungen  mikroskopischer  Präparate 
erläutert.  Biermer  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

8)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  London. 

Bd.  XXXIV.  1892. 
Sitzung  am  6.  Januar. 

Ernest  Herman  hält  einen  Vortrag  über  die  Beziehungen  der  Rückwftrts- 
lagerungen  der  Geh&rmutter  zu  andauernden  Blutungen  im  Wochenbett.  Der  Verf. 
hat  seinem  Vortrage  3641  auf  einander  folgende  Fälle  seiner  Poliklinik  zu  Qrunde 
gelegt.  Er  weist  tabellarisch  nach,  dass  Kückwärtsrerlagerungen  häufiger  bei 
Frauen  sind,  welche  geboren  haben,  als  bei  solchen,  welche  keine  Wochenbetten 
durchgemacht;  dass  sie  gewöhnlicher  sind  bei  Frauen,  welche  bald  nach  über- 
standenem  Wochenbett  Hilfe  suchen,  als  bei  solchen,  die  längere  Zeit  verstreichen 
lassen;  dass  sie  häufiger  auftreten,  wenn  andauernde  Blutungen  bestanden  haben 
und  dass  letztere  gerade  bei  solchen  Zuständen  häufiger  auftreten,  daher  eine  Be- 
ziehung zwischen  denselben  bestehen  muss,  und  zwar  gilt  dies  für  alle  Blutungen, 
sowohl  nach  rechtzeitigen  Qeburten,  wie  nach  Aborten. 

H.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Schwäche  nach  der  Blutung  das  Auftreten  der 
Lageyeränderang  begünstigt  und  dass  weiter  in  einzelnen  Fällen  die  letztere  eine 
Fortdauer  der  Blutung  zur  Folge  hat. 


Sitzung  am  3.  Februar. 

Nachdem  zahlreiche  Präparate  demonstrirt  wurden,  hält  der  Vorsitzende 
Watt  Blanc  seine  Ansprache,  in  welcher  er  nach  Darlegung  der  geschäftlichen 
Lage  der  Gesellschaft  einen  kurzen  Abriss  des  Lebenslaufes  der  Mitglieder  giebt, 
weiche  die  QeseUschaft  während  des  abgelaufenen  Jahres  durch  den  Tod  verloren 
hat,  unter  Anderen  finden  Braun  (Wien),  Scanzoni  und  Fordyce  Barker 
eingehendere  Würdigung.  

Sitzung  am  2.  März. 

Cullingworth  berichtet  eingehend  über  einen  Fall  von  Kaiserschnitt  bei 
allgemein  und  zugleich  quer  verengtem,  flachem  Becken,  mit  glücklichem  Erfolg 
für  Mutter  und  Kind. 

Einen  weiteren  Fall  von  Kaiserschnitt  berichtet  Shaw,  ebenfalls  günstig 
verlaufend.  Interessant  ist  bei  demselben,  dass  am  5.  Tage  nach  der  Operation, 
da  der  Zustand  der  Kranken  in  Folge  septischer  Infektion  bedenkUch  wurde, 
intra-uterine  Ausspülungen  gemacht  wurden,  welche  durch  Herausbef ordern  von 
Besten  der  Eihäute  von  günstigem  Einfiuss  erschienen. 
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Leith  Napier  hat  ebenfalls  Ober  einen  fthnlichen  günstig  verlaufenden  Fall 
SU  berichten.  In  den  beiden  letzten  wurden  die  Tuben  abgebunden,  um  weitere 
Schwangerschaft  zu  verhüten. 

Zunftchst  ergreift  Cameron  (Glasgow),  welcher  unter  den  britischen  Ärzten 
die  größte  Erfahrung  im  Kaiserschnitt  hat,  das  Wort,  theilt  seine  Beobachtungen 
an  15  FftUen  mit  und  giebt  eine  sehr  praktische  Anleitung  zur  Ausführung  der 
Operation.  Er  hat  unter  seinen  15  Fällen  2  Misserfolge,  welche  jedoch  nicht  Folge 
der  Operation  sind.   Die  weitere  Diskussion  wird  auf  die  nächste  Sitzung  vertagt. 

Sitzung  am  6.  April. 
An   der  Diskussion  betheiligen   sich  zahlreiche  Mitglieder;   welche  ihre  Er- 
fahrungen unter  Anführung  einschlägiger  Fälle  mittheilen. 


Sitzung  am  4.  Mai. 

Doran  berichtet  über  einen  Fall  von  papillomatöser  Cyste  beider  Eierstöcke 
mit  hochgradigem  Ascites.  Bei  der  Operation  entleerten  sich  22  Liter  dunkelroth- 
brauner  Flüssigkeit    Adhäsionen  fanden  sich  nicht    Glatte  Heilung. 

Lew  er  s.  6  Fälle  von  Craniotomie.  4  derselben  waren  verschleppte  Fälle 
und  in  2  derselben  gelang  die  Entbindung  nur  mit  großer  Schwierigkeit  Alle 
Fälle  genasen.  L.  zieht  Donald's  Fälle,  18  an  der  Zahl  ohne  Todesfall,  heran, 
um  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  die  Mortalität  der  Craniotomie  eine  sehr  geringe 
ist,  und  kommt  dann  zu  dem  Schluss,  dass  der  Kaiserschnitt,  dessen  Mortalität 
nicht  allein  nach  den  Resultaten  einiger  besonders  erfahrenen  Operateure  zu  be- 
urtheilen  sei,  ausschließlich  oder  fast  ausschließlich  auf  diejenigen  Fälle  zu  be- 
schränken sei,  in  welchen  keine  andere  Methode  der  Entbindung  übrig  bleibe. 
Die  Fälle  werden  mitgetheilt 

John  Phillips  bemerkt,  dass  er  auf  Grund  seiner  Erfahrung,  welche  sich 
auf  16  FfiUe,  sämmtlich  günstig  verlaufend,  erstreckt,  zu  einem  anderen  Schlüsse 
gekommen  sei,  als  sein  Vorredner.  Seiner  Ansicht  nach  sei  Kephalotripsie  eine 
recht  schwierige  Operation,  besonders  bei  verschleppten  Fällen.  Die  Statistik 
zeige  eine  Mortalität  von  8 — 12^.  Er  persönlich  würde  sieh  weigern,  zum  zweiten 
Male  bei  derselben  Frau  die  Kraniotomie  vorzunehmen,  nachdem  er  dieselbe  nach 
der  Operation  vor  den  Gefahren  einer  neuen  Schwangerschaft  gewarnt  habe. 

Ahnlich  spricht  sich  Horrocks  aus.  Champneys  betont,  dass  die  Mor- 
talität der  Kraniotomie  an  und  für  sich  gleich  Null  sei.  Sie  werde  ungünstig 
durch  die  vorausgegangenen  Zangenversuche  und  daher  erkläre  sich  auch  der 
scheinbare  Widerspruch,  dass  bei  hochgradiger  Beekenenge  die  Mortalität  eine 
geringere  sei,  weil  hier  Entbindungsversuche  weniger  häufig  gemacht  werden. 
Übrigens  liege  seiner  Ansicht  nach  die  Gefahr  mehr  in  der  Extraktion.  Die  Per- 
foration ist  leicht,  wenn  aber  der  Kopf  zusammenfällt,  so  zieht  sich  auch  das  Os 
zusammen  und  dann  geht  es  nicht  ohne  starke  Cervizrisse  ab.  Der  Kaiserschnitt 
müsste  in  England  öfters  zur  Ausführung  kommen.  W.  Dune  an  spricht  in  ähn- 
lichem Sinne. 

Spencer  will  den  Kaiserschnitt  nur  auf  die  Fälle  sehr  hochgradiger  Becken- 
enge beschränkt  wissen. 

Cullingworth  ist  der  Ansicht,  dass  die  von  L.  vorgetragenen  FäUe  keine 
richtige  Basis  für  die  Diskussion  über  die  Vortheile  oder  NachtheUe  des  Kaiser- 
schnittes abgeben,  denn  in  den  meisten  sei  das  Kind  bereits  abgestorben  und  hier 
sei  die  Craniotomie  allerdings  die  einzige  in  Frage  kommende  Operation  gewesen. 
Anders  verhielte  es  sich,  wenn  bei  Beckenenge  und  lebendem  Kind  die  Frage  an 
uns  herantrete.  Hier  sei  seiner  Ansicht  nach  die  Beantwortung  bei  einer  Con- 
jugata  von  21/2  Zoll  und  darunter  leicht.  Schwieriger  würde  sie,  wenn  es  sich  um 
eine  solche  von  2^/«  Zoll  handle,  aber  auch  hier  würde  sich  eine  große  Minorität 
f&r  Kaiserschnitt  entscheiden,  und  er  selbst  gehöre  unter  diese  ZahL  Er  bedauere 
sehr,  wenn  Ansichten  laut  würden,  welche  geeignet  wären,  die  Ausführung  des 
Kaiserschnittes  in  England  bei  richtigen  Fällen  zu  entmuthigen. 
Rutherford  und  Napier  sprechen  in  ähnlichem  Sinne. 
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Sitzung*  am  U  JunL 

LawsoB  Tait  berichtet  über  einen  Fall' ron  ektopischer  Sohwangerscfaaft,  in 
welcher  die  Frucht  scheinbar  bis  zum  normalen  Ende  in  der  Bauchhöhle  sich  ent- 
wickelte, eingehüllt  von  dem  Fruchtsack.  Der  Fall  betraf  eine  36j{lhrige  Frau« 
welche  ihre  Niederkunft  im  April  erwartete,  dieselbe  trat  nicht  ein  und  sie  fühlte 
mit  Sicherheit  die  Kindsbewegungen  zuletzt  am  8.  Mai.  Die  letzte  Periode  war 
Mitte  Juli,  dann  trat  in  der  letzten  Woche  des  September  heftiger  Schmerz,  Er- 
brechen, Auftreibung  des  Leibes  ein.  Der  Arzt  erklärte  es  für  eine  Unterleibs- 
entzündung ;  die  Kranke  blieb  4  Wochen  zu  Bett,  dann  trat  langsam  Besserung 
ein.  Mitte  Januar  trat,  während  sie  sich  entkleidete,  plötzlich  OhnmachtsanfaU 
ein,  der  Bioh<  mehtmals  wiederholte  und  Yon  heftigen  Schmerzen  gefblgt  wurde. 
Die  Eindsbewegungen  waren  sehr  schmerzhaft  und  dauerten  bis  den  8.  Mai,  an 
welchem  Tage  sie  plötzlich  aufhörten.  Danach  zeigte  sich  blutige  Absonderung. 
Die  Brüste,  welche  ziemliche  Mengen  Milch  enthalten  hatten,  sanken  allmählich 
zusammen,  eben  so  nahm  der  Leib  an  Umfang  ab. 

Die  Gebärmutter  war  bei  der  Aufnahme  am  8.  Oktober  nur  wenig  yergrößert, 
durch  die  Bauohdecken  ließen  sieh  die  Kindstheile  sehx  deutlich  fühlen. 

Bei  dem  Bauohsohnitt  traf  T.  zunächst,  auf  die  Nabelschnur,  welche  nach  dem 
Becken  zu  verlief  und  in  einer  großen,  runden  Geschwulst  endigte,  welche  im 
Becken  saß.  Das  SLind  lag  frei  in  der  Bauchhöhle,  nur  mit  dem  Netz  und  dem 
Torderen  Bauchfell  bestanden  Verwachsungen ;  der  &opf  befand  sich  in  der  linken 
Lendengegend,  die  Füße  hingen  in.  das  Becken ;  das  Kind  war  eingehüllt  in  die  Ei- 
häute, von  Fruchtwasser  keine  Spur.  Bei  dem  Versuch,  die  Plaoenta  loszulösen,  zeigte 
sich,  dass  diea  ohne  Schwierigkeit  gelang  bis  auf  eine  Stelle,  die  mit  dem  Uterus- 
horn  in  Verbindung  stand.  Es  war  daher  offenbar,  dass  die  runde  Geschwulst 
die  Tube  war.  Beim  Durchtrennen  des  Stiels  zeigte  sich  derselbe  derart  brüchig, 
dass  T.  mohx  wagte;  eine  Ligatur  anzulegen,  sondern  eine  Klanuner  anlegtoi  die 
nach  48  Stunden  entfernt  wurde«  Hinter  der  Gebärmutter  fand  sich,  den  Douglas- 
gang  ausfüllend,  eine  Menge  alten,  geronnenen,  eingetrockneten  Blutes.  Der  Grund, 
dasB  das  Leben  der  Fruoht  erhalten  blieb,  liegt  wohl  darin,  daas  die  Ruptur 
nicht  wie  gewöhnlich  am  Bande  der  Placenta  erfolgt  und  die  letztere  in  ihrer 
Lage  erhalten  blieb  und  dass  die  Eihäute  unverletzte  waren. 

T.  macht  darauf  aufmerksam,  wie  es  übrigens  auch  anzunehmen  ist»  dass  die 
Tube  fast  jeder  Ausdehnung  f&hig  ist,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe  ganz  allmählich 
vor  sich  geht;  so  ist  es  verständlich,  dass  es  nicht  zu  einer  wiederholten  Blutung 
kam.  Weiter  ist  interessant,  dass  die  nicht  mehr  als  10  Wochen  alte  Frucht  im 
Stande  war,  der  Verdauungskraft  des  Bauchfelles  zu  widerstehen.  Es  war  dies 
nur  dadurch,  möglich,  dass  sie  von  dem  Fruchtsack  eingehüllt  war;  bemerkens- 
werth  sind  femer  die  Verwachsungen,  welche  sich  zwischen  dem  Netz  und  Baudi* 
feil  und  der  abgestorbenen  Fruoht  gebildet  hatten.  Die  Frucht  war  allerdings 
todt,  das  Gewebe  aber  noch  lebendig,  denn  zwischen  lebendem  und  todtem  Ge- 
webe kann  keine  Verbindung  eintreten. 

T.  ist  der  Ansicht,  dass  sein  Fall  ein  Unicum  ist  in  Beziehung  auf  das 
Zurückfallen  der  Placenta  in  der  Tube.  Derselbe  giebt  die  Erklärung  über  das 
Entstehen  der  Bauchschwangerschaften,  wenigstens  eine  Form  derselben,  welche, 
wie  zuerst  T.  nachgewiesen,  sämmtlich  zuerst  tubare  sind. 

Einen  anderen  Fall  theilt  Tai't  mit,  in  welchem  es  sich  um  Hysterektomie 
bei  Myom  handelte.  2  Jahre  vorher  hatte  T.  die  Kastration  wegen  Blutungen 
gemacht,  danach  hatte  jede  Blutung  aufgehört  und  es  wurde  fast  vollständiges 
Verschwinden  der  Geschwulst,  welche  vorher  die  Nabelhöhe  überschritten  hatte, 
festgestellt.  2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  traten  erneut  starke  Blutungen 
auf,  welche  trotz  Auskratzen  andauerten.  Die  Geschwulst  begann  zu  wachsen, 
nahm  aber  jetzt  einen  anderen  Charakter  an,  indem  sie  früher  knotig,  jetzt  gleich- 
mäßig rund  sich  zeigte.  Da  die  Blutungen  zunahmen,  wurde  die  Hysterektomie 
vorgenommen,  welche  zeigte,  dass  sich  eine  neue  und  zwar  weiche,  ödematöse  Ge- 
schwulst gebildet  hatte,  welche  zu  der  Größe  der  ersten,  von  der  sich  nur  Spuren 
vorfanden,  herangewachsen  war. 
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T.  fügt  hinzu,  da88  dies  seiner  SrüUurung  nach  dei  einzige  Fall  sei,  in  wel- 
chem die  beiden  Fonnen  der  Geschwulst  gemeinsam  auftraten.  Er  hält  das  weiche 
Myom  für  eine  Erkrankung,  welche  unabhängig  vom  Menstruationsleben  auftritt, 
im  Gegensatz  zu  dem  knotigen  Myom,  und  dass  sie  nicht  durch  die  Entfernung 
der  Anhänge  beeinfiusst  wird.  

Sitzung  am  6.  Juli. 

Ernest  Herman  hält  einen  Vortrag  über  Menstruation  bei  Büokwärts- 
lagerungen  der  Gebärmutter. 

Er  will  in  demselben  2  Fragen  betrachten : 

1}  Welche  Veränderungen  treten  auf  in  der  Menstruation  bei  Bückwärts- 
lagerungen. 

2)  Welchen  Grund  haben  wir  zur  Annahme,  dass  sie  Folge  der  Lageverän- 
derung  sind. 

Zur  Grundlage  der  Arbeit  dienen  388  Fälle. 

H.  kommt  am  Schluss  seines  sehr  eingehenden,  sorgfältigen,  alle  Punkte  be- 
rücksichtigenden Vortrages  zu  dem  Schluss,  das«  die  Zahl  der  Frauen,  welche  an 
Blutungen  leiden,  bei  Rückwärtslagerungen  größer  ist  und  dass  diese  in  einer 
bestimmten  Zahl  der  Fälle,  etwa  10;i^,  letztere  als  die  Ursache  der  Blutungen 
anzusehen  ist.  Zu  einem  ähnlichen  Schluss  kommt  der  Verf.  in  Betreff  des 
Schmerzes,  welcher  die  Menses  begleitet 

Meredith  theilt  2  Fälle  Ton  doppelter  Ovariotomie  während  der  Schwanger- 
schaft mit.    In  beiden  wurde  letztere  durch  die  Operation  nicht  unterbrochen. 

Engelmann  (Kreuznach). 


Kleinere  Mittheiiungen. 

9)  Pantzer.     Thätigkeit  in  Chirurgie  des  Bauches. 

(Indiana  med.  journ.  Indianopolis  1893.  ApriL) 

Aus  dem  Bericht  über  seine  Thätigkeit  in  Bezug  auf  Laparotomie  sind  einige 
Punkte  hervorzuheben.  Zunächst  vertheldigt  P.  ganz  gegen  die  Gepflogenheit  der 
Amerikaner  das  Chloroform  als  Anästhetieum,  womit  er  noch  keinen  Unglücksfall 
erlebt  hat.  Drainage  benutzt  er  nicht,  eben  so  wenig  spült  er  die  Bauchhöhle 
nach  der  Operation  aus,  zu  reinigende  Stellen  werden  mit  Jodoformgaze  abge- 
weicht. Zur  Naht  wird  Silkwormgut  benutzt  und  alle  Schichten  einzeln  genäht; 
dann  wird  die  Bauchwunde  mit  Borsäure  bedeckt,  darauf  kommt  eine  dünne  Lage 
aterilisiiter  Gaze  und  ein  schmales  Stück  Watte,  nur  8  cm  breit.  Dies  wird  fest* 
gehalten  durch  2  quere  und  2  schräge  Streifen  Gummiheftpflaster,  um  die  Ränder 
der  Wunde  fest  gegen  einander  zu  halten.  Sobald  Erbrechen  auftritt,  werden  die 
schrägen  Fflasterstreifen  fortgenommen ;  am  4.  Tage  wird  eine  um  die  andere  Sutur 
entfernt,  das  Wattestück  wird  noch  verkleinert,  und  nur  2  quere  Pflasterstreifen 
nicht  allzu  fest  angelegt.  Große  Verbände  von  Watte  u.  dgl.  so  wie  eine  Bauch* 
binde  sind  nach  P.  unnöthig,  er  kommt  mit  seinem  einfachen  Verbände  völlig  aus. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

10)  J.  Dollinger.     Nierenexstirpation  wegen  durch  einen  Stein  ver- 

ursachter putrider  Entzündung. 
(Fester   med.-chir.   Fresse    1893.    No.  30.) 

Der  Fall  D.'s,  welcher  durch  die  Exstirpation  geheilt  wurde,  war  dadurch 
interessant,  dass  ein  Nierenkelch  durch  die  Gewebeschwellung  obturirt  war»  und 
der  nun  gebildete  Eiter  keinen  Abfluss  hatte  und  sich  nach  der  Bauchhöhle  Bahn 
zu  brechen  suchte.  An  der  betreffenden  Stelle  war  die  Wand  nekrotisch  und 
wäre  auf  diese  Weise  in  den  nächsten  Tagen  ein  Durchbruch  mit  folgender  Bauch- 
höhleninfektion  zu  Stande  gekommen.  L«  Peroioe  (Frankfurt  a/M.)* 
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11]  F.  Begnier.     Über   die    eingreifende   Methode   bei   periuteriner 

Hämatocele. 
(Rev.  obst^tr.  et  gyn^col.  1892.  Aprü.) 
Angesichts  einer  H&matocele  kann  der  Arit  mehrere  Behandlungsverfahren 
einschlagen;  er  kann  sich  zur  abwartenden  Methode  entschließen,  oder  zu  einem 
chirurgischen  Eingriffe  seine  Zuflucht  nehmen,  auf  vaginalem  oder  auf  abdomi- 
nalem Wege.  Der  Eingriff  kann  möglichst  frühzeitig,  oder  spät  gemacht  werden. 
Gegenüber  der  großen  Mehrzahl  der  Arzte,  die  in  solchen  Fällen  lieber  das  ab- 
wartende Verfahren  einschlagen  oder  erst  dann  zu  einem  chirurgischen  Eingriff 
sich  verstehen,  wenn  besondere  dringende  Umstände,  wie  Kompressions-  oder 
Entzündungserscheinungen  einen  solchen  erheischen,  tritt  R.  mit  Entschiedenheit 
für  ein  frühzeitiges  chirurgisches  Vorgehen  ein;  und  zwar  wählt  er  uieht  den  va- 
ginalen Weg,  sondern  die  Koeliotomie,  weil  auf  diesem  Wege  alles  Krankhafte, 
welches  die  Blutung  verursachte,  sogleich  mit  entfernt  werden  kann.  Auch  be- 
wahrt eine  frühzeitige  Operation  die  Kranken  vor  einem  langen  Krankenlager,  das 
unter  Umständen  monatelang  dauern  kann,  heilt  sie  schnell  und  vollständig  und 
schützt  sie  vor  weiteren  Gefahren,  welche  durch  Recidive  oder  andere  Ereignisse 
eintreten  können.  R.  hat  auf  diese  Weise  6  Fälle  glücklich  geheilt;  in  zweien 
war  die  Hämatocele  durch  Extra-uterin-Schwangerschaft  verursacht;  in  4  Fällen 
durch  Salpingitis  haemorrhagica.  Odenthal  (ELannover). 

12)  J.  H.  Croom.     Elephantiasis  arabum  vulvae ;  Amputation,  Heilung. 

(Edinb.  med.  joum.  1893.  Mid.) 

Fat.  von  32  Jahren,  3  Kinder,  letztes  vor  6  Jahren;  13  Jahre  alt  wurden  ihr 
die  Halslymphdrüsen  wegen  tuberkulöser  Erweichung  exstirpirt ;  27  Jahre  alt  ver- 
eiterten ihr  die  rechtsseitigen  Leistendrüsen,  12  Monate  später  begann  die  rechte 
Labie  zu  schwellen;  vor  2  Jahren  auch  die  linke,  nachdem  zuvor  auch  die  Lymph- 
drüsen dieser  Seite  vereitert  waren. 

Die  Elephantiasis  blieb  der  Hauptsache  nach  auf  die  rechte  Seite  beschränkt, 
der  Tumor  maß  schließlich  von  vorn  nach  hinten  12,  im  senkrechten  und  queren 
Durchmesser  je  6  Zoll;  er  verjüngte  sich  gegen  die  Basis  hin,  so  dass  seine  Ab- 
tragung keine  Schwierigkeit  machte.  Er  bestand  aus  weicher,  gelatinöser  Masse 
von  wenig  veränderter  Haut  bedeckt;  die  Oberfläche  war  an  den  Seiten  glatt,  auf 
dem  Gipfel  der  Geschwulst  höckerig.  Das  gelatinöse  Gewebe  bestand  aus  Hyper- 
plasie der  zelligen  Elemente  des  Bindegewebes  mit  enorm  erweiterten  Lymph- 
gefäßen. Die  Epidermis  war  kaum  verdickt,  nur  die  Papillen  vergrößert  und 
weiter  aus  einander  gerückt 

Verf.  hält  dis  Affektion  immerhin  fQr  recht  selten  in  Europa  und  ist  der 
Überzeugung,  dass  eine  gute  Anzahl  der  beschriebenen  Fälle  vielmehr  Lipome, 
Fibrome  oder  Erzeugnisse  tertiärer  Lues  darstellen  dürften.       ZeiSB  (Erfurt). 

13)  Orillard.    Molluscum  pendulum  vulvae. 

(Gaz.  des  höpitaux  1893.  No.  38.) 
Genaue  Beschreibung,  eines  orangegroßen,  mit  einem  10  cm  langen  Stiel  in  der 
linken  großen  Labie  inserirenden  Hautfibroms.  Dasselbe  war  vor  6 — 7  Jahren 
zuerst  als  kleine  Verhärtung  in  der  Labie  bemerkt  worden  und  war  langsam,  immer 
mehr  gestielt  werdend,  gewachsen.  Nicht  uninteressant  erscheint  es,  dass  auch 
bei  einer  älteren  Schwester  der  27jährigen  Kranken  ein  Tumor  der  linken  großen 
Labie  entfernt  worden  war.  Mfinchmejer  (Dresden). 

Beiichtignngen:  In  No.  19  p.  468  Z.  13  v.  u.  lies  R.  Müller  staU  A.  Müller. 
In  No.  20  p.  473  Z.  17  v.  u.  lies  Collums  statt  Coecums. 

Orlgin  alml  tt  he  llnngen  ,  Monographien,  S  ep  ar&ta  bd  rü  c  k  e 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 

Dmek  und  Verlag  ron  iSreitkopf  A  flkrtel  in  Leipzig. 
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(Aus  der  königl.  Frauenklinik  zu  KieL) 

I.  Ein  Fall  von  rascher  Bückbildung  von  Sarkomen 

nach  künstlicher  Frühgeburt. 

Von 

Dr.  Jahr. 

Über  den  Einfluss  der  Generationsvorgänge  auf  die  Wachsthums- 
yerhältnisse  Ton  Geschwülsten,  welche  nicht  den  Genitalorganen 
selbst  angehören,  ist  noch  so  wenig  bekannt,  dass  jede  einschlägige 
Beobachtung  registrirt  zu  werden  verdient  und  desshalb  wohl  auch 
die  folgende  Mittheilung  ein  gewisses  Interesse  für  sich  bean- 
spruchen darf. 

Frau  Marie  M.,  aufgenommen  am  30.  August  1892,  befindet  sich  im  7.  Monat 
der  Schwangerschaft;  letzte  Menses  am  23.  Januar  1892.  Sie  ist  36  Jahre  alt,  hat 
7  normale  Geburten  durchgemacht,  und  will  stets  gesund  gewesen  sein  bis  zum 
Mai  1892.  Damals  bemerkte  sie  in  der  rechten  Achselhöhle  eine  kleine,  immer 
dicker  werdende  harte  Geschwulst,  zu  der  seit  Anfang  August  ein  kleiner  Knoten 
ähnlicher  Beschaffenheit  in  der  rechten  Brust  hinzukam.  Im  Mai  traten  heftige 
Sehmerzen  anf  Tom  Epigastrium  über  beide  Brüste  zum  Rücken  hin  ausstrahlend, 
die  seit  dem  August  sehr  stark  waren.  Zur  Zeit  krampfartige  Sehmerzen  in  der 
Magengrube  und  der  rechten  Seite,  nach  Kreuz  und  Oberschenkeln  ausstrahlend. 

Fat.  ist  Ton  mittlerem  Wuchs,  blasser  Gesichtsfarbe  und  sehr  kaehektischem 
Aussehen.    In  der  rechten  Brust  eine  walnusagroße,  harte,  mit  der  Mamma  unter 
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der  Haut  bewegliche  Geschwulst  In  der  rechten  Achselhöhle  eine  hühnereigroße, 
über  der  rechten  Clavicula  eine  haselnussgroße  Geschwulst  derselben  Beschaffen- 
heit. Auf  dem  Musculus  pectoralis  eine  harte,  bohnengroße  Drüse,  mit  der  Um- 
gebung nicht  verwachsen.  Leib  mäßig  aufgetrieben,  Fundus  uteri  handbreit  über 
dem  Nabel,  im  Fundus  Steiß,  links  Rücken,  rechts  kleine  Theile.  Herztöne 
deutlich  hörbar.  Je  2  haselnussgroße  Knoten  finden  sich  am  Introitus  vaginae, 
an  der  vorderen  Scheidenwand  2  cm  hinter  dem  Introitus ,  und  an  der  vorderen 
Muttermundslippe.  Im  Douglas'schen  Baum  ein  SLonvolut  mehrerer  solcher  Knoten, 
die  Busammen  ein  Packet  von  Hühnereigröße  bilden.  Große  Druckempfindlichkeit 
des  gansen  Abdomens. 

In  den  folgenden  Tagen  klagte  Fat.  über  heftige,  periodisch  auftretende 
Schmerzen  im  Unterleib.  Temperatur  mit  morgendlichen  Remissionen  bis  39,0  ^  an- 
steigend. Puls  klein,  wenig  resistent,  ca.  120  in  der  Minute.  Schlaf  nur  nach 
0,015  Morphium  möglich.  Ohne  dass  eine  wesentliche  Größenzunahme  der  Ge- 
schwülste beobachtet  wurde,  traten  die  Schmerzen  heftiger  auf  und  die  Kachexie 
nahm  zu.  Da  die  Schmerzen  im  Abdomen,  welche  die  Fat.  am  meisten  quälten, 
zweifellos  von  peritonealen  Metastasen  herrührten,  und  da  ihr  heftiger  Charakter 
auf  ihr  Nebeneinanderbestehen  mit  der  weit  vorgerückten  Schwangerschaft  zurück- 
zuführen war,  so  schien  in  der  künstlichen  Unterbrechung  der  letzteren  ein  Mittel 
zur  erheblichen  Linderung  gegeben.  Daher  wurde  am  Vormittage  des  9.  Sep- 
tember eine  Einspritzung  von  Gljcerin  zwischen  Eihäute  und  Uterus  gemacht 
Am  10.  September  Vormittags  erfolgte  der  Eintritt  von  Wehen,  die  bald  mit 
regelmäßigen  Intervallen  sehr  stark  wurden.  Abends  9  Uhr  15  Minuten  Blasen- 
Sprung,  um  9  Uhr  35  Minuten  erfolgte  die  Geburt  eines  todten  Knaben,  der  am 
linken  Fuß  und  Scrotum  Spuren  beginnender  Maceration  zeigte.  Wenige  Minuten 
darauf  Spontangeburt  der  Placenta,  Fruchtwasser,  Fruchtanhänge  und  Frucht 
zeigten  keine  Spuren  von  Fäulnis. 

Im  Wochenbett  war  das  Befinden  der  Fat.  ein  gutes.  Die  Schmerzhafügkeit 
des  Abdomens,  die  gleich  nach  der  Geburt  bedeutend  war,  ließ  bald  nach.  Vier 
Tage  nach  der  Geburt  keine  Schmerzen  mehr,  Temperatur  normal,  Schlaf  ohne 
Narkotica  gut. 

Am  20.  September  (dem  10.  Tage  nach  der  Geburt)  ergab  sich  folgender 
Befund : 

Der  Knoten  in  der  rechten  Mamma  ist  völlig  verschwunden.  In  der  rechten 
Achselhöhle  sind  einige  bohnengroße  Drüsen  fühlbar,  eine  eben  so  große  über  der 
rechten  Clavicula.  Die  Tumoren  am  Introitus  vaginae,  an  der  vorderen  Scheiden- 
wand und  an  der  Portio  vaginalis  uteri  sind  bedeutend  kleiner  geworden  und  nicht 
mehr  so  derb  anzufühlen.  Im  Cavum  Douglasii  sind  nur  noch  einige  bis  bohnen- 
große Knötchen  abzutasten.  Geringe  Pupillen  differenz  (links  weiter  als  rechts), 
Sprache  schleppend  und  monoton.  Augenhintergrund  normal.  S.  =»  6/6.  Das 
Aligemeinbefinden  ist  relativ  gut ;  es  bestehen  keine  Schmerzen  mehr.  —  Von  den 
an  der  Portio  vaginalis  uteri  sitzenden  Knötchen  wird  das  mediane  zum  Zweck 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ezstirpirt. 

Am  21.  September  verlässt  Fat.  die  Klinik,  zwar  noch  schwach,  aber  wesent- 
lich gebessert  Nach  einer  Mittheilung  des  Hausarztes  der  Kranken  blieb  dieselbe 
nach  ihrer  Rückkehr  aus  der  Klinik  stets  schwach  und  hinfällig,  und  ohne  eine 
bemerkenswerthe  Änderung  in  der  Größe  der  Tumoren  trat  nach  6  Wochen  ein 
CoUaps  ein,  dem  die  Fat.  schnell  erlag. 

Die  in  der  Klinik  ausgeführte  anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten  Ge- 
schwulstknötchens  hatte  folgendes  Ergebnis:  In  dem  vom  Grunde  des  Knötchens 
angefertigten  Zupfpräparate  finden  sich  zahllose  Leukocyten,  viele  große  poly- 
gonale Zellen  mit  großem  Protoplasmahofe  und  mehreren  relativ  großen  Kernen, 
und  endlich  große  Spindelzellen.  Sämmtliehe  Elemente  enthalten  vielfach  kleinste, 
stark  lichtbrechende  Körperchen,  auch  finden  sich  zahlreiche  größere  Fett- 
tröpfchen. 

Der  Rest  der  Geschwulst  wird  gehärtet  und  in  Celloidin  gebettet.  Die  Mi- 
krotomschnitte  werden  mit  Hämatoxylin  gefärbt,  in  Eosin  nachgefärbt. 
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Über  das  ganse  Gesichtsfeld  sind  zahllose  Leukocjten  so  dicht  verstreut,  dass 
sie  an  manchen  Stellen  das  eigentliche  Gewebe  fast  ganz  verdecken.  Man  sieht 
nur  noch  geringe  Keste  einer  leicht  streitigen  Intercellularsubstanz ;  im  Wesent- 
lichen besteht  das  Gewebe  aus  großen,  theils  runden,  theils  mit  verzweigten  Fort- 
sätzen ausgestatteten  Zellen  mit  mehreren  großen  Kernen  und  aus  großen  Spindel- 
sellen« Auf  der  Schnittfläche  sind  zahlreiche  Blutgefäße  getroffen ,  deren  Lumina 
▼erengt,  deren  Wände  verdickt  und  stark  mit  Leukocyten  infiltrirt  sind. 

Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Frau,  bei  der 
ohne  nachweisbare  Ursache  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Achsel- 
höhle entstand,  die  schnell  wuchs  und  in  ihre  Umgebung  übergriff. 
Beide  Umstände  charakterisiren  die  Neubildung  als  eine  bösartige; 
Herr  Prof.  Heller,  der  die  Freundlichkeit  hatte,  die  mikroskopi- 
schen Präparate  einer  Durchsicht  zu  unterwerfen,  erklärte  in  Über- 
einstimmung mit  der  auf  der  Klinik  gestellten  Diagnose  die  Ge- 
schwulst für  ein  Sarkom.  Anscheinend  ging  der  Process  von  der 
rechten  Achselhöhle  aus,  in  der  schon  im  Mai  eine  Geschwulst  ent- 
stand. Von  dort  aus  bildeten  sich  Metastasen;  der  Untersuchung 
zugängliche  in  der  Brustdrüse,  den  Pectoraldrüsen  und  den  Ge- 
schlechtstheilen.  Dass  noch  zahlreichere  Herde  bestanden,  dafür 
spricht  einmal  die  hochgradige  Kachexie;  dafür  sprechen  femer  die 
Pupillendifferenz  und  die  Sprachstörungen^  welche  eine  Mitbethei- 
ligung  des  Gehirns  annehmen  lassen,  eben  so  wie  auch  die  auf  das 
Epigastrium  sich  koncentrirenden  Schmerzen  darauf  hindeuten,  dass 
neben  den,  in  der  Beckenbauchhöhle  objektiv  nachweisbaren,  noch 
weitere,  nicht  direkt  abtastbare  Metastasen  auch  im  oberen  Gebiet 
der  Bauchhöhle  vorhanden  waren. 

Während  als  Folge  der  künstlichen  Entleerung  des  Uterus  nur 
eine  Besserung  des  lokalen  Reizzustandes  in  der  Bauchhöhle  er- 
wartet wurde,  trat  als  überraschende  Wirkung  der  frühen  Herbei- 
führung des  Puerperiums  ein  auffallender  Kückgang  des  gesammten 
Krankheitsprocesses  auf,  indem  die  Geschwülste,  wie  sich  aus  dem 
Status  vom  20.  September  ergiebt,  theils  völlig  verschwanden,  theils 
bis  auf  kleine  Beste  sich  zurückbildeten.  Auf  welchem  Wege  diese 
Rückbildung  erfolgte,  sehen  wir  bei  der  Betrachtung  der  mikro- 
skopischen Präparate:  die  Rückbildung  geschah  durch  fettige  De- 
generation, unterstützt  durch  sekundäre  intensive  Leukocyteneinwan- 
derung. 

Ob  hier  außer  dem  zeitlichen,  auch  noch  ein  kausaler  Zusammen- 
hang zwischen  Puerperium  und  regressiver  Metamorphose  der  Tumoren 
vorliegt^  erscheint  zunächst  fraglich,  wenn  wir  das  Fieber  betrachten, 
welches  schon  vor  der  Geburt  bestand  und  auf  eine  schon  begonnene 
Rückbildung  und  Resorption  von  giftigen  Produkten  des  Geschwulst- 
stoffwechsels hinzudeuten  scheint.  Indessen  wurde  in  unserem  Falle 
bei  bestehendem  Fieber  vor  der  Geburt  keine  Größenveränderung 
der  Tumoren  beobachtet,  dagegen  wurde  nach  der  auf  die  Entbin- 
dung folgenden  Entfieberung  ein  stetiger  rascher  Fortschritt  in  der 
Verkleinerung  der  Geschwülste  bemerkt.  Wir  sind  daher  wohl  be- 
rechtigt,  die  Rückbildung  der  Sarkome  als  eine  Folge  der  Herbei- 
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fiihrung  des  Wochenbettes  anzunehmen.  Und  in  der  That  ist  ein 
ähnliches  Verhalten  sarkomatöser  Tumoren,  wenn  schon  sehr  selten, 
auch  früher  beobachtet  worden. 

Lücke  berichtet  in  dem  von  ihm  bearbeiteten  Abschnitt  des 
Handbuches  der  Chirurgie  von  Pitha-Billroth:  »Die  Lehre  von 
den  Geschwülsten  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung«,  einen 
Fall,  in  welchem  ein  Sarkom  des  Gesicht«  in  einer  Schwangerschaft 
bis  auf  Walnussgröße  gewachsen  war  und  im  Wochenbett  sich  fast 
bis  zum  Verschwinden  verkleinerte.  In  einer  neuen  Schwangerschaft 
wuchs  es  wieder  bis  zu  Hühnereigröße  heran,  um  im  Wochenbett 
wieder  bis  auf  einen  geringen  Rest  zu  verschwinden.  In  der  darauf- 
folgenden Schwangerschaft  wuchs  der  Tumor  bis  auf  KindskopfgröBe 
die  Entfernung  desselben  durch  Operation  gelang  nicht  und  Fat. 
starb  bald.  Mikroskopisch  wurde  die  Diagnose  Sarkom  gestellt.  — 
Auch  in  diesem  Falle  spricht  sich  ein  deutlicher  rückbildender  Ein- 
fluss  des  Wochenbettes  auf  Sarkome  aus. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch,  ohne  irgend  welche  Folgerungen 
daran  zu  knüpfen,  auf  die  große  Ähnlichkeit  hinweisen,  welche 
zwischen  den  Präparaten  unseres  Falles  und  denen  besteht,  welche 
aus  der  Umgebung  von  Tuberkelherden  bei  Kranken  gewonnen 
sind,  die  mit  Tuberculinum  Kochii  behandelt  wurden.  In  beiden 
Fällen  findet  sich  eine  bedeutende  Infiltration  von  Leukocyten  be- 
sonders gegen  die  Peripherie  der  Gefäße  hin,  die  an  manchen 
Stellen  so  stark  ist,  dass  sie  das  darunterliegende  tuberkulöse,  be- 
ziehungsweise sarkomatöse  Gewebe  fast  ganz  verdeckt. 


^        (Aus  der  königl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Halle.) 

II.  Sublimatvergiftimg  bei  Totalexstirpation. 

Von 
Dr.  Hermes,  Assiatenzant. 
Wenn  die  überwiegende  Mehrheit  der  Chirurgen  in  den  letzten 
Jahren  allmählich  den  Übergang  von  der  antiseptischen  zur  aseptischen 
Wundbehandlung  durchgemacht  haben,  so  ist  sicherlich  die  Erkenntnis 
hierbei  von  bestimmendem  Einfluss  gewesen,  dass  unsere  gebräuch- 
lichen Antiseptica,  in  der  nothwendigen  Koncentration  angewendet, 
häufig  auch  zugleich  starke  Giftwirkungen  auf  den  menschlichen  Or* 
ganismus  ausüben.  Trotz  dieser  Gefahr  glauben  zahlreiche  Opera- 
teure der  Antiseptica  unter  gewissen  Bedingungen  nicht  entbehren 
zu  können,  so  z.  B.  sobald  sie  der  Überzeugung  sind,  eine  sichere 
Asepsis  während  der  Operation  nicht  durchführen  zu  können.  In 
einer  solchen  Lage  befindet  sich  der  Chirurg  bei  den  vaginalen  Ope- 
rationen, bei  denen  er  »inter  faeces  et  urinamc  operirend  der  fort- 
währenden Infektion  eines  Operationsfeldes  ausgesetzt  ist,  welches  er 
noch  dazu  kaum  in  der  Lage  ist,  mit  absoluter  Sicherheit  vollkommen 
keimfrei  2eu  machen.     So  sind  denn  bei  diesen  Operationen  antuep* 
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tische  Spülungen  lesp.  Abtupfungen  speciell  mit  Sublimat  allgemein 
gebräuchlich  selbst  in  Kliniken,  in  denen,  wie  in  Halle,  bei  Laparo- 
tomien überhaupt  mit  der  Wunde  nichts  als  sterile  Kochsalzlösung 
in  Berührung  kommt.  Dass  indess  hierbei  gelegentlich  schwere  In- 
toxikationen vorkommen,  dafür  möge  folgender  Fall  von  tödlich  ver- 
laufener Sublimatvergiftung  bei  Totalexstirpation  wegen  Carc.  cervicis 
uteri  einen  Beleg  bilden. 

Sublimatintoxikationen  bei  Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöch- 
nerinnen sind  zahlreich  in  der  Litteratur  beschrieben,  auch  sind 
derartige  Fälle  bei  vaginalen  Ausspülungen  nicht  schwangerer  Per- 
sonen so  wie  in  Folge  Überspülungen  bei  Scheiden-Dammoperationen 
erwähnt.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  die  Anwendung 
großer  Mengen  der  giftigen  Substanz  1 — 6  und  noch  mehr  Liter 
verschieden  koncentrirter  Sublimatlösungen,  die  durch  große  Hohl- 
räume durchgespült  wurden^  von  denen  sicher  ein  Theil  zurückge- 
halten wird,  so  dass  durch  Stagnation  entweder  von  der  intakten 
Scheidenschleimhaut  oder  von  den  zahlreichen  Verletzungen  bei 
Wöchnerinnen  eine  Resorption  stattfinden  kann.  Bei  den  plastischen 
Operationen  bietet  die  große  Wundfläche  einen  günstigen  Boden  für 
die  Aufsaugung.  Wie  viel  geringer  ist  dagegen  die  Wundfläche  bei 
einer  Totalexstirpation,  wie  unbedeutend  die  Menge  Sublimat,  die 
zur  Verwendung  gelangt.  Wenn  trotzdem  eine  tödliche  Vergiftung 
vorkommen  kann,  so  mahnt  diese  Erfahrung  aufs  Neue  zur  äußersten 
Vorsicht  bei  der  Anwendung  dieses  Mittels.  Glücklicherweise  ge- 
hören ja  derartige  Fälle  zu  den  sehr  seltenen  —  es  war  mir  nicht 
möglich,  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Litteratur  einen  ähnlichen 
zu  finden  —  und  daher  mag  auch  die  Mittheilung  gerechtfertigt  er- 
scheinen. 

Es  handelte  sich  um  eine  45jährige  frQher  stets  gesunde  Frau,  die  seit  22  Jahren 
verheiiathet  ist  und  11  normale  Entbindungen,  die  letzte  vor  2  Jahren,  durchgemacht 
hatte.  Sie  war  stets  regelmäßig  menstruirt  4wöchig  3 — 4tägig  mäßig  stark  ohne 
Beschwerden.  Seit  Anfang  vergangenen  Jahres  besteht  Menopause.  Seit  dem 
Herbste  Torigen  Jahres  bestand  starker  weißlicher  Ausfluss,  oft  mit  Blut  vermischt, 
▼on  Anfang  an  übelriechend,  fressend;  keine  Unterleibs-,  zeitweise  geringe  Kreuz* 
sehmerzen;  in  letzter  Zeit  Abmagerung.  —  Mittelgroße  kräftig  gebaute  Frau  in 
gutem  Ernährungszustand  von  etwas  blassem  fahlen  Aussehen.  Lungen  und  Herz 
ohne  nachweisbare  Veränderungen,  Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiß.  Portio  in  eine 
beinahe  faustgroße  blumenkohlartige  Geschwulstmasse  verwandelt,  von  der  sich 
mit  dem  Finger  leicht  große  Bröckel  abkratzen  lassen,  dabei  lebhafte  Blutung. 
Uterus  erheblich  vergrößert,  frei  beweglich;  Adnexe  ohne  Besonderheiten.  Die 
Portio  lässt  sich  mit  Hakenzangen  leicht  bis  tief  in  die  Scheide  hinabziehen,  dabei 
fühlt  man  vom  Eectum  aus  eine  ganz  geringe  Fixation  durch  das  rechte  Ligament ; 
irgend  eine  stärkere  Lifiltration  oder  Drüsenschwellung  nicht  nachweisbar. 

Am  17.  März  1894  wird  ohne  Narkose  eine  Exkoohleation  der  zum  Theil  in 
jauchigem  Zerfall  begriffenen  Geschwulstmassen  mit  nachfolgender  Jodoformgaze- 
tamponade vorgenommen,  am  nächsten  Tage  mehrfach  wiederholte  gründliche 
Scheid  endesinfektion   mit  Lysol. 

19.  März.  In  Äthemarkose  wird  in  typischer  Weise  die  vaginale  Totalexstir- 
pation mit  Entfernung  beider  Adnexe  vorgenommen ;  Naht  des  Peritoneum,  partielle 
Naht  der  Scheide.  Die  Operation  verlief  glatt  ohne  besondere  Zwischenfälle. 
Abgetupft  wurde  mit  in  Sublimat  1  :  4000  ausgedrückten  Schwämmen ;  sobald  durch 
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Eröffnung  des  Douglas  das  Peritoneum  frei  lag,  wurde  das  Sublimat  durch  Borsäure 
ersetzt,  zugleich  zum  Schutz  gegen  yorfallendes  Netz  etc.  ein  an  einem  Faden  be- 
festigter Schwamm  in  die  Bauchhöhle  eingeführt. 

Der  Verlauf  war  die  ersten  beiden  Tage  durchaus  gut.  Fat.  klagte  nur  über 
geringe  Leibschmerzen,  kein  Erbrechen.  Temperatur  normal,  Fuls  gut,  ca.  112 
wie  vor  der  Operation;  auffallend  war  nur  die  verhältnismäßig  geringe  Urinmenge 
ca.  350  ccm  jeden  Tag. 

22.  März.  In  der  Nacht  3mal  Stuhlgang,  der  letzte  dünn.  Temperatur  Mor- 
gens 38,8,  Fuls  auffallend  frequent,  ca.  150,  klein  und  leicht  unterdrückbar.  Sub- 
jektiv ziemliches  Wohlbefinden.  Abdomen  weich,  nirgends  druckempfindlich, 
keine  Schmerzhaftigkeit  der  Nierengegend.  SLein  Erbrechen.  Zunge  feucht.  Im 
Laufe  des  Tages  5mal  diarrhöischer  Stuhl,  fast  rein  blutig.  Urinmenge  neben  dem 
Stuhlgang  spontan  gelassen  ca.  220  ccm.  Allgemeineindruck  sehr  schlecht;  ein- 
gesunkene Augen,  häufig  außerordentlich  starker  Schweißausbruch.  Ordination: 
Jodkali,  Digitalis,  SLoffei'n. 

23.  März.  7mal  diarrhöischer  Stuhl,  Anfangs  blutig,  die  letzten  beiden  ohne 
Blutbeimengung,  geringer  Tenesmus.  Temperatur  39.  Fuls  160.  Immer  mehr 
zunehmender  Collaps.  Subjektiv  wenig  Klagen,  freies  Sensorium.  Abdomen  weich 
kein  Erbrechen.  Urinmenge  350  ccm,  ohne  Eiweiß  oder  Blut;  häufig  starker  Schweiß. 

24.  März.  7mal  diarrhöischer  Stuhl  ohne  Blutbeimengung.  Temperatur  40, 
im  Laufe  des  Nachmittags  auf  40,9  steigend.  Fuls  170,  kaum  fühlbar.  Sensorium 
bis  gegen  Abend  frei.  Mit  ELatheter  werden  kaum  30  ccm  Urin  entleert,  kein 
Eiweiß.  In  der  Scheide  werden  die  seitlichen  Nähte  entfernt,  einige  Tropfen  eines 
blutig  eitrigen  Sekrets  entleert  Wiederholter  starker  Schweißausbruch.  In  inmier 
mehr  zunehmendem  Collaps  erfolgt  Nachts  12  Uhr  der  Exitus  letalis. 

Um  kurz  zu  resumiren  erkrankte  die  Fat.  plötzlich  am  3.  Tage  nach  der  Ope- 
ration unter  jäh  ansteigender  Temperatur  bei  gleichzeitiger  hochgradiger  Fulsbe- 
Bchleunigung ;  die  hervorstechendsten  Symptome  waren  die  profusen,  Anfangs  rein 
blutigen  Diarrhöen  und  der  schwere  CoUapszustand,  den  Fat  vom  ersten  Augen- 
blick an  darbot;  die  Urinmenge  war  herabgesetzt,  kein  Eiweiß,  kein  Blut  Seitens 
des  Feritoneums  fehlte  jegliche  Erscheinung,  das  Sensorium  war  stets  freu  Be- 
züglich der  Diagnose  konnten  3  Möglichkeiten  in  Frage  kommen :  Sepsis,  Urämie 
und  Sublimatintoxikation.  Sepsis  war  bei  dem  gänzlichen  Fehlen  aller  peritoniti- 
schen Erscheinungen  wohl  mit  Sicherheit  auszuschließen,  da  bei  der  Annahme  einer 
septischen  Infektion  von  der  Wunde  aus  eine  Feritonitis  mit  all  ihren  Erschei- 
nungen die  erste  rasch  eintretende  Folge  gewesen  wäre.  Von  vorn  herein  am 
wahrscheinlichsten  war  bei  dem  ganzen  Erankheitsbild  eine  Sublimatvergiftang; 
die  profusen,  Anfangs  rein  blutigen  Diarrhöen,  die  verminderte  Urinsekretion,  die 
sofort  aufgetretene  vollkommene  Frostration  sprachen  dafür.  Die  Möglichkeit 
einer  Urämie  konnte  indess  nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden;  es  war 
immerhin  trotz  der  verhältnismäßig  leichten  Operation  denkbar,  dass  die  Ureteren 
bei  einer  Ligatur  oder  Umstechung  mitgefasst  waren,  so  dass  eine  partielle  Un- 
durchgängigkeit  hervorgerufen  war;  dysenterische  Veränderungen  im  Darm  sind 
gleichfalls  bei  Urämie  beschrieben ;  das  Fehlen  von  Krämpfen  resp.  Gehirnerschei- 
nungen konnte  seine  Erklärung  vielleicht  darin  finden,  dass  die  schädlichen  Sub- 
stanzen durch  die  ganz  enorme  Schweißsekretion  rasch  wieder  aus  dem  Körper 
eliminirt  wurden.  Immerhin  musste  als  das  bei  Weitem  Wahrscheinlichste  eine 
Sublimatvergiftung  angenommen  werden. 

Die  nach  11  Stunden  von  Herrn  Dr.  Sauerhering  im  pathologischen  Institut 
vorgenommene  Sektion  ergab  Folgendes: 

Mittelgroße,  kräftig  gebaute,  gut  genährte  weibliche  Leiche.  Spärliche  blau- 
rothe  Todtenfiecke  an  den  abhängigen  Fartien.  Rigor  vorhanden.  Hautödem 
namentlich  ausgesprochen  an  den  unteren  Extremitäten,  aber  auch  an  der  Vorder- 
seite des  Rumpfes  und  an  den  oberen  Extremitäten  nachweisbar.  Fettpolster  über 
Brust  und  Bauch  sehr  reichlich  entwickelt  Muskulatur  kräftig,  dunkelroth,  von 
gesundem  Aussehen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  das  ziemlich  fettreiche 
große  Netz  zurückgeschlagen,  die  Leber  schneidet  mit  dem  Rippenbogen  ab,  die 
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Torliegenden  Dannschlingen  sind  in  geringem  Grade  durch  Gas  ausgedehnt.  Beide 
Blätter  des  Peritoneums,  so  weit  sichtbar,  intakt.  In  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens, 
zwischen  Kectum  und  Blase  (der  Uterus  ist  operativ  entfernt),  findet  sich  ein  ca. 
walnussgroßes  Stückchen  eines  Schwammes.  Zwerchfell  stand  beiderseits  unterm 
Rand  der  4.  Rippe,  Rippenknorpel  in  geringem  Grade  verknöchert  Nach  Er- 
öffidung  der  Brusthöhle  sind  beide  Lungen  ziemlich  gut  surückgesunken,  frei  von 
Verwachsungen.  Die  vorliegenden  Theile  sind  blass,  wenig  pigmentreich,  leicht 
geblfiht.  Im  Herzbeutel  wenig  klares  Serum.  Hen  selbst  von  entsprechender 
Größe.  Der  linke  Ventrikel  ziemlich  gut  Der  rechte  weniger  kontrahirt.  In  den 
Herzhöhlen  dunkelflüssig  schlecht  geronnenes  Blut.  Im  Conus  pulmonalis  eruor. 
Endokard  und  SJiappen  durchweg  zart,  Goronararterien  ohne  gröbere  Veränderungen. 
Ganz  leicht  circumscripte  Verdickung  am  Aortenzipfel  der  Mitralis.  Herzfleisch 
fest,  sehr  blass,  aber  überall  ohne  deutliche  Herabsetzung  der  Transparenz.  Linke 
Lunge  entleert  aus  dem  Hauptbronchus  etwas  schaumige  Flüssigkeit;  Bronchial- 
znucosa  in  ganz  geringem  Grade  geröthet  Organ  selbst  ziemlich  groß  und  schwer, 
namentlich  im  Unterlappen.  Im  oberen  Lappen  auf  dem  Durchschnitt  von  mittlerem 
Blut-  und  Feuchtigkeitsgehalt,  durchweg  lufthaltig,  im  unteren  Lappen  blutreicher 
und  sehr  stark  ödematös,  besonders  in  den  hinteren  Partien.  Luftgehalt  zwar 
leicht  herabgesetzt,  aber  nirgends  völlig  aufgehoben.  Das  Organ  der  Gegenseite 
bietet  durchaus  entsprechenden  Befund.  Milz  von  etwa  entsprechender  Größe, 
weich,  schlaff;  auf  dem  Durchschnitt  blassroth  mit  deutlicher  Zeichnung.  Drüsen 
des  Mesenterium  nicht  vergrößert.  Mesenterium  ziemlich  fettreich.  Duodenum 
gallig  gefärbt,  Ductus  oholedochus  durchgängig.  Im  Magen  geringe  Mengen 
flüssigen  Inhalts,  Magenschleimhaut  ohne  Veränderungen.  Leber  von  entsprechender 
Größe,  glatter  Kapsel  und  ziemlich  weicher  Konsistenz,  auf  dem  Durchschnitt 
sehr  blass  und  blutarm,  aeinöse  Zeichnung  etwas  verwaschen,  in  der  Gallenblase 
nur  dankelflüssige  Galle.  Nebennieren  und  Pankreas  ohne  erkennbare  Verände- 
rungen. Aorta  von  entsprechender  Elasticität,  Intima  intakt  Nieren  und  Becken- 
organe werden  im  Zusammenhang  entfernt.  In  der  Blase  sehr  wenig  anscheinend 
ganz  leicht  getrübter  Urin,  Blasenschleimhaut  blass  und  intakt.  Der  Uterus  ist 
▼on  der  Scheide  her  operativ  entfernt,  die  Wundränder  bis  auf  eine  für  den  kleinen 
Finger  durchgängige  Stelle  durch  Seidensuturen  geschlossen  (hier  waren  am  letz- 
ten Tage  die  Nähte  entfernt  worden).  Wundränder  selbst  blutig  suffundirt,  sonst 
ohne  bemerkenswerthen  Befand.  Ureteren  beiderseits  von  entsprechender  Weite, 
auch  die  Nierenbecken  nicht  erweitert,  Blasenöffnung  der  Ureteren  bequem  zu 
sondiren.  Linke  Niere  mit  zwar  leicht,  aber  hier  und  da  nicht  ohne  Substanz- 
verlust lösbarer  Kapsel,  etwa  entsprechender  Größe,  ziemlich  weicher  Konsistenz, 
sehr  blass,  auf  dem  Durchschnitt  blass  und  blutarm,  in  beiden  Substanzen 
gleichmäßig.  Rinde  nicht  verbreitert,  im  Bereich  des  Labyrinths  hier  und  da 
anscheinend  leicht  getrübt  Rechte  Niere  eben  so.  Im  Rectum  ziemlich  dünnflüssiger 
Koth.  Rectalschleimhaut  geschwellt,  hier  und  da  namentlich  auf  der  Höhe  ein- 
zelner Falten  stark  hyperämisch.  Der  Darm  enthält  in  seinen  oberen  Abschnitten 
dünnflüssigen,  gallig  gefärbten  Inhalt.  Im  Dickdarm  gelblichen,  theils  flüssigen, 
theils  mehr  breiigen  Koth.  Schleimhaut  im  Jejunum  intakt,  im  Ileum  etwas  ver- 
dickt; die  solitären  Follikel  zeigen  durchweg  frische  Schwellung,  während  die 
nicht  vergrößerten  Peyer'schen  Plaques  ältere  Veränderungen  in  Gestalt  schiefriger 
Pigmentirung  aufweisen.  Dicht  oberhalb  der  Klappe  zeigt  die  Schleimhaut  des 
Dünndarmes  feinste  polypöse,  imter  dem  Wasserstrahl  flottirende  Auswüchse. 
Schleimhaut  des  Dickdarmes  ist  diffus  geschwollen,  auf  der  Höhe  der  Falten 
namentlich  vielfach  hyperämisch,  hämorrhagisch,  stellenweise  zeigen  die  Höhen  der 
Falten  feinste  fibrinöse,  kleienartige  Beläge,  an  anderen  Stellen  ist  die  Schleimhaut 
auf  der  Höhe  der  Falten  in  einen  gelblich-grünlichen,  der  Unterlage  fest  aufhaftenden 
nekrotischen  Schorf  verwandelt.  Die  erwähnten  Veränderungen  sind  nicht  über- 
all in  gleicher  Stärke  vorhanden;  relativ  am  wenigsten  ist  etwa  das  Colon  trans- 
versum  betroffen,  neben  den  geschilderten  Veränderungen  findet  sich  im  ganzen 
Dickdarm  geringe  Vergrößerung  der  Follikel,  die  gleichzeitig  im  Centram  durch- 
weg eingesunken  und  schiefrig  pigmentirt  erscheinen.    Die  mikroskopische  Unter- 
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suchung    der   Leber   und  Nieren    ergab    frische  parenchymatöse   Nephritis  und 
Hepatitis ;  Kalkablagerungen  in  den  Nieren  waren  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar. 

Durch  den  voistehend  in  extenso  mitgetheilten  Sektionsbefund 
dürfte  der  exakte  Nachweis  für  die  auf  Sublimatintoxikation  gestellte 
Diagnose  wohl  mit  Sicherheit  erbracht  sein.  Zwar  fehlen  die  Kalk- 
ablagerungen in  den  Nieren,  die  als  besonders  charakteristisch  für 
Sublimatvergiftung  beschrieben  sind,  indess  fehlen  dieselben  des  öftem 
in  Fällen,  in  denen  an  der  Diagnose  jeder  Zweifel  ausgeschlossen 
war.  Die  frische  parenchymatöse  Hepatitis  und  Nephritis  in  Ver- 
bindung mit  den  diphtherischen  Ulcerationen  im  Dickdarm  sichern 
die  Diagnose. 

Wie  ist  nun  das  Zustandekommen  der  Intoxikation  zu  erklären, 
besonders  bei  der  großen  Vorsicht,  mit  der  an  der  hiesigen  Klinik 
das  Sublimat  zur  Verwendung  gelangt,  nachdem  Kaltenbach  vor 
mehreren  Jahren  einen  Todesfall  nach  Totalexstirpation  erlebte,  der 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  Sublimatvergiftung  zurückzufahren 
war.  Sublimat  kommt  mit  der  Wunde  durch  das  Abtupfen  in 
Berührung,  aber  nur  so  lange,  bis  das  Peritoneum  eröffnet  ist ;  sodann 
wird  dasselbe  durch  Borsäure  ersetzt.  Ob  in  dieser  kurzen  Zeit  von 
der  kleinen  Wundfläche  eine  genügende  Menge  Sublimat  resorbirt 
werden  kann,  um  eine  tödliche  Vergiftung  herbeizuführen,  erscheint 
mir  doch  außerordentlich  zweifelhaft.  Es  existirt  indess  noch  eine  zweite 
Möglichkeit  der  Besorption,  nämlich  von  dem  in  die  Peritonealhöhle  ein- 
geführten Schwamm  aus.  Ich  muss  dieserhalb  kurz  auf  die  Methode 
der  Schwammzubereitung  eingehen.  Um  absolut  sicher  Keimfreiheit 
der  Schwämme  zu  erzielen,  hat  sich  nach  mannigfachen  Versuchen 
seit  Jahren  folgende  Methode  an  unserer  Klinik  bewährt.  Die 
Schwämme  werden,  nachdem  sie  gründlich  gereinigt  und  geklopft 
sind,  mehrere  Tage  in  reinem  Wasser,  sodann  ebenfalls  mehrere  Tage 
in  l>i^iger  Sodalösung  unter  häufigem  Wechsel  der  Flüssigkeit  aus- 
gelaugt, sodann  kommen  sie  in  steriles  Wasser,  welches  heiß  —  70*^  — 
aufgegossen  und  gleichfalls  öfter  erneuert  wird.  Danach  werden  sie 
in  l%oJg6^^  Sublimatlösung  aufbewahrt.  Bei  der  Operation  werden  sie 
unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  in  Borsäure  ausgedrückt  und  gelangen 
so  zur  Verwendung.  Von  einem  derartig  zubereiteten  Schwamm  ist 
nun  unglücklicherweise,  ohne  dass  es  bemerkt  wurde,  ein  Stück  ab- 
gerissen, während  derselbe  aus  der  Bauchhöhle  an  seinem  Faden 
herausgezogen  wurde.  Dieses  in  der  Peritonealhöhle  zurückgebliebene 
Stück  Schwamm  glaube  ich  als  die  Ursache  der  Intoxikation  an- 
sprechen zu  müssen.  Der  Fremdkörper  als  solcher  hat  augenscheinlich 
keinen  Schaden  angerichtet,  es  zeigte  sich  keine  Spur  von  Entzün- 
dung in  seiner  Umgebung,  auch  nicht  die  Andeutung  einer  Peri- 
tonitis. Die  Quecksilberverbindungen,  die  sich  in  einem  solchen 
Schwamm  bilden,  haften  ganz  außerordentlich  fest,  so  dass  man  die- 
selben selbst  nach  längerem  Auslaugen  noch  darin  nachweisen 
kann.  So  ist  es  wohl  das  Wahrscheinlichste,  dass  sich  durch  Auf- 
saugung vom  Peritoneum  aus  die  Intoxikation  entwickelt  hat.    Hiermit 
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lässt  sich  vielleicht  auch  in  Einklang  bringen,  dass  die  Vergiftungs- 
eischeinungen  eist  am  4.  Tage  aufgetreten  sind,  wenn  man  annimmt, 
dass  eine  allmähliche  Auslaugung  des  Schwammes  stattgefunden  hat. 
Ich  möchte  zum  Schluss  mich  dahin  resumiren: 

1)  Die  Anwendung  des  Sublimats  bei  vagino-abdominalen  Ope- 
rationen ist  am  besten  ganz  zu  vermeiden  und  zweckmäßig  besonders 
da,  wo  Spülungen  erwünscht  erscheinen,  durch  sterilisirte  physiolo- 
gische Kochsalzlösung  zu  ersetzen. 

2)  Die  Anwendung  der  Schwämme  involvirt  eine  doppelte  Gefahr : 
es  kann  bei  der  Brüchigkeit  des  Materials  durch  einen  Unglücksfall 
gelegentlich  ein  Stück  abreißen  und  zurückgelassen  werden;  dieselben 
fuhren  dann  entweder  zu  septischer  Peritonitis  oder  sie  können,  wenn 
es  wirklich  gelungen  ist,  sie  sicher  keimfrei  herzubereiten,  in  Folge 
ihrer  Fräparation  gelegentlich  zu  Vergiftungen  Veranlassung  geben. 
Es  wird  sich  daher  empfehlen,  auch  bei  vaginalen  Operationen,  wie 
es  schon  längst  bei  den  abdominellen  geschehen  ist,  dieselben  durch 
sterilisirte  Kompressen  und  Gazetupfer  zu  ersetzen. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Fflicht,  dem  derzeitigen  Leiter  der 
Frauenklinik  Herrn  Privatdocent  Dr.  v.  Her  ff  für  die  liebenswürdige 
Überlassung  sowohl  der  Operation  wie  der  Veröffentlichung  des  Falles 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


III.  Über  öeburtslagen. 

Von 

Dr.  Mengtnga. 

Im  Archiv  für  Gynäkologie  1893  Hfk.  H,  p.  323  beschreibt 
Wehle  die  Walcher'sche  Hängelage  und  ihre  praktische 
Verwerthung  bei  geburtshilflichen  Operationen,  indem 
er  im  Femeren  auf  p.  324  ausführt:  »es  sei  die  allgemein 
übliche  Operationsstellung  die  Steißrückenlage  mit 
stark  an  den  Leib  angezogenen  Beinenc.  Ich  für  meine 
Person  muss  diese  » übliche c  Lage  bestreiten,  habe  sie  auch  nicht 
bei  Kollegen  gesehen,  außer  bei  chirurgisch- gynäkologischen  Ope- 
rationen. 

Meine  Übungen  am  Phantom  bei  Prof.  Schnitze  (Jena)  Winter- 
semester 1858/59,  so  wie  meine  erste  klinische  Zange  im  Trier'schen 
Institut  zu  Leipzig  unter  Gred^,  so  wie  in  der  geburtshilflichen 
Poliklinik  bei  Prof.  Ger  mann,  damals  1859/60,  fanden  nicht  statt 
in  jener  »üblichenc  Lage;  freilich  auf  dem  Querbett,  das  ich  lange 
Zeit  als  nothwendiges  Desiderium  ansah.  Ich  gebrauche  es  aber 
schon  seit  Jahren  nicht  mehr,  weil  ich  der  Fat.,  während  sie  in 
ihrem  Bette  liegen  bleibt,  nur  entweder  ein  hartes,  festes  (Stuhl-) 
Polster,  oder  faute  de  mieux  ein  dick  und  fest  gepolstertes  Brett 
unter   das  Kreuzbein  schiebe,  so  dass  das  Becken  hoch,  die  Beine 

23»» 


554  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  23. 

also  nach  unten  abschüssig  zu  liegen  kommen.  Der  untere  Rand 
dieses  Polsters  schließt  dann  lothrecht  ab  mit  der  Vulva. 

Diese  Lage  gewährt  mir  auch  für  die  »hohe«  Zange  genügenden 
Raum.  Ich  stehe  je  nach  der  Lage  dann  links  oder  rechts  von  der 
Fat.  und  brauche  iie  Zange  nur  als  Hebel,  genau  so,  wie  Dr.  P.  Etter 
im  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1893  No.  17  es  beschrieben 
hat,  zur  großen  Erleichterung  für  Pat.  wie  für  Operateur. 

Die  Walcher'sche  Hängelage  (so  wie  der  Etter'sche  Hebel) 
war  mir  also  nichts  Neues,  es  freut  mich  aber  sehr,  dass  jene  Lage 
auch  von  anderer  Seite  als  höchst  zweckmäßig  befunden  worden  ist. 

Eine  andere  Lage,  die  vielleicht  auch  weniger  bekannt  ist,  ist 
die  Wendung  in  der  Bauchlage  (nicht  Knie-Ellbogenlage), 
welche  ich  seit  ca.  6  Jahren  mit  vorzüglichem  Erfolge  ausschließlich 
in  Anwendung  bringe.  Die  Pat.  lasse  ich  in  ihrem  Bette  sich  auf 
den  Bauch  legen,  während  ich  das  Kopfkissen  herunterziehe  bis  zur 
Bauchwölbung,  um  den  Thorax  zu  unterstützen ;  der  Kopf  der  Pat. 
ist  dabei  seitlich  gewendet. 

Durch  die  gleichmäßige  Schwere  der  Beckenpartie  wird  die 
Vaginalportion  wiederum  in  die  Höhe,  d.  h.  ins  kleine  Becken  ge- 
trieben; dadurch  verkürzt  sich  das  Yaginalrohr  wesentlich,  so  dass 
die  Vagina  in  der  Circumferenz  viel  ausdehnungsfähiger,  gewisser- 
maßen erschlafft  wird.  Diese  Erschlaffung  scheint  sich  einerseits  auf 
die  Vulva,  andererseits  auf  das  Orificium  uteri  zu  übertragen,  so  dass 
das  Eindringen  der  vollen  Hand,  die  allerdings  wie  die  Vulva  mit 
dem  Schaume  einer  milden  Seife  vorher  reichlich  versehen  ist,  in 
die  Vulva,  die  Vagina  und  in  das  Orificium  mit  erheblicherer  Leich- 
tigkeit stattfindet,  als  früher.  Das  sonst  oft  beobachtete  Zurück- 
weichen des  Orificium  hat  ganz  aufgehört. 

Man  braucht  dabei  dann  gar  nicht  nach  den  Extremitäten  des 
Kindes  zu  suchen,  dieselben,  bald  ein  Knie,  bald  beide  zugleich, 
kommen  der  Hand  spielend  entgegen.  Die  fernere  Entwicklung  ist, 
wie  erklärlich,  sehr  erleichtert. 

Außerdem  hat  man  dabei  einen  unermesslichen  Vortheil  in  Bezug 
auf  die  Beobachtung  des  Dammes,  welcher  sich  nun  in  allen  Theilen 
in  seiner  Passivität  dem  Auge  klar  legt,  wie  man  es  niemals  in  der 
Steißrückenlage  erfährt. 

Dass  man  dadurch  in  den  Stand  gesetzt  ist,  die  nöthigen  Vor- 
sichtsmaßregeln zur  Erhaltung  des  Dammes  in  viel  umfangreicherer 
Weise  zu  treffen,  wird  Jedem  klar  sein- 

Beim  Falle  eines  Kollegen,  dem  es  vollständig  unmöglich  war, 
mit  der  Hand  in  die  enge  und  langgestreckte  Vagina  zu  gelangen, 
so  dass  auch,  trotz  nunmehr  beabsichtigter  Narkose,  ein  Vaginalriss 
und  Gott  weiß  was  weiter  zu  der  größten  Wahrscheinlichkeit  gehört 
hätte,  änderte  sich  die  Sachlage  sofort,  als  ich  die  Pat.  sich  auf  den 
Bauch  legen  ließ.  Nachdem  sie  wenige  Minuten  so  gelegen,  gelang 
es  ohne  Schwierigkeit  oder  Verletzung,  in  den  Uterus  zu  gelangen. 
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IV.  Ein  transportabler  Beinhalter  mit  Befestigung  durch 

Heftpflasterstreifen. 

Von 

Dt.  Johannes  Fflth,  Coblenz. 

Die  meisten  im  Gebrauch  befindlichen  Beinhalte!  werden,  so 
vorzüglich  sie  für  klinische  Zwecke  sind,  drauBen  in  der  Praxis,  be- 
sonders in  der  geburtshilflichen  Praxis,  nur  wenig  angewandt,  weil 
sie,  vor  Allem  durch  ihre  Schwere  und  die  Unbequemlichkeit  ihrer 
Verpackung,  sich  schlecht  transportiren  lassen. 

Und  doch  wie  angenehm  ist  es,  vor  Allem  in  der  geburtshilf- 
lichen Praxis  und  hier  selbst  bei  kleineren  Maßnahmen,  wie  bei 
Tamponade,  bei  Einführung  des  Kolpeurynters,  die  Frau  in  Stein- 
schnittlage bequem  so  befestigen  zu  können,  dass  das  lästige  Auf- 
setzen der  Beine  auf  Stühle,  oder  auf  die  Kniee  des  Arztes,  oder  das 
Halten  der  Beine  durch  zwei  oft  recht  ungeschickte  und  aufgeregte 
Helfer  überflüssig  wird. 

Ich  war  seit  längerer  Zeit  bemüht,  für  meine  geburtshilflichen 
und  kleineren  gynäkologischen  Eingriffe  der  Privatpraxis  mir  leicht 
transportable  Beinhalter  herzustellen,  und  kam  auf  folgende  Weise 
der  Fesselung.  —  Wie  ich  in  der  letzten  Zeit  sie  benutzte,  be- 
stehen diese  Beinhalter  aus  einem  in  bestimmter  Weise  bearbei- 
teten Streifen  gut  klebenden  Heftpflasters  (Fig.  1),  aus  zwei  mit 
SchnaUen  versehenen  Oberschenkelgurten,  aus  zwei  mit  breiteren, 
spitzdomigen  Schnallen  versehenen  Lederriemen  (Fig.  2),  und  aus 
zwei  dünnleinenen  Überzügen  für  die  Füße  und  Unterschenkel. 

Nachdem  an  die  Enden  {d)  des  Heftpflasterstreifens  die  leicht 
abnehmbaren  Lederriemen  mittels  ihrer  spitzdornigen  Schnallen  be- 
festigt sind,  wird,  während  Pat.  sitzt,  der  Heftpflasterstreifen  so  auf 
Rücken  und  Schulter  geklebt,  dass  der  eine  Querstreifen  in  der  Höhe 
der  Achselhöhle  über  dem  Bücken,  die  beiden  senkrechten  Streifen 
über  der  Schulter  verlaufen;  die  Streifen  sind  so  bearbeitet,  dass  an 
überstehenden  Enden  des  Gazeüberzuges  derselbe  leicht  vor  dem  Ge- 
brauche von  der  Klebefläche  abgezogen  werden  kann.  Pat.  legt 
sich  aufs  Bett  zurück  und  in  Folge  der  Schwere  des  Rumpfes  und 
der  Bettwärme  klebt  das  Heftpflaster  fest  auf.  Dann  legt  man  die 
Oberschenkelgurte  so  an,  dass  die  beweglich  an  ihnen  angebrachten 
Schnallen  nach  außen  sehen  und  narkotisirt  hierauf  eventuell  die 
Pat.  Nun  werden  die  Oberschenkel  an  den  Körper  herangezogen 
und  mittels  der  am  Heftpflaster  befestigten  Lederriemen,  welche  in 
die  GurtschnaUe  des  Oberschenkels  eingeschnallt  werden,  an  den 
Oberkörper  angezogen  erhalten;  eine  feste  oder  bewegliche  Verbin- 
dung zwischen  den  beiden  Oberschenkeln  ist  nicht  erforderlich. 
Jeder  Heftpflasterstreifen  reicht  nur  für  einmaligen  Gebrauch. 
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Die  FeBselung  geschiebt  am  besten  in  der  Geradlage,  weil  nach 
der  Fesselung  die  Fat.  viel  leichter  in  die  Querlage  zu  bringen  iat. 
Um  Berührungen  der  operirenden  Finger  und  Hände  mit  den  Füßen 
oder  Strümpfen  zu  vermeiden,  werden  über  letztere  die  dünnleinenen 

Fig.  1. 


A 


a  Klebefltehe.    b  Dia 


n  dtr  ElatitUckB  tbgeisg»!. 


Überzüge  gezogen.  —  Die  einzelnen  Tbeile  des  Beinhalters  sind  in 
einer  waschbaren  Segeltuchtasche  untergebracht,  welche  bequem  im 
Bocke  getragen  werden  kann.  Zu  untetst  in  der  Segeltuch  tasche 
liegen  die  Überzüge  und  zwar  in  einer  besonderen  waschbaren  Tauche, 
dann    kommen  ebenfalls  in   einer   waschbaren   kleinen  Tasche  ewei 
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oder  drei  Heftpflasterstreifen  und  dann  zu  oberst  die  Oberschenkel- 
gurte und  Lederriemen  ^. 

Ich  habe  mich  dieser  Art  der  Beinhalter  in  einer  Reihe  von 
Fällen  bedient  und  war  mit  ihren  Diensten  sehr  zufrieden.  Sie 
scheinen  mir,  auBer  ihrei  leichten  Transportfähigkeit  und  ihrer  ge- 
ringen Herstellungskosten,  auch  desshalb  brauchbar  zu  sein,  weil  die 
Punkte,  an  welche  die  Oberschenkel  herangefesselt  weiden,  unbe- 
weglich sind  und  am  Rücken  der  Fat.  liegen;  es  wird  so  durch 
Bewegungen  der  Kranken  die  Fesselung  nicht  in  Unordnung  ge- 
bracht und  die  Athmung  nicht  behindert. 


Y.  Acquirirte  ringfönnige  Striktur  der  Scheide  als 

Geburtshindemis. 

Von 

Dr.  A.  Goldberg  in  Libau. 

Angeregt  durch  die  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  lu  Berlin  vom  8.  Deoember  1893  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1894 
No.  5)  erlaube  ich  mir  einen  Fall  der  Öffentlichkeit  zu  übergeben,  der  zu  urtheilen 
nach  der  mir  zugänglichen  Litteratur  nicht  zu  den  häufigsten  gehört. 

Er  betrifft  eine  Frau,  bei  der  ich  2mal  die  Geburt  leitete,  das  erste  Mal  unter 
völlig  normalen  Verhältnissen  von  Seiten  der  Scheide,  das  zweite  Mal  aber  hatten 
wir  es  mit  einer  Striktur  der  Vagina  als  Geburtshindemis  zu  thun. 

Ich  will  in  kurzen  Worten  die  erste  Geburt  beschreiben,  da  doch  das  erste 
Wochenbett  die  Ursache  der  Scheidenstriktur  war. 

Zu  Frau  Sk.,  8  Werst  von  der  Stadt,  gerufen,  fand  ich  Folgendes: 

8k.,  35.  Jahre  alt,  mittleren  Wuchses,  kräftiger  Knochenbau  und  schwacher 
Muskulatur,  Fettpolster  wenig  entwickelt,  Ipara,  kreißt  seit  3  Tagen.  Hebamme 
erst  heute  Morgen  gerufen.  Wehen  äußerst  schwach,  Herztöne  nicht  hörbar,  Frucht- 
wasser am  Anfange  der  Geburt  abgeflossen.  Temperatur  38,  Puls  stark  beschleunigt. 
Kopf  im  Beckenausgange,  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser,  kleine  Fontanelle 
unter  der  Symphysis  deutlich  zu  fühlen.  Aus  der  Scheide  ein  höchst  übler  Geruch. 
Nach  gründlicher  Desinfektion  wurde  das  Kind  mit  der  Zange  leicht  entwicklt, 
und  bestmöglichste  Desinfektion  für  das  Puerperium  angeordnet  Die  Wöchnerin 
lag  2  Wochen  zu  Bette. 

2  Monate  nach  der  Geburt  erschien  die  Fat.  bei  mir  und  bat  mich,  sie  zu 
untersuchen,  da  an  den  Geschlechtstheilen  nicht  Alles  in  Ordnung  sein  müsse. 
Beim  Untersuchen  konnte  ich  zu  meinem  Erstaunen  in  die  Vagina  mit  dem  Finger 
nicht  hineinkommen,  die  Wände  der  Scheide  waren  verwachsen.  Ich  suchte  nun 
sofort  die  Scheidenwände  stumpf  mit  dem  Finger  zu  trennen,  was  mir  auch  auf 
ca.  2  cm  gelang.  Jedoch  war  die  kleine  Operation  schmerzhaft  und  die  Pat.  versprach 
nach  einigen  Tagen  wieder  zu  kommen.     Sie  kam  jedoch  nicht. 

Am  9.  November  1893,  IV2  Jahre  nach  der  ersten  Geburt,  erschien  bei  mir 
der  Mann  der  Pat.  mit  der  Bitte,  zu  seiner  Frau  hinauszufahren,  die  schon  2  Tage 
kreiße,  man  werde  wohl  wieder  genöthigt  sein,  die  Zange  anzulegen. 

Da  ich  sofort  nicht  fahren  konnte,  so  schickte  ich  eine  Hebamme  mit  der 
Weisung,  falls  sie  etwas  Abnormes  finden  sollte,  die  Frau  sofort  zur  Stadt  zu  bringen. 
Am  10.  November  Morgens  wurde  die  Kreißende  zur  Stadt  gebracht  und  bei  der 
Untersuchung  fand  ich  nun  folgenden  interessanten  Befund:  der  Finger  dringt  in 
die  Vagina  ungefähr  bis  zum  mittleren  Drittel  ein  und  fühlt  daselbst  eine  ring- 


1  Die  Firma  Eschbaum   in  Bonn   liefert  die   Beinhalter   zum  Preise  von 
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förmige  Striktur  mit  einer  centralen  Öffnung,  in  welche  die  Fingerkuppe  nicht 
hinein  kann.  Heftige  Wehen,  Herstöne  des  Kindes  deutlich  hörbar.  Ich  bescUosa 
nun  Yor  allen  Dingen,  die  Striktur  durch  mehrere  Einschnitte  zu  erweitem,  um 
mich  dann  über  den  weiteren  Befund  orientiren  zu  können.  Durch  Einlage  der 
Sims'schen  Rinne  machte  ich  mir  die  Striktur  gut  zugänglich,  durchtrennte  sie  an 
mehreren  Stellen,  so  dass  ich  mit  2  Fingern  durch  dieselbe  hindurch  konnte.  Das 
Fruchtwasser  war  zwischen  meiner  ersten  und  zweiten  Visite  abgeflossen.  Der 
Muttermund  yöllig  eröffnet  Der  Kopf  im  Becken,  erste  Schfidellage,  Pfeilnaht 
etwas  schräg.  Da  die  Frau  sehr  erschöpft  war,  so  machte  ich  unter  Assistenz 
des  Herrn  Dr.  med.  Michelsohn,  dem  ich  meinen  besten  Dank  ausdrücke, 
einen  Versuch  mit  der  Zange.  Der  Kopf  folgte  auf  ziemlich  kräftigen  Zug  nicht 
und  eine  Verletzung  der  Weichtheile  der  Frau  befürchtend  beschlossen  wir,  die 
Geburt  auf  die  ungefährlichste  Weise  für  die  Mutter  zu  beenden,  die  Perforation 
des  Schädels  vorzunehmen.  Die  Perforation  gelang  mit  Leichtigkeit.  Das  Wochen- 
bett verlief  fieberfrei.  Zur  Verhinderung  einer  abermaligen  Verwachsung  der 
Scheide  wurden  Scheidenirrigationen  vorgenommen  und  der  Zustand  der  Vagina 
stets  mit  dem  Finger  kontrollirt. 

1)  P.  L.  Neugebauer  jun.  (Warschau).  Audiatur  et  altera 
pars.     Worte  der  Nothwehr  gegen  S.  Exe.  den  Geh.  K.  Russ. 

Rath  Prof.  Dr.  W.  Lambl. 
In  dieser  im  Selbstverläge  erschienenen  Schrift  vertheidigt  N. 
seine  wohlbekannten,  erst  kürzlich  hier  referirten  Ansichten^  über 
die  Genese  der  Spondylolisthesis  gegen  die  Angriffe  LambTs.  Den  In- 
halt der  Schrift  bildet  nebst  den  Thesen  LambTs  aus  dem  Centralblatt 
(1885)  die  von  N.  selbst  besorgte  Übersetzung  eines  maBlos  leiden- 
schaftlich und  gehässig  gehaltenen,  langathmigen,  russischen  Artikels 
Lambl's.  N.  antwortet  hierauf  in  ruhiger,  sachlicher  Weise,  in- 
dem er  eine  recht  umfangreiche  Sammlung  von  Aussprüchen  bekaantei 
Anatomen  und  Gynäkologen  aus  yerschiedenen  Ländern  anführt, 
welche  zu  seinen  Gunsten  sprechen.  Hierbei  wird  auch  nachgewiesen, 
dass  die  Anschauung,  der  Ätiologie  der  Spondylolisthesis  eine  fötale 
Hydrorrhachis  zu  Grunde  zu  legen,  welche  30  Jahre  lang  als 
LambTs  Hydrorrhachistheorie  in  der  Litteratur  figurirte,  ursprünglich 
von  Ritgen  stammt.  Den  Schluss  der  Schrift  bildet  eine  Zusammen- 
stellung der  zahlreichen  Arbeiten  und  Demonstrationen  N.'s  über 
diesen  Gegenstand,  so  wie  ein  Verzeichnis  der  Kasuistik  der  Spon- 
dylolisthesis.    Fiering  (Prag). 

2)  Le  Dentu.    Über  Behandlung  entzündlicher  Erkrankungen 

der  TJterusadnexe. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^coL  1892.  No.  5.) 
Le  D.  tritt  mit  der  Veröffentlichung  dieser  sehr  übersichtlich 
und  klar  geschriebenen  Arbeit  in  die  Reihe  Derjenigen,  welche  die 
Hyst^rectomie  vaginale  bekämpfen  und  sich  als  entschiedene  An- 
hänger der  Köliotomie  bekennen.  Aus  allen  seinen  Schlüssen  geht 
vor  Allem  hervor,  dass  Verf.  einer  konservativen  und  abwartenden 
Richtung  angehört.     Selbst  in  verzweifelten   unter  stürmischen  £r- 

1  Centralblatt  für  Gynäkologie  1893.  No.  32. 
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scheinungen  auftretenden  Fällen  von  Pyosalpinx  mit  consecutiver 
Peritonitis,  ausgenommen  bei  Ruptur  einer  eitrigen  Tasche  oder  bei 
allgemeiner,  deutlich  ausgesprochener  Peritonitis,  will  er  die  ab- 
wartende Methode  als  die  Regel  betrachtet  wissen.  Es  werden  Bei- 
spiele angeführt,  welche  diese  Ansichten  bekräftigen  sollen.  In 
einem  Falle  war  der  Zustand  der  Dame  iu  Folge  einer  akuten  Sal- 
pingo-Oophoritis  und  consecutiver  Peritonitis  so  schwer,  dass  er  sich 
vor  einem  Eingriff  scheute;  die  Dame  genas;  ein  Jahr  später  führte 
er  mit  Erfolg  die  Köliotomie  aus,  um  den  abgesackten  Eiter  zu 
entleeren;  ähnlich  verlief  noch  ein  anderer  Fall,  während  eine  andere, 
an  einer  eitrigen,  rechtsseitigen  Salpingitis  leidende  Frau  nach  der 
Zöliotomie  rapide  starb.  Verf.  verkennt  auch  durchaus  nicht  die 
Schwierigkeiten,  welche  sich  dem  Operateur  bei  der  Wahl  seines 
Vorgehens  unter  so  schwierigen  und  drängenden  Verhältnissen  ent- 
gegenstellen; er  betrachtet  es  als  eine  der  schwierigsten  Aufgaben 
des  Arztes,  unter  solchen  Umständen  richtig  zu  handeln. 

Neben  der  Köliotomie  hält  er  die  Punktion  mit  nachfolgender 
Aspiration  und  die  Incision  in  gewissen  Fällen  für  ausgezeichnete 
Behandlungsmethoden  der  akuten  periuterinen  Eiteransammlungen; 
erstere  nur  ausnahmsweise,  da  sie  nur  in  Ausnahmefällen  eine  Hei- 
lung herbeifuhren  könne;  letztere  dagegen  gebe  in  vielen  Fällen 
dauerhafte  Resultate  und  sei  überall  da  anzuwenden,  wo  man  ent- 
weder  von  der  Bauchseite  her,  oder  vom  Douglas  aus  mit  Leichtig- 
keit dem  Eiterherde  durch  Incision  beikommen  könne.« 

Die  Behandlung  der  chronischen  Formen  von  Adnexerkran- 
kungen  wird  vom  Verf.  ebenfalls  von  einem  konservativen  Stand- 
punkte aus  geleitet.  Gegenüber  der  Ansicht  vieler  anderer  Operateure 
hält  er  es  für  nothwendig,  in  erster  Linie  die  Behandlung  des  Or- 
gans in  Angriff  zu  nehmen,  von  dem  meistens  die  Erkrankung  der 
Adnexe  ausgeht,  d.  i.  des  Uterus.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
Behandlungsmethoden  sollen  zunächst  interne  sein,  bestehend  in 
fortgesetzten  heißen  Ausspülungen,  Sitzbädern,  Schwefel-  oder  Soda- 
wässern. Führen  diese  Mittel  nicht  zum  Ziele  —  was  meistens  der 
Fall  ist  — ,  so  muss  operativ  vorgegangen  werden  entweder,  indem 
der  Uterus  allein  in  Angriff  genommen  wird,  und  da  kommen  haupt- 
sächlich drei  Methoden  in  Betracht,  nämlich,  eine  längerdauernde, 
allmähliche  Dilatation  mit  Hilfe  von  Laminaria  und  Gaze;  die 
Abrasio  uteri  und  die  Amputatio  colli,  je  nach  der  Indikation  —  oder 
indem  die  Adnexe  entfernt  werden  durch  die  Köliotomie.  Bei  dieser 
Gelegenheit  kommt  Verf.  auf  die  Hyst^rectomie  vaginale  zu  sprechen, 
welche  als  Konkurrenzoperation  der  Köliotomie  bekanntlich  in 
Segond  einen  eifrigen  und  überzeugten  Anhänger  gefunden  hat  und 
darin  besteht,  dass  durch  Morcellement  der  Uterus  entfernt,  und  so 
der  Eiter  nach  unten  abgeleitet  wird.  Er  lässt  diese  Operation  nur 
in  einer  verschwindend  kleinen  Zahl  von  Fällen  bestehen  und  erklärt 
sich  als  einen  entschiedenen  Anhänger  der  Köliotomie.  Unter  sei- 
nen 48  Fällen  hat  er  3  Todesfälle  gehabt;  während  Segond  imter 
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den  64  von  ihm  veröffentlichten  Fällen  von  Hysterectomie  vaginale 
8  Todesfälle  hatte.  O^enthal  (Hannover). 

3)  Camescasse.     Über  die  Wahl  des  Eingriffs  bei  Adnex- 

Erkrankungen. 

Thäse  de  Paris,  G.  Steinhell,  1893. 

Verf.  erörtert  in  sehr  ausführlicher  Weise  die  Pathogenese  und 
Diagnostik  der  Adnexerkrankungen  und  kommt,  was  die  Wahl  des 
Eingriffs  anlangt,  zu  folgenden  Schlüssen :  1 )  Einseitige,  nicht  eitrige 
Erkrankung  erfordert  die  Laparotomie;  2)  einseitige,  durch  puerperale 
Infektion  und  im  Gefolge  anderer  Infektionskrankheiten  auftretende 
Erkrankung,  Laparotomie;  3]  Erkrankung,  die  einseitig  erscheint, 
gleichgültig  ob  eitrig  oder  nicht,  erfordert,  wenn  sie  gonorrhoischen 
Ursprungs  ist  (häufigster  Fall),  die  vaginale  Hysterektomie;  4)  doppel- 
seitige, nicht  virulente,  voraussichtlich  leicht  zu  entfernende  Adnex- 
tumoren  Laparotomie  oder  Hysterektomie,  letztere  vorzugsweise  bei 
Fat.  der  arbeitenden  Klassen ;  5)  doppelseitige,  nicht  oder  schwierig 
zu  entfernende,  virulente  oder  nicht  virulente  Tumoren  allein^ 
Hysterektomie. 

Der  Zeitpunkt,  wenn  die  Operation  indicirt  ist,  wird  nicht  ge- 
nauer erörtert.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

4)  Popelin.     Über  die  Entfernung  einseitiger  Adnextumoren 

per  vaginam. 

(Policlinique  1893.  No.  16.) 

Die  von  F.  vorgeschlagene  Operationsmethode  ist  folgende: 
Herunterziehen  des  Uterus  und  Eröfihung  des  Douglas  durch  einen 
transversalen  oder  vertikalen  Schnitt.  Das  Feritoneum  wird  mit 
dem  Finger  zerrissen  oder  incidirt.  Der  Finger  wird  zur  Orientirung 
hinter  den  Uterus  eingeführt,  löst  den  Tumor  oder  das  kranke 
Ovarium  allseitig  aus  seinen  Verwachsungen,  wobei  die  äußere  Hand 
von  den  Bauchdecken  aus  unterstützend  wirkt  und  zieht  das  zu 
Entfernende  durch  die  Vaginalwunde  nach  unten.  Das  Uterinende 
der  Tube  und  die  anliegende  Fartie  des  Lig.  latum  werden  mit 
Klemmpincetten  gefasst,  die  darüberliegenden  kranken  Theile  abge- 
schnitten. Die  Fincetten  bleiben  liegen  und  werden  am  nächsten 
Tag  entfernt.  Eine  Fat.,  der  das  cystisch  degenerirte  rechte  Ovarium 
so  entfernt  wurde,  konnte  am  8.  Tage  aufstehen  und  nach  weiteren 
8  Tagen  arbeiten.  Die  unangenehmen  Folgen  der  Laparotomie, 
Bauchbrüche,  Netzadhäsionen,  Shock  fallen  damit  weg.  Die  Lösung 
der  Adhäsionen  mit  dem  Finger  ohne  Leitung  des  Auges  soll  ganz 
leicht  sein.  Witthaner  (Halle  a/S.). 
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5)   Konikow.     Zur  Lehre  von  der  Entwicklung  des  Beckens 
und  seiner  geschlechtlichen  Differenzirung. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft  1.) 
Die  verschiedenen  Theorien  über  den  Entwicklungsgang  des 
Beckens  leiden  an  dem  I'ehler,  dass  wegen  Mangel  an  genügendem 
Material  bis  jetzt  nur  das  trockene  Kinderbecken  und  das  trockene 
ausgewachsene  Becken  studirt  werden  konnten.  Um  die  Lücke  der 
ZwischeugUeder  auszufüllen,  hat  K.  an  der  Berner  Frauenklinik  äu- 
ßere Messungen  bei  lebenden  Individuen  beiderlei  Geschlechts  vom 
1.  bis  20.  Lebensjahr  in  gleichmäßiger  Weise  vorgenommen.  Es 
wurden  120  Messungen  der  Entfernung  der  Spinae  und  Cristae  ilei, 
der  Trochanteren  und  der  Conjugata  externa  ausgeführt.  Die  Re- 
sultate sind  in  6  Tabellen  und  einer  übersichtlichen  Kurve  zu- 
sammengestellt. Im  ersten  Lebensjahre  ist  eine  auffallend  große  und 
gleichmäßige  Zunahme  des  Beckens  in  allen  Durchmessern  zu  ver- 
zeichnen, im  1.  bis  5.  Lebensjahre  die  relativ  geringe  Zunahme  der 
Conj.  ext.  gegenüber  der  viel  größeren  der  queren  Distanzen.  Die 
aweite  Epoche  vom  6.  bis  10.  Jahre  ergiebt  die  mehr  oder  weniger 
gleichmäßige  Vergrößerung  aller  Maße  neben  einer  außerordentlich 
großen  der  Conj.  ext.  Die  Entwicklung  des  Beckens  vom  lt.  bis 
20.  Lebensjahre  erzeugt  die  geschlechtliche  Differenzirung.  In  dieser 
Zeit  sind  alle  weiblichen  Beckenmaße  größer  als  die  entsprechenden 
männlichen,  und  die  Zunahme  der  weiblichen  Maße  ist  besonders 
groß  im  14.  bis  16.  Jahre.  Die  Erklärung  dieser  Messungsresultate 
unternimmt  K.  auf  Grund  der  vorhandenen,  verschiedenen  Theorien 
über  Entwicklung  des  Beckens.  Danach  wirkt  während  des  1.  Le- 
bensjahres hauptsächlich  die  innere  Energie  des  Knochen wachsthums 
bei  fast  vollkommenem  Fehlen  der  Bumpflast;  vom  2.  bis  5.  Jahre 
kommt  die  Bumpflast  in  Betracht.  Daher  das  Zurückbleiben  der 
Conj.  ext.  in  dieser  Zeit.  In  entgegengesetztem  Sinne  wirkt  die 
Rumpflast  vom  6.  bis  10.  Lebensjahre  bei  der  sitzenden  Lebensweise 
in  den  Schulen.  Erst  mit  dem  10.  bis  11.  Jahre  beginnt  das  weib- 
liche Becken  sich  zu  seinen  künftigen  Aufgaben  vorzubereiten;  es 
wird  in  allen  seinen  Dimensionen  und  besonders  im  14.  bis  16.  Le- 
bensjahre größer  als  das  männliche.  Diese  letztere  Zeit  fällt  mit 
dem  Eintritt  der  Ovulation  und  Menstruation  zusammen.  Erst  mit 
dem  19.  bis  20.  Jahre  erreicht  das  männliche  Becken  in  den  trans- 
versalen Durchmessern  dieselbe  und  sogar  eine  größere  Höhe,  als 
das  weibliche ;  dagegen  bleibt  die  männliche  Conj.  immer  weit  unter 
der  weiblichen.  In  dieser  Periode  kann  man  keine  mechanischen 
Momente  zur  Erklärung  der  Umgestaltung  des  Beckens  heranziehen. 
Der  Process,  welcher  das  Kind  zum  geschlechtsreifen  Mädchen  macht, 
entfaltet  eben  seine  Wirkung  nicht  nur  an  den  Brüsten  und  Geni- 
talorganen, sondern  auch  an  dem  knöchernen  Becken. 

Conrant  (Breslau). 
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6)  Münder.     Über  die  Geburtsverhältnisse  im   frühen  Le- 

bensalter. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  p.  1.) 

M.  hat  bei  seinen  Untersuchungen  das  Material  der  Bemer  Frauen- 
klinik vom  Jahre  1872  bis  1891  verwendet.  Aus  demselben  wählte 
er  alle  Frauen  bis  zum  20.  Lebensjahre  incl.  aus.  Alle  diese  Falle, 
493  an  der  Zahl  und  8,05)^  der  Gesammtzahl  aller  Geburten, 
untersuchte  er  hinsichtlich  der  Geburtsveihaltnisse.  Er  kam  dabei 
hauptsächlich  zu  folgenden  interessanten  Resultaten:  Die  Menses 
sind  bei  den  meisten  der  Fälle  etwas  früher  aufgetreten  als  gewöhn- 
lich. Die  allgemein  verengten  Becken  sind  mit  abnehmendem  Alter 
häufiger,  was  zur  Annahme  berechtigt,  dass  oft  das  knöcherne  Becken 
erst  gegen  das  zwanzigste  Altersjahr  hin  sich  entwickelt.  Schädel- 
und  Gesichtslagen  sind  häufiger,  Beckenendlagen  seltener  als  im 
Allgemeinen.  Die  durchschnittliche  Geburtsdauer  ist  um  circa 
2,  3  Stunden  länger  als  bei  Primiparen;  sie  wird  gegen  das  zwan- 
zigste Lebensjahr  hin  allmählich  kürzer.  Eklampsie,  Wehenschwäche 
und  andere  Komplikationen  sind  nicht  häufiger  als  sonst  bei  Primi- 
paren. Die  Perforationsfrequenz  scheint  wegen  des  häufiger  vor- 
kommenden allgemein  verengten  Beckens  etwas  größer  zu  sein. 
Dammrisse  sind  seltener  als  sonst  bei  Primiparen.  Je  jünger  die 
Mutter^  um  so  geringer  ist  durchschnittlich  die  Größe  der  Frucht. 
Es  werden  von  jungen  Müttern  häufig  frühzeitige  Kinder  geboren. 
Die  Lebensverhältnisse  derselben  sind  eher  günstiger  als  sonst ;  eben  so 
verhält  es  sich  mit  dem  Wochenbett  der  sehr  jungen  Mutter. 

Gonrant  (Breslau). 

7)  A.  Bontier.    Über  spontane  Beendigung  der  Geburt  bei 

Schulterlage. 

Thhse  de  Paris,  6.  Steinheil,  1893. 

Verf.  gelangt  auf  Grund  der  von  ihm  gemachten  Beobachtungen 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Schulterlagen  kommen  vor  ungefähr  im  Verhältnis  von 
1  :125  Geburten;  eine  spontane  Entwicklung  der  Geburt  ist  außer- 
ordentlich selten. 

2)  Die  Ursachen  für  die  Schulterlage  sind  häufige  Schwanger- 
schaften, Zwillingsschwangerschaften,  geringe  Größe  des  Fötus,  Hy- 
dramnios,  Schrägstellung  des  Uterus,  verschiedene  Traumata. 

3]  Die  Symptome  sind  folgende:  man  fühlt  das  Acromion,  Qa- 
vicula,  Scapula,  den  Intercostalraum,  der  Arm  kann  vorliegen. 

4)  Die  spontane  Geburt  kann  stattfinden  durch  eine  spontane 
Wendung  auf  den  Kopf,  spontane  Wendung  auf  den  Steiß  (eine  sehr 
seltene  Form)  und  durch  die  spontane  Entwicklung,  nämlich  durch 
Ausstoßung  des  Fötus  conduplicati  corpore. 

5)  Die  Prognose  für  die  Mutter  wurde  von  den  alten  Autoren 
als  eine  sehr  ernste  bezeichnet;   doch  scheint  sie  sich  wohl,  Dank 
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den  Foitschritten  der  modernen  Gebuitsliilfe ,  gebessert  zu  haben. 
Für  das  Kind  ist  sie  fast  immer  tödlich,  ausgenommen  höchstens  in 
den  Fällen  von  Wendung  auf  den  Kopf  oder  Steiß. 

6)  Das  anzuwendende  Behandlungsverfahren  besteht  in  der  Wen- 
dung auf  den  Fuß.  Falls  die  SchultereinsteUung  sehr  ausgeprägt, 
der  Fötus  abgestorben  ist;  die  Mutter  sich  noch  in  einem  relativ 
guten  Zustande  befindet;  wenn  der  Uterus  leer  von  Fruchtwasser  ist 
und  durch  seine  starke  Kontraktion  jeden  Versuch  zur  Wendung 
vereitelt,  so  kann  man  streng  genommen,  bevor  man  zu  einem  blu- 
tigen Eingriff  schreitet,  abwarten  und  sogar  die  spontane  Entwick- 
lung begünstigen,  indessen  ohne  die  Schwere  der  Prognose  außer 
Acht  zu  lassen  und  ohne  zu  vergessen,  dass  man  stets  zu  einem 
event.  chirurgischen  Vorgehen  bereit  sein  muss. 

7)  Falls  die  Mutter  nicht  im  Stande  ist,  den  Fötus  zu  ent- 
wickeln, so  muss  man  zur  Embryotomie  schreiten. 

Odentlial  (Hannover). 

8)  H.  Leyden   (Breslau).     Die   Entwicklung   der  modernen 

Frauenheilkunde. 

(Deutsche  Kevue  1893.  December.) 
«  Verf.  beleuchtet  in  dem  Rahmen  einer  für  den  weiteren  Kreis 
des  Publikums  berechneten  Schilderung  den  Entwicklungsgang  imd 
die  heutige  Bedeutung  der  modernen  Gynäkologie  mit  besonderer 
Bezugnahme  auf  die  deutschen  Verhältnisse.  Er  geht  dabei  speciell 
auf  den  Werth,  welchen  die  Universitäts- Frauenkliniken  für  die 
segensreiche  Weiterbeförderung  dieses  Zweiges  der  medicinischen 
Wissenschaft  gewonnen  haben,  näher  ein.  Autorreferat. 

9)  Nicaise.     Die  Abführmittel  bei  Verwundeten  und  Ope- 

rirten. 

(Rev.  g^n^r.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  37.) 
Vor  jeder  Operation  muss  der  Fat.  Diät  halten,  ein  Seifenbad 
nehmen  und  den  Darm  durch  Abführmittel  entlasten.  Die  gute 
Funktion  des  Darmes,  die  man  durch  Abführen  und  Darmantiseptik 
erreicht,  ist  von  großer  Wichtigkeit,  weil  der  Darm  der  Hauptab- 
führungsweg  ist  für  die  in  den  Wunden  gebildeten  Besorptions- 
produkte. 

Legendre  meint,  dass  die  Nierenfunktionen  die  des  Darmes 
übertreffen  und  dass  man  die  ersteren  nicht  vermindern  darf,  um  die 
letzteren  zu  vermehren.  Er  giebt  der  Darmantiseptik  vor  den  Ab- 
führmitteln den  Vorzug  und  schlägt  Gaben  von  Bismuth.  salicylicum 
und  Benzonaphthol  vor;  besonders  wichtig  sind  aber  noch  große 
Darmirrigationen  von  ein  wenig  geringerer  Temperatur,  als  die 
Körperwärme  beträgt,  da  sie,  außer  Entleerung  des  Darmes  zu  be- 
wirken, noch  diuretischen  Effekt  haben. 

M.  zieht  den  Irrigationen  die  Abführmittel  vor,  da  erstere  die 
Kranken  sehr  ermüden.  Witthaner  (Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

10)  Gesellschaft  für  Gebuitsliilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  27.  April  1894. 
Vorsitzender:  Ehrenpräsident  Herr  Gusserow;  Schriftführer:  Herr  Martin. 

Herr  Maokenrodt  (Demonstration  einer  Kranken):  M.  H.  Gestatten  Sie 
mir  Ihnen  eine  Kranke  zu  demonstriren ,  bei  der  ich  Tor  17  Tagen  eine  Blasen- 
Scheidenfistel  nach  der  von  mir  im  Centralblatt  1894  No.  8  publicirten  Methode 
operirte.  Diese  Fistel  war  durch  eine  hier  nicht  zu  erörternde  brandige  Zerstörung 
fast  der  ganzen  vorderen  Scheidenwand  und  der  im  Bereich  liegenden  Blasenwand 
entstanden ;  sie  war  reichlich  thalergroß  und  zählte  zu  den  Fällen,  die  früher  stets 
darch  Kolpokleisis  geschlossen  wurden.  Die  Operation  nach  meinem  Verfahren 
gestaltete  sich  ganz  leicht  und  Sie  sehen  nun  hier  einen  großen  granulirenden 
Defekt,  welcher  durch  die  vordere  Wand  des  nach  Schluss  der  Blasenöffnung  vor 
die  Scheidenöffnung  gelegten  Corpus  uteri  bedeckt  wird.  Von  der  Seite  her 
schieben  sich  bereits  Epithelien  vor.  Die  Leistungsfähigkeit  der  Operation  könnte 
nicht  trefflicher  illustrirt  werden  als  durch  diesen  Fall. 

Der  Vorsitzende  giebt  der  Gesellschaft  Kenntnis  von  den  eingelaufenen 
Antworten  der  Ehrenmitglieder  und  verliest  einen  Brief  des  einzigen  noch  lebenden 
Gründers  der  Gesellschaft,  des  Ehrenmitglieds  Herrn  L.  Buge. 

Herr  Martin  verliest  den  Geschäftsbericht  über  das  letzte  Gesellschaftsjahr. 
Die  Gesellschaft  hat  im  abgelaufenen  Geschäftsjahr  1893/94  16  Sitzungen  gehalten, 
einschließlich  der  heutigen.  Es  wurden  in  denselben  16  Vorträge  gehalten,  6  ge- 
burtshilflichen,  7  gynäkologischen  Inhalts;  2  bezogen  sich  auf  gynäkologiseh- 
geburtshilfliche  Reiseerinnerungen.  Eine  skioptische  Demonstration  aus  dem 
Gebiete  der  Anatomie  der  weiblichen  Genitalien  wurde  vorgeführt.  2  Sitzungen 
wurden  durch  Diskussionen  über  Vorträge  ausgefüllt.  Den  Vorträgen  gingen  zahl- 
reiche Demonstrationen  an  Kranken,  so  wie  an  Präparaten  voraus,  dieselben  be- 
trafen 16mal  geburtshilfliche  und  25mal  gynäkologische  Gegenstände. 

Die  Gesellschaft  hatte  im  April  1893  171  Mitglieder,  sie  verlor  durch  den  Tod 
5  Mitglieder,  durch  Austritt  1  Mitglied,  durch  Ortswechsel  3  Mitglieder.  Aufge- 
nommen wurden  13  Mitglieder.  Der  Bestand  am  1.  April  1894  beträgt  176  Mit- 
glieder. 

In  der  Sitzung  vom  13.  April  wurden  die  Herren  Olshausen  und  Gusse- 
row zu  Ehrenpräsidenten  ernannt.' 

In  der  darauf  folgenden  Sitzung  ist  die  nothwendig  gewordene  Änderung  der 
Statuten  und  Geschäftsordnung  durchgeführt  worden. 

Aus  Anlass  des  am  9.  Mai  1894  stattfindenden  50jährigen  Stiftungsfestes  der 
Gesellschaft  wurden  19  Herren  zu  Ehrenmitgliedern  ernannt. 

Der  Vorsitzende  überreicht  demnächst  die  Diplome  an  die  neu  aufgenom- 
menen Mitglieder  und  begrüßt  dieselben  herzlichst 

Berathung  und  Beschlussfassung  über  Änderung  der  Statuten 
und  Geschäftsordnung. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  die  Herren  Greulich,  Kossmann, 
Dührssen,  Odebrecht,  C.  Buge,  A.  Martin,  Veit. 

Annahme  der  Statuten  und  Geschäftsordnung. 

Durch  Acclamation  wird  zum  Präsidenten  Herr  Jaqu  et ,  zum  1.  Vicepräsidenten 
Herr  Martin,  zum  2.  Vicepräsidenten  Herr  P.  Buge,  zum  1.  Schriftführer  Herr 
Veit,  zum  2.  Schriftführer  Herr  Winter,  zum  Kassenführer  Herr  C.  Bug« 
gewählt. 

Der  Vorsitzende  spricht  Herrn  Martin,  welcher  16  Jahre  lang  der  Gesell- 
schaft als  Schriftführer  in  hervorragender  Weise  gedient  hat,  in  beredten  Worten 
den  Dank  der  Gesellschaft  für  diese  aufopfernde  Thätigkeit  aus. 

Die  Anwesenden  schließen  sich  dem  an,  indem  sie  sich  von  den  Sitzen  er- 
heben. 
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Herr  Bröse  berichtet  über  die  YorbereituDgen  zum  Festessen  gelegentlich 
des  50jährigen  Stiftungsfestes  und  Herr  Odebrecht  Ober  die  geplante  Ausfahrt. 


1 1]  Kefeiat  iibei  die  Verhandlungen  auf  der  gynäkologischen  Sektion 

des   y.  Kongresses   russischer  Ärzte   zum   Andenken    an  Pirogoff 

zu  St.  Petersburg  am  28.  und  31.  December  1893. 

Vorstand  der  Sektion:  Prof.  A.  Lebedeff. 

1)  J.  Smolskii  referirt  über  die  Behandlungsmethoden  der  Tubargravidität 
während  ihrer  ersten  Hälfte.  Autor  nimmt  iuerst  die  Behandlungsmethoden  auf 
Grund  eigener  Beobachtungen  und  der  Litteratur  durch.  Mit  der  Punktion  des 
Sackes  nebst  Entleerung  des  Fruchtwassers,  Morphiuminjektion  und  Elektricität 
kommt  man  erstens  nicht  immer  sum  Ziele,  zweitens  sind  es  gefährliche  Eingriffe. 
Die  einzige  Methode,  so  lange  der  Sack  noch  nicht  geplatzt,  ist  seine  Entfernung 
durch  die  Laparotomie.  Sollte  die  Ruptur  in  Gegenwart  des  Arztes  erfolgen,  so 
ist  die  sofortige  Entfernung  der  Tube  ebenfalls  angezeigt.  Wenn  nach  erfolgter 
Kuptur  des  Sackes  die  Frucht  abgestorben  ist,  so  schreiten  die  Einen  sofort  zur 
Laparotomie,  die  Anderen  aber  nicht,  da  eine  derartige  Haematocele  retro-uterina 
auch  spontan  heilen  kann  (nach  Voisin  tritt  in  V2  solcher  Fälle  Genesung  ein, 
in  Ve  der  Tod;  nach  Courty  in  Va  ^^^  Fälle  Genesung,  in  Vs  der  Tod;  nach 
Agapoff  Tod  in  13,2X  der  Fälle;  nach  Zweifel  Genesung  in  63X»  Tod  in 
18X  der  Fälle).  Ein  derartiger  Ausgang  bestimmt  Ref.,  Denjenigen  beizustinunen, 
welche  eine  exspektative  Methode  zulassen. 

Des  Weiteren  theilt  Ref.  einen  einschlägigen  Fall  aus  der  Klinik  von  Prof. 
Lebedeff  mit,  welcher  eine  Kranke  mit  rechtsseitiger  Tubargravidität  und  links- 
seitiger Ovarialcyste  betraf.  Am  22.  März  1893  platzte  die  Tube  und  entstand 
eine  sehr  große  Haematocele  retro-uterina;  am  8.  April  wurde  die  Kranke  auf  die 
Klinik  gebracht.  Der  Tumor  nahm  stetig  an  Größe  ab  und  bei  der  Operation  am 
24.  Oktober,  als  die  linksseitige  Cyste  entfernt  wurde,  fand  man  nur  Spuren  einer 
resorbirten  Hämatocele  und  einen  atrophischen  Embrjo  in  der  rechten  Tube. 

Ref.  resumirt  folglich  seine  Meinung  dahin,  dass  eine  diagnosticirte  Tubar- 
Bchwangerschaft  vor  der  Ruptur  als  Indikation  zur  Laparotomie  zu  gelten  hat; 
dasselbe  Verfahren  ist  einzuschlagen  unmittelbar  nach  erfolgter  Ruptur  und  Blu- 
tung ins  Gayum  peritonei;  hat  sich  aber  eine  Haematocele  retro-uterina  bereits 
ausgebildet,  so  muss  die  Behandlung  eine  exspektative  sein  und  nur  in  solchen 
Fällen,  welche  jeder  Therapie  trotzen,  oder  wenn  Eiterung  erfolgt,  ist  ein  chirur- 
gischer Eingriff  als  Indicatio  vitalis  zuzulassen;  die  Laparotomie  ist  hier  der  Er- 
öffiiung  des  Douglas  Torzuziehen. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Agaphonoff,  Wasten,  Samschin, 
Fratkin,  Lebedeff,  Fenomenoff,  Lwoff,  Rein. 

2)  W.  Eumenieff  sprach  über  die  Bedentung  der  gynäkologischen  Massage 
in  der  Landsehaftspraxis.  Ref.  hat  75^  seiner  gynäkologischen  Kranken  mit 
Massage  behandelt  imd  ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden,  obwohl  die  Behandlung  in 
den  einseinen  Fällen  verhältnismäßig  kurze  Zeit  angewandt  werden  konnte. 

Diskussion:  Nikolskaja,  Orloff,  Maltschanoff,  Wuitsch,  Wino- 
gradoff,  Kakuschkin. 

3)  Orloff:  Über  die  Ausschabung  der  Gebär mutterschleimhaut  bei  Fibro- 
myomen.    (Klinik  von  Prof.  Lebedeff.) 

Autor  referirt  über  10  Fälle  von  Abrasio  mucosae  uteri  bei  Fibromyomen. 
Es  waren  alles  einfache  interstitielle  Geschwülste,  ausgenommen  einen  Fall,  wo 
die  Geschwulst  eine  multiple  war.  Die  Auskratzung  wurde  mittels  eines  Sims- 
sehen  Löffels  aus  weichem  Metall  ausgeführt.  Unmittelbar  nach  der  Auskratzung 
spritzte  man  in  die  Uterushöhle  Tinct.  jodi  mit  Spiritus  ik  ein.  Die  Resultate 
der  Operation  waren  folgende:  1)  Verkleinerung  der  Geschwulst,  2]  Verringerung 
der  Länge  der  Uterushöhle,  3)  Aufhören  der  Blutungen  und  Erscheinen  regel- 
mäßiger Menstruation  während  eines  Zeitraumes  von  6  Monaten  bis  zu  1  Jahr. 
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Die  Indikationen  zur  Operation  waren  folgende: 

1)  Fälle,  welche  mit  Blutungen,  sowohl  Menorrhagien  als  auch  Metrorrhagien, 
einhergehen ;  hier  ist  die  Operation  hauptsächlich  dann  indicirt,  wenn  die  Kranken 
in  Folge  der  Blutung  so  heruntergekommen  sind,  dass  nicht  nur  der  Blutverlust 
in  Folge  eines  radikalen  operativen  Eingriffes,  sondern  auch  eine  länger  an- 
dauernde Chloroformnarkose  zu  üblen  Folgen  führen  könnten.  Indem  mittelslder 
Auskratzung  die  Blutungen  sistirt  sind,  wird  der  Kranken  die  Möglichkeit  ge- 
boten, sich  zu  erholen  und  so  weit  zu  kräftigen,  dass  nach  einem  gewissen  Zeitr 
räume  eine  größere  Operation,  die  Entfernung  des  Tumors,  mit  Erfolg  ausgeführt 
werden  kann.  Bedingung  dabei  ist,  dass  die  resp.  Tumoren  klein  sind  und  keine 
Schmerzen  oder  andere  von  der  Größe  und  Lage  des  Tumors  abhängendelSym- 
ptome  bedingen. 

2)  Fälle,  wo  die  Kranken  der  Klimax  nahe  sind;  indem  man  hier  die  Blu- 
tungen durch  wiederholte  Auskratzungen  bekämpft,  gelingt  es,  solche  Kranke  so 
lange  in  einem  leidlichen  Gesundheitszustände  zu  erhalten,  bis  sie  in  das  Alter 
eintreten,  wo  die  Blutungen  aufzuhören  pflegen  und  die  Geschwulst  in  ihrem 
Waehsthum  stillsteht. 

Die  Auskratzung  ist  kontraindicirt  in  jenen  Fällen,  wo  die  Blutungen  nicht 
stark  sind  und  das  Krankheitsbild  durch  Schmerzen  und  andere  nervöse  Symptome 
beherrscht  wird. 

Diskussion:  Flatanoff,  Lwoff. 

4)  Gordon:  Über  Ovariotomie  bei  Schwangerschaft. 

Auf  Grundlage  der  Litteratur  und  5  Fällen  aus  der  Klinik  von  Prof.  Lebe- 
deff  bespricht  Autor  die  Ergebnisse  der  Ovariotomie  bei  Schwangeren.  Die 
Fälle  des  Kef.  waren  folgende :  1)  doppelseitige  Dermoidcyste,  2)  intraligamentärer 
Tumor,  3)  und  4]  einkammerige  seröse  Cysten,  5)  vier  kammerige  Cyste.  Alle 
Kranken  sind  nach  der  Operation  genesen.  In  3  Fällen  erfolgte  Abort;  einmal 
am  5.,  zweimal  am  15.  Tage  nach  der  Operation ;  zwei  kamen  rechtzeitig  nieder. 
Von  denjenigen,  welche  abortirten,  hatte  die  eine  bereits  5  Aborte  gehabt,  die 
andere  gab  sich  Mühe,  einen  solchen  künstlich  hervorzurufen;  im  3.  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  intraiigamentäre  Cyste,  wo  die  Prognose  betrefib  der  Schwanger- 
schaft immer  schlecht  ist.  Von  204  Fällen,  die  Autor  in  der  Litteratur  verzeichnet 
fand,  ist  in  21  Fällen  der  Ausgang  der  Schwangerschaft  nicht  angegeben,  obwohl 
die  resp.  Mütter  gesund  blieben;  7mal  ist  die  Gebärmutter  lädirt  (in  2  Fällen  mit 
tödlichem  Ausgange);  von  176  glatten  Fällen  genasen  164  (93,2X)i  starben  12 
(6,8X)>  kamen  rechtzeitig  nieder  122  (69,4X)>  erlitten  eine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  49  [22X);  in  5  Fällen  trat  kein  Abort  vor  dem  Tode  der  Mutter 
ein.  Von  der  Operation  genasen  demnach  im  Ganzen  97X)  kamen  rechtzeitig 
nieder  78^. 

Diskussion:  Fenomenoff  xmd  Rein. 

5)  V.  Müller  sprach  über  Parasiten  des  Gebärmutterkrebses.  Bef.  hat  in 
dieser  Richtung  21  Fälle  von  Gebärmutterkrebs  untersucht  (theils  aus  der  Klinik 
von  Prof.  Lebedeff,  theils  aus  der  gynäkologischen  Abtheüung  Dr.  Waste n's). 

Ref.  resumirte  seine  Beobachtungen  folgendermaßen:  1)  fand  er  intracelluläre 
Gebilde,  welche  nur  dann  leicht  zu  erklären  sind,  wenn  man  sie  für  Parasiten 
nimmt,  2)  ektocelluläre  Gebilde  —  Cysten  — ,  zweifellose  Parasiten,  3)  intracellu- 
läre Gebilde,  die  man  sich  auch  ohne  Hilfe  der  Protozoentheorie  erklären  kann, 
obwohl  sie  andererseits  einer  derartigen  Deutung  nicht  widersprechen.  Die  Ge- 
bilde der  ersten  Gattung  hat  Ref.  nur  in  1  Fall  gefunden,  der  zweiten  Art  in 
4  Fällen,  der  dritten  in  allen,  ausgenommen  1  Fall  von  Adenoma  destniens  cor- 
poris uteri. 

Diskussion:  Lebedeff,  Grigorieff,  Fenomenoff. 

6)  A.  Parisoheff:  Über  Cysten  der  breiten  Mutterbänder  und  deren  opera- 
tive Behandlung. 

Auf  Grund  des  Studiums  von  37  Fällen  von  intraligamentären  Cysten,  welche 
von  Prof.  Lebedeff  operativ  entfernt  waren,  berichtete  Ref.  über  den  Bau  und 
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die  Waehsthomarichtung  der  Tumoren,  so  wie  über  den  Krankheitflyerlauf,  Dia- 
gnose und  Therapie.  Was  ersteren  Punkt  anbelangt,  so  hatten  die  meisten  Cysten 
einen  komplicirten  Bau  und  zwar:  einfache  seröse  Cysten  waren  darunter  nur  14, 
die  übrigen  dagegen  waren  coUoide,  mehrkammerige  Cysten;  dazu  wurden  in  zehn 
Cysten  papilläre  Wucherungen  konstatirt.  Was  die  Wachsthumsriehtung  anbelangt, 
so  gruppirt  Autor  seine  Fälle  in  3  Abtheilungen :  1)  Cysten,  welche  sich  im  oberen 
Theile  des  breiten  Bandes  entwickelt  haben,  15  Fälle;  2)  Tumoren,  welche  in 
seinen  tiefen  Partien  sitzen,  13  Fälle;  und  endlich  3)  Tumoren,  welche  bei  ihrem 
Wachsthum  die  Gegend  des  breiten  Bandes  überschreiten  und  ins  subperitoneale 
Zellgewebe  benachbarter  Gegenden  (yordere  Bauchwand,  Mesenter.  flex.  sigmoid., 
colli  etc.)  hlneinwaehsen,  9  Fälle.  Folgendes  berichtete  Autor  über  den  Krank- 
heitSTerlauf :  Der  Tumor  existirte  weniger  als  1  Jahr  in  16  Fällen,  über  1  Jahr 
in  18  Fällen.  Der  allgemeine  Gesundheitszustand  hatte  in  61, 8X  sehr  gelitten. 
16  Kranke  waren  steril.  In  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  hatte  man  es  mit 
Terschiedenen  Komplikationen  des  Tumors  zu  thun;  hauptsächlich  waren  es  Ver- 
wraohsongen'^mit  der  Umgebung  (14  Fälle).  Unkomplicirte  Fälle  waren  im  Ganzen 
13  «  38,2X. 

2ur  Diagnose  übergehend,  betont  Autor  folgende  am  öftesten  wiederkehrenden 
Symptome :  . 

1)  Geringe  Beweglichkeit  des  Tumors  und  tiefe  Lage  seines  unteren  Segmentes, 
27  Fälle; 

2)  intime  Nachbarschaft  mit  der  Gebärmutter  und  Lageyeränderung  der  letz- 
teren, 13  Fälle; 

3)  Verlängerung  der  Uterushöhle,  11  Fälle. 

Als  operatiye  Behandlung  wurde  in  den  meisten  Fällen  die  totale  Ezstirpation 
des  Tumors  ausgeführt.  In  10  Fällen  wurde  die  Cyste  nach  Art  der  Qyarialcysten 
nach  yorhergeschickter  Abbindung  des  breiten  Bandes  entfernt  In  9  Fällen  wurde 
das  ausgedehnte  Band  mittels  einer  ganzen  Kette  yon  Nähten  partienweise  ligirt. 
In  12  Fällen  Enukleation  des  Tumors.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  eine  theil- 
weise  Resektion  des  Tumors  gemacht  und  dabei  in  2  Fällen  der  Best  des  Tumors  im 
unteren  Winkel  der  Bauchhöhle  befestigt  (extraperitoneal).  In  beidentFäUen  handelte 
es  sich  um  Tumoren  mit  papillären  Wucherungen.  In  allen  Fällen  yon  partieller 
Besektion  der  Cystenwand  befand  sich  der  Tumor  in  nächster  Nachbarschaft  mit 
wichtigen  Organen  der  Bauchhöhle  (Bauchaorta,  Vena  caya  inf.,  Ureter),  und  wäre 
in  Folge  dayon  die  totale  Exstirpation  mit  Gefahr  yerbunden.  Indem  Bef.  letz- 
tere Fälle  als  Ausnahmen  bezeichnete,  nannte  er  die  Exstirpation  die  eigentlich 
rationelle  Operation. 

Diskussion:  Smolskii,  Lwoff,  Sutugin,  Lebedeff,  Fenomenoff. 

7)  N.  Fenomenoff:  Projekt  einer  Änderung  der  Operation  der  Symphyse- 
otomie. 

Da  nach  einer  Symphyseotomie  das  Becken  wieder  zu  seiner  ursprünglichen 
Enge  zurückkehrt,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  einer 
neuen  Geburt  die  Nothwendigkeit  einer  zweiten  Operation  eintritt.  Von  dem 
Wunsche  ausgehend,  diesem  Umstände  yorzubeugen  und  das  Becken  auch  weiter- 
hin so  weit  zu  erhalten,  wie  es  während  der  Operation  war,  kam  Bef.  auf  den 
Gedanken,  die  Enden  der  Schamknochen  auch  weiterhin  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung yon  einander  festzuhalten,  indem  man  zwischen  selbige  ein  Stück  Knochen 
einfügt  (Osteoplastik).  Bef.  empfiehlt,  zu  diesem  Zwecke  einen  Theil  der  Scham- 
fuge  der  Operirten  zu  yerwenden  (Autoplastik).  Diese  Operation  kann  auf  zweierlei 
Weise  ausgeführt  werden. 

1]  Anfang  des  Hautschnittes  1  Querfinger  über  dem  oberen  Bande  des  Scham- 
knoohens,  am  Tuberculum  pubicum,  etwas  nach  außen  yon  letzterem  und  nach 
innen  yom  Annulus  extemus  canalis  inguinalis;  der  Schnitt  wird  halbmondförmig 
zum  analogen  Punkte  der  anderen  Seite  geführt;  die  Konyexität  des  Schnittes  ist 
nach  unten  gekehrt  und  befindet  sich  in  der  Nähe  des  unteren  Randes  der  Sym- 
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physe.  Man  erh&lt  auf  diese  Weise  einen  Lappen,  welcher  leieht  nach  oben  lu 
lieben  ist. 

Nun  wird  su  beiden  Seiten  der  Symphyse  2 — 2,25  cm  nach  außen  von  deren 
Mitte  je  ein  Schnitt  durch  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  geführt:  die  Schnitte 
beginnen  am  oberen  Rande  der  Symphyse  und  vereinigen  sich  nach  unten  lu. 
Es  entsteht  so  ein  Dreieck,  dessen  Basis  vom  oberen  Bande  der  Symphyse  ge- 
bildet wird  und  dessen  Spitze  sich  am  Lig.  arcuatum  befindet  Nachem  das  Periost 
etwas  abgehoben  ist,  bildet  man  einen  entsprechenden  Knochenlappen  (Meißel, 
Säge),  in  dessen  Mitte  sich  die  Symphyse  befindet.  Auf  diese  Weise  wird  eine 
Störung  der  Kontinuität  des  Beckenringes  zu  Stande  gebracht  (Pubiotomia  bi- 
lateralis). 

Darauf  schreitet  man  zur  Entbindung.  Nach  Beendigung  der  Geburt  wird 
das  Periost  Ton  der  unteren  Hälfte  des  Knochenlappens  abgelöst ;  die  entsprechende 
knöcherne  Basis  wird  mit  der  Knochenzange  abgetragen;  den  überschüssigen 
Knochenhautlappen  wendet  man  auf  die  entblößte  (untere)  Fläche  des  Knochen- 
schnittes. Darauf  wird  der  ganze  übrige  Knochenlappen  derart  nach  unten  ver- 
schoben, dass  der  obere  Rand  des  Lappens  sich  in  der  Höhe  der  Mitte  der  früheren 
Symphyse  befindet.  Dadurch  müssen  die  Schambeine  an  dieser  Stelle  auf  2  bis 
2,5  cm  aus  einander  weichen.  Alle  Beck ennuiße  werden  auf  diese  Weise  erheblich 
vergrößert,  ausgenommen  die  Dist.  Litzmann,  welche  etwas  kleiner  wird. 

2)  Hautschnitt  wie  oben.  Dagegen  werden  die  Knochen  beiderseits  parallel 
gesägt.  Die  Schnitte  beginnen  genau  so  wie  oben,  endigen  aber  in  der  Mitte  der 
Höhe  der  Symphyse;  darauf  werden  diese  beiden  parallelen  Schnitte  quer  ver- 
einigt. So  entsteht  ein  länglicher,  viereckiger  Knochenlappen,  dessen  lange  Seiten 
4 — 4,5  cm  betragen,  die  kurzen  die  Hälfte  der  Symphysenhöhe.  Dieser  Lappen 
wird  nach  oben  geklappt  und  darauf  die  klassische  Symphyseotomie  in  der  unteren 
Hälfte  der  Symphyse  ausgeführt.  Nach  Beendigung  der  Geburt  wird  der  aus  der 
oberen  Hälfte  der  Symphyse  gebildete  Knochenlappen  nach  unten  gebracht  und 
zwischen  die  aus  einander  stehenden  Knochenenden  (deren  Knorpel  vordem  ent- 
fernt ist)  der  unteren  Hälfte  der  Symphyse  eingesetzt.  Die  Vergrößerung  der 
Beckenmaße  ist  nach  dieser  Modifikation  etwas  erheblicher. 

Diese  Operation  ist  einige  Mal  an  der  Leiche  und  an  Thleren  ausgefOhrt 
Hunde  überstehen  selbige  sehr  gut. 

Lebhafte  Diskussion:  Strogonoff,  Bazewitz,  Lasarewitz,  Sutugin. 

8)  Grusdeff  referirte  über  den  Eintritt  der  Geschlechtsreife  bei  10000  Frauen 
aus  diversen  Gegenden  Russlands,  welche  verschiedenen  Nationalitäten  und  Stän- 
den angehörten.  Aus  der  Zahl  aller  dieser  Frauen  stellte  sich  die  Menstruation 
bei  1  im  9.  Jahre  ein,  bei  4  im  10.,  31  im  11.,  244  im  12.,  864  im  13.,  1671  im  14., 
1795  im  15.,  2012  im  16.,  1692  im  17.,  910  im  18.,  498  im  19.,  183  im  20.,  65  im 
21.,  19  im  22.,  5  im  23.,  3  im  24.,  1  im  32.  Jahre;  danach  muss  als  mittleres 
Alter  für  das  erste  Auftreten  der  Menstruation  das  Jahr  15,74  bezeichnet  werden. 
Was  die  verschiedenen  Nationalitäten  anbelangt,  so  stellten  sich  bei  den  Deutschen 
die  Regeln  am  frühesten  ein  (mittleres  Alter  der  Geschlechtsreife  15,16,  dann 
kamen  die  Polinnen  (15,33),  Jüdinnen  (15,40),  Russinnen  (15,75),  Esthinnen  und 
Lettinnen  (16,19)  und  Finnländerinnen  (16,27).  Nach  den  Ständen  gerechnet,  trat 
die  Geschlechtsreife  am  frühesten  in  den  privilegirten  Ständen  ein  (14,87),  dann 
bei  den  Bürgerinnen  (15,33),  endlich  bei  Bäuerinnen  (16,15).  Nach  den  verschie- 
denen Gegenden  menstruirten  am  frühesten  Südrussinnen  (Bäuerinnen  15,69, 
Bürgerinnen  14,91,  höhere  Stände  14,39),  dann  aus  dem  mittleren  Russland  ge- 
bürtige (16,13,  15,34,  14,92);  endlich  Nordrussinnen  (16,62,  15,52,  14,70). 


Originalmitthe  Hangen ,  Monographien,  Separatabdrücka 
and  Bücheisendangen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Frit$eh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  Breitkopf  ^  llärlel  einsenden. 
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I.   Sectio  caesarea  post  mortem,  lebendes  Eind. 

Von 

Dr.  Josef  Bäcker, 

klinischer  Assistent. 

Die  älteste  Art  des  Kaiserschnittes  ist  zweifellos  jene,  welche 
Yon  dem  Grundsatze  ausgeht,  man  dürfe  nicht  mit  der  moribunden 
Sehwangeren  auch  die  lebensfähige  Frucht  mitsterben  lassen.  Stets 
hat  es  die  ärztliche  Wissenschaft  als  ihre  schönste  und  moralisch 
erhabenste  Aufgabe  erfasst,  dem  todten  Organismus  das  zu  ent- 
nehmen, was  noch  ein  Anrecht  an  das  Leben  hat,  welchem  noch  Hoff- 
nung für  die  Zukunft  winkt.  Im  Alterthum  gab  es  sogar  Gesetz- 
geber, die  diesen  operativen  Eingriff  kraft  der  Autorität  des  Staates 
zu  einem  obligatorischen  erhoben. 

Dass  wir  trotzdem  so  selten  etwas  von  dieser  Operation  hören, 
findet  in  mannigfachen  Gründen  seine  Erklärung. 

Am  häufigsten  dürfte  wohl  der  Umstand  vorliegen,  dass  der 
Arzt  selten  in  dem  Momente  zugegen  ist,  wo  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
eingegriffen  werden  könnte.    Wohl  wäre  es  recht  xmd  billig,  dass  in 
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jenen  Fällen,  wo  die  am  Ende  ihrei  Schwangerschaft  befindliche 
Frau  einem  sicheren  unabwendbaren  Tode  entgegensieht,  der  be- 
handelnde Arzt  es  als  seine  Pflicht  erachte,  die  letzten  Momente  der 
Kranken  zu  beobachten,  um  retten  zu  können,  was  zu  retten  mög- 
lich ist,  allein  selbst  da  kann  noch  der  beste  Willen  durch  die  vielen 
mitspielenden  Nebenumstände  gelähmt  werden. 

Der  Eintritt  des  Todes  ist  zweifellos  die  erschütterndste  Scene 
in  der  Tragödie  des  menschlichen  Lebens,  welche  selbst  den  unbe- 
theiligten  Zuschauer  zu  ergreifen  vermag.  In  weit  höherem  MaBe 
noch  wirkt  dieser  Moment  auf  die  Angehörigen,  die  Angesichts  des 
Todes  das  verwandtschaftliche  Band,  das  sie  an  die  Verblichene 
knüpft,  am  meisten  empfinden  und  sich  nicht  leicht  mit  dem  Ge- 
danken befreunden  werden,  dass  profane  Hände  den  Körper  der 
soeben  Verschiedenen  eröffnen.  Der  Gedanke  ist  ihnen  fremd,  einen 
Unterschied  zwischen  dem  lebenden  Wesen  und  der  Leiche  zu 
machen.  Li  dem  Ideenkreise  des  Laien  bricht  sich  auch  noch  eine 
andere  Auffassung  unter  den  obwaltenden  Umständen  Bahn,  unter 
deren  Eindrucke  er  leicht  auf  das  Leben  des  Kindes  Verzicht  leistet, 
und  zwar  was  hätte  denn  diese  mutterlose  Waise  auf  der  Welt  zu 
suchen?  Besser  wenn  sie  gar  nicht  zur  Welt  kommt.  Dieser  Ge- 
danke beherrscht  ihn  ganz. 

Bei  diesem  Seelenzustande  der  Umgebung  ist  auch  die  Situation 
des  Arztes  keine  beneidenswerthe,  denn  den  Tod  zu  konstatiren  da 
wo  einem  zur  Beobachtung  selbst  eine  halbe  Stunde  Zeit  gegeben 
ist,  dürfte  nicht  schwer  fallen;  aber  die  Diagnose- auszusprechen  mit 
der  vollen  Schwere  der  Verantwortung  da,  wo  man  auf  Grund  der- 
selben im  nächsten  Momente  einen  solchen  Eingriff  vornehmen  muss, 
welcher,  wenn  die  Pat.  nicht  schon  todt  ist,  sie  tödten  kann,  vermag 
die  Hand  des  Arztes  derart  zu  lahmen,  dass  er  den  günstigen  Mo- 
ment versäumt. 

Dass  sich  dies  so  verhält,  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  be- 
stätigen, ich  habe  die  Schwierigkeiten  der  Situation  in  dem  unten 
mitzutheilenden  Falle  durchempfunden,  obzwar  meine  Stellung  da- 
durch erleichtert  wurde,  dass  keine  Fatnilienmitglieder  zugegen  und 
mein  Eingriff  durch  die  Autorität  der  Klinik  geschützt  war. 

Der  Umstand,  dass  die  über  den  Eingriff  mitgetheilten  B^sultate 
keine  besonders  aufmunternden  sind,  vermag  auch  wesentlich  dazu 
beizutragen,  dass  der  Arzt  in  seiner  schwierigen  Situation  seiner  Auf- 
gabe vergisst.  Nach  Hey  mann  und  Lange  bleiben  (auf  Grund 
331  beobachteter  Fälle)  beiläufig  2^  der  Kinder  am  Leben.  Die 
Statistik  Pusch's  lautet  günstiger:  nach  453  Operationen  blieben 
43  Kinder  am  Leben. 

Diese  große  Seltenheit  der  erfolgreichen  Eingriffe  ermuthigt 
mich  zur  Mittheilung  unseres  Falles,  wie  ich  einen  ähnlichen  bisher 
in  unserer  ungarischen  Fachlitteratur  nicht  zu  finden  vermochte. 

Wittwe  Georg  Bistritz,  40  Jahre  alt,  wurde  im  letzten  Monat  ihrer  achten 
Schwangerschaft  am   18.  Januar   1.  J.   Nachmittags   mit   hochgradigsten   Athem- 
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beachwerden  und  Eischeinungen  von  Lungenödem  auf  die  Klinik  aufgenommen. 
Bei  diesem  besorgniserregenden  Zustande  konnte  an  ein  Aufnehmen  der  Anam- 
nese, trotzdem  die  Fat.  bei  Bewusstsein  war,  nicht  gedacht  werden.  Im  Harn  war 
Eiweiß  vorhanden.  Erst  nachträglich  erfuhr  ich  von  der  Umgebung,  dass  die 
Erkrankung  4  Tage  vorher  mit  Heiserkeit  begann,  welche  allmählich  zunahm; 
aber  trotzdem  hat  Fat.  noch  2  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  bei  den  Vorbereitungen 
zum  Schweineschlaehten  und  dem  danach  üblichen  Mahle  viel  gearbeitet. 

Am  Tage  vor  der  Aufnahme  hat  sich  der  Zustand  der  äußerst  kräftigen, 
dicken  Frau  derart  verschlimmert,  dass  sie  am  Morgen  nach  einen  Arzt  schicken 
musste,  der  ihren  Zustand  bereits  als  kritischen  bezeichnete,  und  die  Aufnahme 
ins  Spital  empfahl.  Und  so  wurde  Fat.  auf  einem  gewöhnlichen  Wagen  von  dem 
extravillan  gelegenen  Leopoldifelde  auf  die  Klinik  gebracht. 

Nach  der  Aufnahme  verschlimmerte  sich  die  äußerst  heftige  Orthopnoe  zu- 
sehends, trotz  angewandter  Kampherinjektionen.    Nachmittags  3  Uhr  war  der  Fuls 
kaum  zu  fühlen,  besserte   sich  jedoch  auf  eine  neuere  Injektion.    Aber  nur  für 
kurze  Zeit,  denn  unmittelbar  danach  begann  Fat.  unter  Zunahme  der  Cyanose  zu 
deliriren,  alsbald  stellten  sich  eklamptiforme  Krämpfe  ein,  welche  einige  Sekunden 
anhielten ;  unmittelbar  danach  fiel  Fat.  athemlos  in  die  Folster  zurück.    Das  Herz 
schlug  jetzt  noch  schwach,  die  fötalen  Herztöne  waren  kaum  hörbar.    Unterdessen 
traf  ich  rasch  Anordnungen,   dass  die  Wärterin  die  Instrumente  zur  Laparotomie 
herbeischaffe,  und  eröffnete  um  3  Uhr  8  Minuten,  als  keine  mütterlichen  Herztöne 
mehr  hörbar   waren,  in  der  Linea  alba  die  Bauch  wand,  wobei  sich  eine  kopiöse 
Blutung  einstellte^   und  darauf  sofort  den  Uterus.    Die  in  Beckenendlage  befind- 
liche  Frucht  wurde  auf  den  Fuß  gewendet  und  eztrahirt.     Die  Frucht  kam  in 
algid-asphyktischem  Zustande  auf  die  Welt,  auf  56  Schultze'sche  Schwingungen 
gelang  es^  dieselbe  wieder  zu  beleben,  worauf  sie  kräftig  zu  schreien  begann.    Die 
Länge  des  zur  Welt  gebrachten  Mädchens  betrug  44  cm,  Gewicht  2510,    Kopf- 
umfang  33  cm.    Das  Kind  wird  mit  Ammenmilch  genährt  und  gedeiht  zufrieden- 
stellend.   (Ist  heute  108  Tage  alt,  Gewicht  5610  g.) 

Vom  Momente  des  Einschnittes  an  war  bei  der  Mutter  nicht  das  geringste 
Lebenszeichen  mehr  wahrzunehmen.  Nach  der  Operation  vereinigte  ich  sowohl  die 
Uterus-  als  auch  die  Bauchwunde  lege  artis. 

Besonders  bemerkenswerth  ist  in  unserem  Falle,  dass  es  nach  dem  Erstickungs- 
tode der  Mutter  —  zu  dessen  Theilerscheinungen  die  mit  dem  Krampfanfalle  auf- 
getretene gleichzeitige  Sphinkterlähmung  gehört,  auf  welche  der  Abgang  von 
flüssigem  Dickdarminhalt  hinweist  —  dennoch  gelang,  eine  leicht  wiederzubelebende 
Frucht  zur  Welt  zu  bringen. 

Interessant  war  femer,  dass  sich  der  Uterus  nach  Entfernung  der  Frucht  so 
energisch  retrahirte,  wie  bei  einer  Lebenden  nach  beendigter  Geburt,  so  dass  sich 
die  Uteruswunde  nahezu  um  die  Hälfte  verkürzte,  was  um  so  auffallender  ist,  da 
ja  der  Kaiserschnitt  nach  Eintritt  des  Todes  an  einer  Schwangeren  vorgenommen 
-wurde,  die  noch  keine  Geburtswehen  gehabt  hatte.  (Der  innere  Muttermund  war 
geschlossen.} 

Der  eben  mitgetheilte  Fall  ist  der  zweite,  wo  ein  derartiger 
Eingriff  auf  unserer  Klinik  vorgenommen  wurde. 

Der  erste  einschlägige  Fall  betraf  eine  26jährige  Ilpara,  Namens  Ottilie 
Nov&k,  die  am  4.  April  1891  Vormittags  8  Uhr  10  Minuten  in  komatösem  Zu- 
stande mit  einer  Temperatur  von  38,3®  aufgenommen  wurde.  Von  Zeit  zu  Zeit 
griff  sie  nach  dem  Kopfe,  stampfte  mit  den  Füßen  und  wurde  von  unregelmäßigen 
Konvulsionen  befallen,  Athmung  etwas  erschwert,  tief,  ein  wenig  stertorös.  Eine 
Stunde  nach  der  Aufnahme  wurde  die  Athmung  unter  Konvulsionen  auf  einmal 
oberflächlich,  um  alsbald  bei  zunehmender  Cyanose  auszubleiben. 

Trotz  eingeleiteter  künstlicher  Athmung,  Aderlass  etc.  wurden  die  Herz- 
schläge immer  seltener  und  schwächer.  Nach  konstatirtem  Tode  wurde  der  Bauch 
rasch  eröffiiet,  und  die  Frucht  im  Zustande  algider  Asphyxie  extrahirt.  Nach 
733  Schultz e'schen  Schwingungen  stand  das  Herz  stilL 
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In  dem  zueist  mitgetheilteD  Falle  ergab  die  Obdaktion.  der 
Matter  eine  chronische  Atrophie  des  Herzens  und  chronisches 
Lungenödem,  in  letzterem  das  Vorhandensein  einer  Meningitis  pu- 
rulenta. 

II.  Ein  Fall  von  Enterocele  vaginalis  post.  cum  Prolapsu 

vag.  post 

Von 

Dr.  Eberhart  in  Köln. 

(Nach  einem  Vortrag  im  Kölner  AUgem.  Arztl.  Verein.) 

Prolapse  gehören  zu  den  häufigen  Krankheiten,  während  Prolapse 
mit  Enterocelen  in  der  Litteratur  sehr  selten  sind.  Ja,  ein  Gynä- 
kologe mit  der  größten  Erfahrung,  wie  F ritsch,  schreibt  in  seinem 
Lehrbuch: 

9  Befinden  sich  in  der  descendirten  Excavat.  vesico-uterina  oder 
im  Douglas'schen  Raum  Gedärme,  die  von  der  Scheide  aus  zu 
diagnosticiren  sind,  so  handelt  es  sich  um  eine  Enterocele  vag.  ant. 
oder  post.     Beides  sind  extrem  seltene,  sogar  zweifelhafte  Fälle,  c 

Trotzdem  glaube  ich,  den  folgenden  Fall  nicht  anders  deuten  zu 
können. 

Am  18.  November  1893  operirte  ich  eine  Kranke,  deren  Anamnese 
folgende  ist: 

46jährige,  stark  abgemagerte  Frau ,  die  als  Kind  angeblich  an  Nenrenfieber 
erkrankt  -war  und  vor  6  Jahren  eine  Blinddarmentzündung  hatte.    Menses  suerst 
mit  17  Jahren,  stets  regelmäßig.     Im  Klimakterium  seit  2  Jahren. 
I.  part.  18.  November  1878  Forceps. 
II.  part.  9.  März  1880  spontan. 
ni.  part.  24.  Juli  1881  Querlage  bei  Flac.  praev. 
IV.  part.  September  1882  normal. 
V.  part.  1.  Mai  1885  Forceps  bei  Schädellage  und  Nachgeburtslösung. 

Fat.  datirt  ihr  Leiden  seit  Winter  1885;  Anfangs  kam  eine  kleine  Anschwellung 
aus  den  Genitalien,  in  den  letzten  4 — 5  Jahren  war  die  Geschwulst  so  groß  wie 
jetzt.  Zur  Zeit  der  Menses  kam  sie  stets  mehr  heraus.  Morgens  war  sie  am 
kleinsten,  dann  nahm  sie  allmählich  zu,  und  am  größten  war  sie  nach  dem  Mittag- 
essen und  beim  Stuhlgang.  Fat,  hatte  viel  Kückenschmerzen,  Anfangs  mehr  wie 
zuletzt  Im  Beginn  der  Erkrankung  war  die  Geschwulst  Nachts  zurQckgegangen, 
in  der  letzten  Zeit  nicht  immer. 

In  der  Sprechstunde  stellte  ich  freilich  nur  die  Diagnose  auf  Prolaps,  vag. 
post.  mit  Kectocele.  Der  Uterus  war  klein,  senil  involvirt  und  anteflektirt.  Dass 
dabei  eine  Enterocele  vag.  war,  konstatirte  ich  erst  im  Beginn  der  Narkose,  da 
Fat.  stark  presste  und  dabei  eine  über  faustgroße  Geschwulst  aus  den  äußeren 
Genitalien  hervorkam.  Bei  gewöhnlichem  Fressen  kam  die  Geschwulst  nicht  so 
weit  heraus,  jedoch  soll  es  so  immer  nach  dem  Mittagessen  gewesen  sein,  wie  mir 
Fat.  später  mittheilte. 

Da  alle  Fessarien  nicht  geholfen  und  die  Fat.  schon  längere  Jahre  erfolglos 
mit  denselben  von  anderer  Seite  behandelt,  wurde  nur  Heilung  in  einer  Operation 
gesucht  und  dieselbe  desshalb  empfohlen. 

18.  November.  Zuerst  wurde  behufs  Ausführung  der  Elytrorrhaphie  post.  ein 
großes  Oval  aus  der  hinteren  Vaginalwand  geschnitten,  wo  bei  Abpräparirung  des 
Lappens  der  Douglas  eröffnet  wurde.  Es  wurde  nun  dieser  Lappen  mit  dem 
Peritoneum  des  Douglas  rasch  abgetragen,  dann  noch  ein  Theil  des  Douglas  nach 
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oben  resecift  und  nach  beiderseitigen  Excisionen  mit  mehreren  Knopfia&hten  die 
Bauchhöhle  geeehloasen.  Dann  wnrde  das  dem  perireotalen  Zel^ewebe  noch  auf- 
sitiende  Peritoneum  abpr&parirt  und  die  Scheidenwunde  durch  Katgutknopfnaht 
yerschlossen.  Der  Douglas  reichte  von  der  Höhe  des  äußeren  Muttermundes  etwa 
8  cm  herab,  war  nach  unten  ampuUenförmig  aufgetrieben  und  maß  quer  6,5  cm 
(später  gemessen  an  dem  mit  dem  Peritoneum  ezcidirten  Lappen). 

Zum  Schhiss  fand  noch  eine  Perineoauxesis  statt.  Pat.  war  freilich  in  den 
3  ersten  Tagen  post  operat.  sehr  angegriffen,  jedoch  verlief  sonst  Alles  noimaL 
Am  18.  Tage  post  operat.  entlassen,  nachdem  sie  am  16.  aufgestanden. 

21.  Januar.  Pat.  kann  gut  gehen  und  hat  keine  Rdckenschmerzen  mehr,  fühlt 
sieh  ToUständig  geheilt  und  hat  schon  zugenommen.  Es  wurde  der  Kranken  be- 
sonders empfohlen  für  guten  Stuhlgang  su  sorgen,  was  durch  Extract.  fluid.  Casc 
Sagradae  und  mit  N  au  n  y  n  'scher  Bleikugel  t&glich  prompt  geschieht. 

Diese  Form  des  Prolapses  bezeichnet  man  als  Enterocele  Vkg. 
post.  und  wnrde  sie  ohne  Prolapsus  uteri  von  Breisky  überein- 
stimmend  mit  Hegar  und  Kaltenbach  als  ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommnis bezeichnet.  Kaltenbach  hält  diese  Vorfälle  desshalb 
für  selten,  weil  zu  ihrer  Entstehung  zahlreiche  Ursachen  nöthig  sind 
(Fixirung  des  Uterus  durch  sehr  starke  Ligamente,  Lockerung  und 
Dehnung  des  Bauchfells,  intensiv  dauernde  Erhöhung  des  intra« 
abdominellen  Druckes).  Dabei  muss  die  Scheide  schlaff  und  nach- 
giebig sein  etc. 

Fehling  macht  für  die  Fälle  der  Senkung  des  Douglas  das 
Peritoneum  allein  verantwortlich. 

Martin  bildet  in  seinem  Lehrbuch  einen  sehr  instruktiven  Fall 
von  Prolaps,  vag.  mit  Enterocele  vag.  post.  ab.  Mit  sehr  geringer 
Dislokation  des  Uterus  hat  Martin  bis  über  halbfaustgroße  Wülste 
aus  der  Rima  hervorkommen  sehen. 

Pozzi  erwähnt  diese  Enterocelen  auch  als  sehr  selten.  In 
seinem  Lehrbuch  Trait6  de  Gyn.  erwähnt  er  2  Fälle  von  Doliris 
von  adhärenter  Enterocele  im  Douglas,  die  erst  an  einen  entzündlichen 
Adnexentumor  glauben  ließen.  Die  Abtragung  der  Adnexe  war  nicht 
von  Besserung  begleitet.  Er  selbst  hat  einen  ähnlichen  Fall  be- 
obachtet, den  er  durch  Trennung  der  Verwachsungen  tmd  durch 
Drainage  heilte. 

Femer  ein  Fall  von  Breisky  (abgebildet  im  Handbuch  der 
Frauenkrankheiten  von  Billroth-Lücke). 

Fall  von  Landau  (Bericht  über  Spiegelberg's  Klinik  Breslau 
für  1873—1875  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  1876  No.  48). 

Fall  von  Barton  Copke  Hirst.  Eine  große  Scheidenenterocele 
in  der  Schwangerschaft  und  als  Geburtshindemis  (Med.  news  1891 
April  18  p.  439). 

Polk  berichtet  (New  York  journ.  of  gyn.  and  obstetr.  1893, 
Sitzung  vom  2.  Mai)  über  einen  Fall  von  Enterocele.  La  der  Dis<« 
kussion  bemerkte  Edebohls,  dass  seiner  Ansicht  nach  die  Entfer- 
nung des  Bauchfelles  keinen  Zweck  habe;  die  Colporrhaphia  post. 
hätte  wohl  genügend  Halt  gegeben,  wie  er  bei  einem  ähnlichen  Falle 
gesehen. 
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Diese  Fälle  fand  ich  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur.  Außer- 
dem sind  noch  mehrere  Fälle  in  dem  Froriep'schen  Atlas  abgebildet, 
jedoch  sind  nach  Hegar  und  Kaltenbach  nicht  alle  angeführten 
als  solche  zu  deuten.  Froriep  nahm  diese  Form  des  Prolapses  als 
zu  häufig  an. 

Diese  Enterocelen  würden  zwar  wegen  ihres  seltenen  Auftretens 
Icaum  zur  Komplikation  der  Geburt  Veranlassung  geben,  wenigstens 
sehr  selten  ein  Geburtshindernis  sein;  es  können  jedoch  der  Kreißen- 
den durch  Verletzung  der  prolabirten  Partie  und  Quetschung  der 
Darmschlingen  Gefahren  erwachsen.  Bei  peritonitischen  Verklebungen 
können  Einklemmungserscheinungen  eintreten^  jedoch  können  sie 
auch  sonst  für  die  Trägerin  geföhrlich  werden,  da  von  Rokitansky 
und  Fehling  Fälle  beschrieben  worden  sind,  wo  es  zur  Zerreißung 
der  hinteren  Wand  des  Prolapses  und  zum  Austritt  von  Dünndarm- 
schlingen  gekommen  ist. 

Die  Therapie  wird  bei  den  größeren  Enterocelen  in  einer  Ope- 
ration bestehen,  und  nur  bei  den  Fällen,  wo  der  Scheidenschluss- 
apparat  noch  gut  funktionirt  und  die  Enterocele  nicht  groß  ist,  wird 
man  mit  Pessarien  etwas  ausrichten. 

Die  Operation  wird  nach  Ausschneiden  eines,  großen  Ovals 
(Elytrorrhaphie  post.)  und  einer  tüchtigen  Resektion  des  Douglas  be- 
stehen, auch  dürfte  es  sich  empfehlen,  stets  auch  eine  Perineoauxesis 
vorzunehmen,  was  auch  im  oben  erwähnten  Falle  geschehen  ist.  Der 
Flrfolg  dürfte  dann  ein  dauernder  sein. 
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IIL  Ein  Fall  von  Partus  serotinns. 

Von 
Dr.  0.  A«  Besnikow  in  Elisabethgiad  (Bussland). 

Obwohl  die  F&lle  von  Partus  serotinus  nicht  sehr  selten  vorkommen,  sei  es 
mir  doeh  gestattet,  diesen  Fall  mitsutheilen,  da  wir  hier  eine  Schwangersohafts- 
dauer  haben,  die  noch  länger  als  in  den  vor  Kursem  Yon  den  Herren  Dr.  Kiss- 
mann  und  Dr.  Bensinger  mitgetheüten  Ffillen^  ist  Dieser  Fall  ist  von  Anfang 
der  Schwangerschaft  bis  zur  Niederkunft  von  mir  beobachtet  und  desshalb  gewinnt 
er  an  Sicherheit  mehr,  als  einige  andere  publicirte  einschlägige  Fälle.  Mit  dieser 
Mittheilung  möchte  ich  auch  dem  Wunsche  der  Herren  C.  Buge  und  M.  Ben- 
sing er  (dass  solche  Fälle  sorgfältig  gesammelt  werden)  entgegenkommen.  £s 
handelt  sich  um  eine  mittelgroße,  mäßig  ernährte,  etwas  anämische  Zweitgebärende. 
Mit  15  Jahren  hat  sie  regelmäJBig  (4 wöchentlicher  Typus)  zu  menstruiren  ange- 
fangen und  vor  2  Jahren  —  zum  ersten  Mal  am  rechten  Termin  geboren.  Die 
Entbindung  wurde  wegen  Beckenenge,  Wehenschwäche  und  dann  wegen  seit 
einigen  Stunden  beobachteten  Stillstandes  der  Geburt  mit  Hilfe  des  Forceps  be- 
endet 2.  Das  Wochenbett  yerlief  unter  einigen  Uterusdurchspülungen  (mit  Subli- 
matlösungen 1 :  4000)  fieberfrei.  Als  die  Frau  das  Bett  verließ,  sagte  ich  ihr,  sie 
müsse  so^ältig  auf  die  Menses  Acht  geben  und  mich  schon  Anfangs  einer  erneuten 
Schwangerschaft  benachrichtigen.  Da  das  Becken  etwas  eng  (Conjugata  vera  circa 
10 — 12 Vi  cm),  die  erste  Frucht  sehr  groß  war,  so  dachte  ich  bei  der  nächsten 
Schwangerschaft  an  künstliche  Frühgeburt  (eine  oder  2  Wochen  vor  der  normalen 
Geburt).  Das  war  am  Ende  des  Jahres  1891.  Mehr  als  ein  Jahr  nach  der  ersten 
Niederkunft  war  die  Frau  nicht  grayid  und  während  dieser  Zeit  habe  ich  sie,  als 
meine  beständige  Fat,  mehrere  Mal  gesehen. 

Den  11.  Januar  1893  hatte  die  Frau  zum  letzten  Mal  die  Menses  yon  normalem 
Verlauf.  Anfang  Februar  verspürte  sie  schon  Schwangerschaftsbeschwerden 
(Übelkeit,  Erbrechen)  xmi  desshalb  wurde  ich  Anfang  März  von  ihr  konsultirt. 
Ich  untersuchte  die  Frau  und  fand  eine  Gravidität  von  ca.  6—7  Wochen.  Meinen 
Vorschlag,  die  Frühgeburt  am  Ende  des  9.  Schwangerschaftsmonates  einzuleiten, 
lehnte  sie  ab,  da  ich  selbst  darauf  nicht  gedrungen  habe.  —  Seit  dieser  Zeit  sah 
ich  die  Frau  sehr  oft.  Kindsbewegungen  verspürte  sie  am  Ende  des  5.  Monates 
der  Schwangerschaft  Anfang  Oktober  wurde  ich  von  der  Frau  wegen  Bestimmung 
der  Zeit  ihrer  Niederkunft  konsultirt.  Nach  Nägele'scher  Berechnung  habe  ich 
auf  den  18.  Oktober  hingewiesen.  Nachdem  habe  ich  die  Frau  während  beiläufig 
2  Monaten  nicht  gesehen  imd  ich  war  überzeugt,  sie  ist  schon  lange  niederge- 
kommen. Wie  groß  war  desshalb  mein  Staunen,  als  ich  den  14.  December  die 
noch  schwangere  Frau  wieder  sah.  Sie  erzählte  mir  Folgendes :  Vom  18. — 20.  Ok- 
tober, im  Verlaufe  von  ca.  6  Wochen  bekam  sie  täglich  schwache  aber  deutliche 
Wehen,  die  einige  Stunden  jeden  Tag  dauerten;  manchmal  musste  sie  sich  ins 
Bett  legen ;  im  Verlaufe  der  letzten  2  Wochen  hatte  sie  gar  keine  Wehen ;  da  sie 
sich  die  ganze  Zeit  verhältnismäßig  gut  fühlte,  so  wendete  sie  sich  nicht  an  mich; 
jetzt  aber  kam  sie  desswegen,  weil  sie  von  vorgestern  Kindsbewegungen,  die  bis 
diese  Zeit  sehr  gut  gewesen  sind,  nicht  mehr  fühlte  und  dieser  Umstand  bekümmert 
sie  stark;  auch  seit  heutiger  Nacht  hat  sie  schwache  Leib-  und  Kreuzschmerzen. 
Ich  untersuchte  die  Frau  und  fand  wirklich  keine  Kindsbewegungen  und  keine 
Herztöne.  Bei  innerlicher  Untersuchung  fand  ich  den  Muttermund  für  einen 
Finger  durcljgängig.  Ich  sagte  der  Frau,  dass  das  Kind  todt  ist  und  dass  die 
Geburt  wahrscheinlich  binnen  kurzer  Zeit  eintreten  wird.  Im  Verlaufe  der  nächsten 
4  Tage  hatte  die  Frau  täglich  schwache  Wehen.  Den  18.  December  Nachts  traten 
stärkere  Wehen  ein,  die  innerhalb  einiger  Stunden  größte  Intensität  erreichten. 
Solche  starke  Wehen  halten  den  ganzen  Tag  des  19.  December  an.  Um  8  Uhr  Abends 
erfolgte  spontane  Geburt  einer  männlichen  Frucht,  die  stark  macerirt  und  zersetzt 


1  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1893.  No.  34  u.  35. 

2  Das  Kind  wurde  todt  geboren. 
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war  (leider  habe  ich  yersäumt  Messungen  zu  machen).  Wasserabfluss  während  der 
Geburt  war  nicht  und  die  Kreißende  erinnerte  sich  nicht,  ob  solches  früher  abgeflossen 
ist.  —  Also  haben  wir  hier  einen  Fall  von   mindestens  elfmonatlicher  Gravidität. 

Eins  ist  in  diesem  Falle  doch  yerdächtig.  Warum,  bei  einer  so  langen 
Sohwangerschaftsdauer,  erfolgte  jetzt  die  Geburt  ohne  Kunsthilfe,  während  bei  der 
ersten  Geburt,  die  am  rechten  Termin  eingetreten  ist,  die  Entbindung  mit  Hilfe 
des  Forceps  beendet  wurde.  Ich  erkläre  es  mir  so:  jetzt  war  die  Kreißende  eine 
Upara,  damals  aber  eine  Ipara;  bei  der  zweiten  Geburt  erreichten  die  Wehen 
größte  Intensität,  während  bei  der  ersten  Geburt  die  Wehen  sehr  schwach  waren 
und  einige  Stunden  yor  der  Geburt  ganz  verschwanden;  endlich  sind  doch 
viele  solche  Fälle  bekannt,  wo  in  einer  ganzen  Keihe  von  Geburten  Forceps, 
Kraniotomie  angewendet  wurde,  dann  erfolgte  eine  spontane  Geburt.  Wenn  aber 
Jemand  doch  zweifeln  wird,  so  kann  ich  nur  sagen :  ich  habe  die  Frau  von  Anfang 
der  Schwangerschaft  bis  zur  Niederkunft  beobachtet  und  schon  Anfang  März  kon- 
statirte  ich  eine  Gravidität  von  6 — 7  Wochen. 

Die  Nachgeburtsperiode  und  das  Wochenbett  verliefen  nicht  ganz  normal. 

Da  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  eine  spontane  Austreibung  der 
Placenta  nicht  erfolgte  und  das  Verfahren  von  Cred6  auch  nicht  half,  ging  ich  mit 
der  ganzen  Hand  in  den  Uterus  ein,  um  die  Nachgeburt  manuell  zu  lösen.  Es 
zeigte  sich  aber,  dass  die  ganze  Placenta  stark  angewachsen  ist  und  desshalb  ge- 
lang es  mir  nicht,  sie  vollständig  zu  entfernen.  Mehrere  Koste  von  Placentargewebe 
und  Eihäuten  sind  im  Uterus  zurückgeblieben.  Sogleich  durchspülte  ich  den  Uterus 
mit  2Xiger  Karbollösung.  Da  die  Temperatur  der  Kreißenden  während  der  Geburt 
39,6^  war  und  nach  der  Durchspülung  bis  37,6  fiel,  unterließlieh  die  sofortige  in- 
strumentelle  Ausräumung  des  Uterus.  Die  Temperatur  während  des  Wochenbettes 
war  folgende: 

December    20.  21.  22.  23.  24.  25.  26.  27. 

Morgens     38,6*»,        37,4^        37,2^        37,6^        37,4^        36,4*»,       37,0^       37,0**. 
Abends      38.2'»,         37,4«,        38,0*»,         38,5*»,        36,7*»,        37,5*»,        36,4*»,        37,0*». 

Um  9  Uhr  Schüttelfrost  und  dann  Temperatur  39,5*». 

Wir  sehen,  dass  die  Temperatur  nur  3  Tage  etwas  erhöht  war  und  nur  Imal 
nach  einem  Schüttelfrost  stieg  sie  (der  auch  nur  ein  einziges  Mal  war,  —  den 
22.  December  um  9  Uhr  Abends)  bis  39,5  ^  Vom  2.  Tage  des  Wochenbettes  wurden 
die  Lochien  stark  stinkend;  es  war  fast  unmöglich  in  der  Nähe  der  Wöchnerin 
zu  stehen.  Ich  dachte  desshalb  täglich  an  eine  instrumentelle  Ausräumung  des 
Uterus,  aber  die  fast  normale  Temperatur  und  das  Wohlbefinden  der  M'öch- 
nerin  erlaubte  es  mir  nicht.  Ich  machte  2mal  täglich  Durchspülungen  des  Uterus 
—  mit  Sublimatlösungen  (1 :  4000).  Unter  solchen  Durchspülungen  und  Eisblase 
gelang  es,  den  abscheulichen  Geruch  der  Lochien  zu  vernichten  (am  10.  Tage  des 
Wochenbettes)  und  die  Reste  der  Nachgeburt  vollständig  zu  entfernen. 


IV.  Ein  kleiner  Dampfsterilisationsapparat  für  die 

geburtsMlfliche  Praxis. 

Von 

Dr.  K.  Menge, 

Assistent  der  Universitätsfrauenklinik  in  Leipzig. 

Der  im  Folgenden  kurz  beschriebene,  kleine  Dampfsterilisationa- 
apparat,  der  von  meinem  verehrten  Chef  Herrn  Geheimrath  Zweifel 
angegeben  ist,  verdient  allgemein  bekannt  zu  werden,  da  er  sich 
durch  Handlichkeit,  Zweckmäßigkeit  und  Billigkeit  auszeichnet. 

Selbstverständlich  wird  der  Praktiker  mit  vorwiegend  chirurgi- 
scher Thätigkeit  einem  größeren  Apparat  den  Vorzug  geben,  der  ihm 
gleichzeitig  zum  Auskochen  seiner  Instrumente  dienen  kann.     Aber 
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gerade  dem  Geburtshelfer,  der  darauf  angewieften  ist,  sdne  Instru- 
mente unmittelbar  vor  geburtshilflichen  Operationen  im  Hause  der 
Fat.  auszukochen  oder,  wenn  dies  unmöglich  ist,  sie  in  antisepti- 
schen Lösungen  keimfrei  zu  machen,  der  desshalb  einen  größeren, 
kostspieligen  Desinfektor  entbehren  kann  und  sich  doch  häufig  in 
der  Lage  sieht,  trockene,  aseptische  Gaze  und  Watte  z.  B.  zur  Tam- 
ponade des  Uterovaginalkanales  anwenden  zu  müssen,  wird  im  Hin- 
blick auf  die  Fragwürdigkeit  der  Keimfireiheit  in  den  Apotheken 
erhältlicher  Verbandstoffe  der  Apparat  vielleicht  zweckdienlich  er- 
scheinen. 

Er  ist  wenig  umfangreich  und  wird  nur  durch  eine  gewöhnliche, 
flache  Spiritusflamme  geheizt,  so  dass  er  auf  jedem  beliebigen 
Tische  Platz  findet. 

Er  dient  dazu,  Verbandstoffe  durch 
strömenden  Dampf  in  Behältern  zu 
Bterilisixen,  welche  man  pilzdicht  ver- 
schlossen aufbewahren  und  transporti- 
ren  kann. 

Ln  Ganzen  betrachtet  stellt  der 
Apparat  weiter  nichts  dar,  wie  einen 
Eoch'schen  Dampfkochtopf  en  mi- 
niature,  dahin  modificirt,  dass  die 
beiden  Theile  des  Dampfkochtopfes  — 
Wasserraum  und  Dampfraum  —  sich 
von  einander  trennen  lassen,  dass  also 
der  Dampfcylinder  und  der  Dampfent- 
wickler in  einander  geschoben  erst  den 
verkleinerten  Dampfkochtopf  in  toto 
ausmachen. 

Der  Dampfentwickler,  ein  kleiner, 
cylindrischer  Kessel,  welcher  500  ccm 
Wasser  fasst,  ist  in  einem  Blechstativ 
aufgehängt,  das  auch  zur  Aufnahme 
einer  einfachen,  flachen  Spirituslampe 

dient  und  durch  seine  Wand  die  Flamme  vor  Luftzug  schützt.  Ein 
holzbekleideter  Handgriff  zum  Transportiren  des  ganzen  Apparates 
ist  gleichfalls  an  diesem  Stativ  angebracht. 

Der  kleine  Wasserkessel  besitzt  oben  eine  kreisrunde  Öffnung, 
deren  Durchmesser  6Y3  cm  beträgt,  und  welche  von  einem  steilen, 
die  Kesseloberfläche  IV2  ^^  überragenden  Bande  umgeben  wird. 
Dieser  Band  dient  dem  auf  den  Kessel  aufzusetzenden  Blechdampf- 
eylinder  als  Halt,  indem  er  in  das  untere  Ende  des  Dampfcylinders, 
der  etwa  7  cm  Durchmesser  besitzt,  derart  eingeschoben  wird,  dass 
der  übergreifende  Band  des  Gylinders  auf  der  seitlichen  IKesselober- 
fläche  ruht.  Es  ist  auf  diese  Weise  eine  Verbindung  zwischen  dem 
Wasserbehälter  und  dem  Dampfraum  hergestellt,  die  sich  jederzeit 
schnell  und  ohne  Mühe  aufheben  lässt,   so  dass  der  Dampfcylinder, 

24»* 
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nachdem  er  seine  Arbeit  als  Theil  des  Sterilisationsapparates  absol- 
yirt  hat,  sofort  seine  zweite  Funktion,  die  eines  sicheren,  leicht 
transportabeln  Behälters  für  sterilisirte  Verbandstoffe  übernehmen 
kann. 

Der  Dampfcylinder  ist  nämlich  eine  modificirte  Dührssen'sche 
Büchse,  die  eine  Höhe  von  23  cm  und  einen  Durchmesser  von  7  cm 
aufweist  und  an  ihrem  oberen  Ende  den  bekannten,  übergreifenden 
Verschlussdeckel  trägt,  der  sich  durch  Drehimg  so  verschieben  lässt, 
dass  runde  Öffiiimgen,  die  in  der  Büchsenwand  selbst  und  in  dem 
verschiebbaren  Verschlussdeckel  sich  befinden,  je  nach  der  Stellung 
des  letzteren  kongruent  liegen  und  der  Luft  Zutritt  zu  dem  Büchsen- 
raum gestatten  oder  geschlossen  sind.  Während  der  Thätigkeit  des 
ganzen  Apparates  ersetzt  dieser  Verschluss  den  Helm  des  Koch- 
schen  Dampfkochtopfes. 

Nahe  dem  imteren  Ende  der  Blechbüchse,  welches  zur  Verbin- 
dung mit  dem  kleinen  Dampfentwickler  dient,  ist  ein  Drahtnetz  quer 
durch  das  Büchsenlumen  ausgespannt,  welches  den  Boden  der  Büchse 
bildet,  und  auf  welchem  die  zu  sterilisirenden  Objekte  ruhen. 

AuBerdem  ist  unterhalb  des  Drahtnetzes,  diesem  anliegend,  eine 
das  Büchsenlumen  quer  durchziehende,  dünne  Filzscheibe  eingelassen, 
welche  dem  aufsteigenden  Dampfe  freien  Durchtritt  zu  dem  be- 
schickten Büchsenraum  gestattet,  die  jedoch  verhütet,  dass  von  einem 
nicht  sterilen,  übergreifenden  Verschlussdeckel,  der  nach  Beendigung 
der  Desinfektion  auf  das  untere  Büchsenende  aufzusetzen  ist,  Mikro- 
organismen auf  den  keimfrei  gemachten  Büchseninhalt  fidlen. 

Die  Benutzung  des  ganzen  Apparates  wird  sich  demnach  in  fol- 
gender Weise  vollziehen. 

Der  kleine  wassergefüllte  Kessel  wird  während  der  ersten  Heiz- 
zeit mit  dem  einfachen  Verschlussdeckel  des  unteren  Büchsenendes 
bedeckt.  Hat  das  Wasser  den  Siedepunkt  erreicht,  was  bei  Füllung 
des  Kessels  mit  warmem  Wasser  schon  nach  wenigen  Minuten,  bei 
Füllung  mit  kaltem  Wasser  nach  etwa  7  Minuten  der  Fall  ist,  so 
stülpt  man  nach  Entfernung  des  Deckels  vom  Kessel  die  beschickte 
Büchse  mit  ihrem  unteren  Ende  über  den  Band  des  Kessels  und 
lässt  72  Stunde  lang  den  freiströmenden  Wasserdampf  die  Büchse 
durchziehen.  Es  empfiehlt  sich,  die  Öffnungen  am  oberen  Büchsen- 
ende während  der  Sterilisation  möglichst  klein  zu  halten. 

^  Nach  Beendigung  der  Desinfektion  wird  der  Blechcylinder  von 
dem  Kessel  herabgenommen  und  zunächst  der  obere  Verschlussdeckel 
so  gedreht,  dass  der  Dampf  durch  die  Öffiiungen  aus  dem  Büchsen- 
inhalt noch  abziehen  kann. 

Nach  wenigen  Minuten  werden  die  oberen  Luftlöcher  wieder 
geschlossen  und  der  einfache,  nicht  sterile  Verschlussdeckel  auf  das 
untere  Büchsenende  aufgesetzt.  Die  Sterilisation  ist  vollendet,  und 
das  Verbandmaterial  zugleich  in  keimfreier  Verpackung  zum  Trans- 
port befeit 

Die   der  Büchse   entnommenen  Verbandstoffe   sind  sehr  wenig 
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feucht.  Will  man  eine  völlige  Tzockenheit  der  Objekte  emelen,  so 
genügt  es,  die  beschickte  Büchse  voi  dem  Beginn  der  Sterilisation 
in  der  Küche  auf  dem  Herde  yorwärmen  zu  lassen.  Unbedingt  an* 
zurathen  ist  das  Vorwärmen  dann,  wenn  die  quergespannte  Füzplatte 
feucht  geworden  ist,  da  sie  in  diesem  Zustande  dem  aufsteigenden 
Pampfe  ein  wesentliches^  aber  leicht  zu  beseitigendes  Hindernis 
bUdet 

Der  kleine  Apparat  ist  von  jedem  Laien  bequem  zu  handhaben. 

Selbstverständlich  kann  man  sich  zu  dem  Apparate  mehrere 
Büchsen  anfertigen  lassen. 

Für  den  Geburtshelfer  dürften  2  Büchsen,  je  eine  für  Watte 
und  für  Gaze,  erforderlich  sein. 

Die  Anschaffungs-  und  Gebrauchsunkosten  sind  sehr  geringe. 

Was  der  Apparat  zu  leisten  im  Stande  ist,  zeigt  folgender  mit 
ihm  angestellte  Versuch: 

Durch  eine  Maus  geschickte  Milzbrandsporen,  an  Seidenfäden 
angetrocknet,  werden  in  Gazebündeln  der  Einwirkung  des  Dampfes 
in  dem  Apparate  ausgesetzt: 

Beschickte  Agarplatten  Infloixte  Maus. 

Nach  20  Minuten  steril  lebt  nach  8  Tagen 

9  15  9  I  Jll8l 

9  10  9  9  -0989 

»59  9  9989 

Kontrollversuch  mit  denselben  Seidenfäden,   die  nicht  in  dem 
Apparate  sich  befanden: 
Beschickte  Agarplatten:  Üppiges  Milzbrandwachsthum. 
Inficirte  Maus:  f  nach  28  Stunden.     Sektionsbefund:  Milzbrand. 
Diesen  Versuch  habe  ich  mehrfach   wiederholt  und  stets  das- 
selbe Resultat  erzielt^. 


1)  Horsbach  jun.    Pessarbehandlung. 

(Sep.-Abdr.  aus  der  Festscbr.  des  ärztL  Vereins  des  Reg.-Bes.  Arnsberg.) 

Wiesbaden,  J«  F.  Berfmann^  .1893. 

M.  benutzt  meist  die  mit  Gummi  überzogenen  Eupferringe  und 
formt  danach,  wenn  sie  gut  passen,  Celluloidpessare.  Die  Form  ist 
die  S-förmige  der  Hodgepessare;  der  vordere  Bügel  soll  sich  in  den 
meisten  Fällen  an  die  Schambeinäste  anstemmen,  kann  desshalb  breit 
gesperrt  werden  und  muss  eine  Einbiegung  für  die  Urethra  erhalten. 
In  frischen  puerperalen  Verlagerungen  kann  ein  Pessar  in  3  Monaten 
Heilung  bringen,  noch  ältere,  namentlich  bei  Erschlaffungssenkungen 
muss  es  3  Jahre  und  länger  liegen,  in  manchen  und  nicht  wenigen 
Fällen  bringt  es  überhaupt  keine  Heilung  und  muss  dauernd  getragen 
werden.     Selbstredend    werden    Irrigationen    gemacht,    täglich    bis 


>  Der  Apparat  wird  angefertigt  von  dem  Instrumentenfabrikanten  Alexan- 
der Schaedei  in  Leipzig. 
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wöchentUch  Imäl,  intei  menses  2mal  taglich.  Bei  Jangfiraaen  wird 
es  nui  im  Notfafall  bei  Lageverändenmgen ,  die  starke  Blatungen 
und  unertiägliche  Blasenbeschweiden  machen,  in  Narkose  eTentuell 
nach  Auskratzung  eingelegt.  Eine  häufige  Indikation  ist  Sterilität 
wegen  Retroversio ;  am  meisten  PessarfaUe  aber  liefert  das  Wochen- 
bett durch  Dammriss,  ErschlafiungyCervixnarben  undEntzfindungsreste. 
Bei  höheren  Graden  von  Prolaps  ist  vorher  eine  Plastik  m  machen, 
dann  aber  stets  noch  ein  Pessar  einzulegen.  —  In  höherem  Alter 
findet  das  Pessar  Anwendung,  wenn  nach  Erschlaffung  des  Becken- 
bodens und  Schwinden  des  Fettpolsters  Scheide  und  Uterus  yomehm- 
lich  in  den  um  den  Blasenhals  zur  Symphyse  und  ins  Beckenbinde- 
gewebe gehenden  Bändern  hängen,  wodurch  heftige  Blasenbeschwerden 
entstehen.  Witthaaer  (Halle  a/S.). 

2)  Steffan.   Geburtsakt  und  SehorganJ 

(Deutsche  Medicinalseitaiig  1893.  No.  87.) 

Beginnend  mit  den  unzweifelhaften  Erfolgen  der  prophylaktischen 
Einträufelung  von  2^iger  Argentumlösung  zur  Verhütung  der  Blennor- 
rhoe des  Neugeborenen,  erinnert  der  Yortr.  an  die  weniger  bekannten 
pathologischen  Zustände  am  Auge,  welche  der  Geburtsakt  bedingen 
kann.  Es  sind  dies  die  traumatischen  Verletzungen  des  Auges  durch 
die  Zange,  und  bei  spontaner  Geburt  beim  engen  Becken  durch 
Exostosen.  Weitere  Schädigungen  des  Auges  wurden  seit  dem  Jahre 
1881  gel^entlich  der  Befraktionsbestimmung  des  Auges  Neugeborener 
konstatirt  durch  Königstein,  Schleich  undNaumhoff.  Es  handelt 
sich  hier  um  enorm  blasse  Färbung  der  Sehnervenscheide,  Stauungs- 
papille und  außerordentlich  häufige  Blutungen  in  die  Retina.  Wenn 
auch  die  Resorption  dieser  Blutherde  eine  auffallend  rasche  ist,  so 
ist  zweifellos,  dass  gerade  die  Retinalblutungen  dauernde  Schädi- 
gungen oft  hinterlassen.  Sie  verursachen  oft  eine  Zertrümmerung 
des  Retinalgewebes,  und  falls  dieselbe  die  Gegend  der  Macula  lutea 
betroffen  haben,  Amblyopie.  Die  Stauungspapille  kann  eine  Atrophie 
des  Sehnerven  zur  Folge  haben;  Hierdurch  erklärt  der  Vortragende, 
gestützt  auf  die  Arbeiten  obiger  Autoren,  zahlreiche  Fälle  von  soge- 
nannter »kongenitaler  befundloser  Amblyopien.  Derartige  Verände- 
rungen können  nach  Ansicht  des  Vortragenden  und  seiner  Autoren 
durch  den  Geburtsakt  normal  verlaufender  Geburten  veranlasst  werden. 
Begünstigt  werden  sie  durch  enges  Becken,  lang  dauernde  Geburten, 
gleichviel  aus  welchem  Grunde;  z.  B.  werden  bei  Erstgeborenen 
häufiger  derartige  Veränderungen  beobachtet,  als  bei  später  Geborenen. 

Vortragender  erklärt  im  Anschluss  hieran  verschiedene  sogenannte 
»kongenitale  Lähmungen  der  äuBeren  Augenmuskeln  c,  ebenfalls  be- 
dingt durch  Blutextravasate  im  Gehirn  in  Folge  der  Kompression 
des   Schädelinhaltes  resp.    des   vermehrten  intrakraniellen  Druckes. 

Blermer  (Bonn). 
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3)  Hermheiser  (Ftag).     »Über  metastatische  Entzündungen 
im  Auge  und  die  Betinitis  septica«  (Roth). 

(Prager  Zeitachrift  für  Heilkunde  Bd.  XIX.  Hft.  1  u.  2.) 

In  diesei  yoizüglich  abge&ssten  (Habilitations-)  Arbeit  giebt  H. 
zunächst  eine  ausführliche  Übersicht  über  die  hier  einschlägige 
liitteratur,  welche  in  den  Terschiedensten  Journalen  bisher  zerstreut 
war.  Sodann  geht  er  über  zum  klinischen  Theile  seiner  Arbeit,  der 
folgende  Fälle  betrifft. 

A.  metastatische  Entzündungen: 

I.  Fall:  beiderseitige  metastatische  Betino-Chorioiditis,  Pyämie 
im  Anschlüsse  an  eine  suppurative  Endometritis  post  partum.  Der 
Fall  hat  klinisch  dadurch  an  besonderem  Interesse  gewonnen,  dass 
die  Augen  kurz  nach  stattgehabter  Embolie  untersucht  wurden  und 
der  Autor  in  der  Lage  war,  die  rapiden  Fortschritte  vom  hinteren 
Bulbusabschnitte  nach  vom  zu  zu  verfolgen.  Herbeigeführt  war 
die  Infektion  in  diesem  Falle  durch  Streptococcus  pyogenes,  welcher 
sowohl  aus  dem  Auge  als  auch  aus  den  multiplen  Abscessen  in  Bein- 
kulturen gewonnen  wurde. 

II.  Fall :  puerperale  Septhämie.  Metastase  nur  an  einem  Auge, 
herbeigeführt  durch  Streptococcus  pyogenes,  der  sowohl  aus  dem 
Auge  als  aus  verschiedenen  Organen  rein  ktdtivirt  wurde. 

m.  Fall :  Sehr  rascher  Verlauf  einer  septischen  Infektion.  Am 
rechten  Auge  Blutungen  in  der  Netzhaut,  während  am  linken  Auge 
die  Metastase  im  Gegensätze  zu  den  2  ersten  Fällen,  wie  die  ana- 
tomische Untersuchung  bestätigte,  ihren  Beginn  in  der  Iris  nahm, 
indem  an  der  Übergangsstelle  des  großen  in  den  kleinen  Kreis  ein 
metastatischer  Abscess  nachgewiesen  wurde.  Infektion  in  diesem 
Falle  durch  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

IV.  Fall:  Pyämie  nach  Abortus.  Gleichfalls  einseitige  Metastase, 
welche  in  der  Iris  begonnen  hat.  In  diesem  Falle  wurden  Mikro- 
organismen nur  im  anatomischen  Präparate  nachgewiesen;  es  sind 
Diplokokken. 

Der  y.  Fall  stellt  eine  Mischinfektion  dar ;  eine  tuberkulöse  Frau, 
die  nach  einem  Abort  septisch  erkrankt  ist.  Linksseitige  Metastase, 
während  rechts  Netzhautblutungen  und  weiße  Flecke  zu  sehen  waren. 
»Dieser  Fall  beansprucht  in  vielfacher  Hinsicht  ein  erhöhtes  Interesse. 
Schon  die  Thatsache  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Person  einer 
Mischinfektion  —  Tuberkulose  imd  Pyosepthämie  —  erlag,  und 
dass  man  in  der  Lage  war,  schon  frühzeitig  beide  zu  diagnosticiren. 
Bei  ihrer  Au&ahme  hatte  Pat.  für  die  Pyosepthämie  gar  keinen 
Anhaltspunkt  geboten.  Das  Fieber  war  durch  die  vorhandene 
Lungenerkrankung  hinreichend  begründet,  andere  Erkrankungsherde 
waren  nicht  zu  konstatiren,  nur  das  linke  Auge  machte  den  Kliniker 
auf  das  Vorhandensein  eines  pyämischen  Processes  aufmerksam.  Das 
Auge  war  an  einer  suppurativen  Iridochorioiditis  erkrankt,  und  die 
genaue  Beschreibung  des  Status  vom  ersten  Untersuchungstage   an 
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lieferte  den  Beweis,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  des  Uvealtractus  gehandelt  habe.  Später  brachen  die 
Symptome  der  Pyosepthämie  mehr  durch,  und  dann  war  die  Dia- 
gnose leicht  zu  stellen.  Bemerkens werth  ist  femer,  dass  das  rechte 
Auge  vom  embolischen  Processe  verschont  blieb,  trotadem  dass 
gleich  zu  Beginn  die  Retinalhämorrhagien  als  Ausdruck  der  Nets- 
hautveränderungen  bei  Sepsis  konstatirt  wurden.  Der  Augenbefond 
wurde  durch  Wochen  tagtäglich  kontrollirt,  eine  Änderung  in 
dem  Sinne,  dass  man  am  rechten  Auge  auch  nur  Spuren  eines  ent- 
zündlichen Vorganges  hätte  feststellen  können,  war  nicht  zu 
bemerken.! 

Im  VI.  Falle  handelt  es  sich  um  eine  beiderseitige,  metastatische 
Erkrankung  der  Augen  bei  einem  an  Pneumonie  erkrankten  Manne. 
Im  mikroskopischen  Präparate  zahlreiche,  mit  deutlicher  Kapsel 
versehene  Diplokokken. 

B.  Die  zweite  Gruppe  umfasst  Fälle,  bei  denen  nur  Veränderungen 
in  der  Netzhaut  gefunden  wurden;  der  eine  eine  puerperale  Sepsis, 
der  andere  eine  Sepsis  nach  Abort  werden  des  Ausfährlicheren  mit* 
getheilt.  Das  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung  war  ein 
ganz  anderes,  als  in  den  durch  metastatische  Entzündung  zu  Grunde 
gegangenen  Augen.  Es  fanden  sich  gar  keine  entzündliche 
Processe  im  Bulbus,  sondern  nur  Hämorrhagien  und  die 
als  Sklerose  der  Nervenfasern  schon  von  früher  her  bekannten 
Verdickungen  in  der  Nervenfaserschicht. 

Die  dritte  Abtheilung  der  Arbeit  enthält  das  R^sum6. 

H.  wendet  sich  mit  aller  Entschiedenheit  dagegen,  dass  man 
von  einer  sogenannten  puerperalen  Ophthalmie  spricht,  da, 
wie  aus  der  historischen  Übersicht  hervorgeht,  auch  alle  anderen 
klinischen  Fächer '  vertreten  sind.  Man  findet  ja  derartige  Augen- 
erkrankungen  bei  Typhus  exanthematicus,  Gerebrospinalmeningitis, 
Bronchitis,  Pneumonie,  Otitis  media  suppurativa,  bei  den  mannigfachsten 
Eiterungsprocessen  sowohl  am  Stamme  als  an  den  Extremitäten,  und 
auch  bei  Variola,  Scarlatina  und  Morbilli  dürfte  die  Ursache  für  das 
Zugrundegehen  der  Augen  nicht  immer  in  einer  primären  Vereiterung 
der  Hornhaut  und  consecutiven  eitrigen  Iridocystitis,  sondern  manch- 
mal in  einer  metastatischen  Betino-Chorioiditis  liegen.  H.  macht 
aufmerksam  auf  die  Bedeutung,  welche  die  Kenntnis  des  Symptomen- 
komplexes der  beiden  Erkrankungen  des  Auges  für  die  Diagnosen- 
Stellung  besitzt,  doch  will  er  gewisse  Beschränkungen  besonders  für 
die  zweite  Form,  die  sogenannte  »Retinitis  septicac  gewahrt  wissen. 
Er  schreibt: 

»Die  Blutergüsse  am  Augenhintergrunde  und  auch  die  meisten 
Flecke  sind  gar  nicht  pathognomonisch  und  charakteristisch  für 
diese  Erkrankung,  sie  finden  sich,  abgesehen  von  dem  Befunde  bei 
der  »Retinitis  albuminurica«,  bei  hochgradiger  Anämie  bei  der  pemi- 
ciösen  Anämie  in  genau  derselben  Form  und  GröBe  und  sind  klinisch 
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gar  nicht  von  ihnen  zu  unterscheiden.  Da  muss  zuerst  der  somatische 
Status  berücksichtigt  werden,  und  dann  erst  ist  der  ophthalmoskopische 
Befund  heranzuziehen.  Ich  kann  da  auf  die  Ausführungen  Bayerns 
verweisen,  der  schon  auf  diesen  umstand  aufmerksam  gemacht  hat  und 
unter  Anderem  sagte,  dass  man  erst,  nachdem  man  andere  Konsti- 
tutionsanomalien ausgeschlossen  habe,  die  Vermuthung  auf  septische 
Erkrankung  aussprechen  kann.  Ich  habe,  um  Auskunft  darüber  zu  ge- 
winnen, ob  die  besprochenen  Veränderungen  am  Augenhintergrunde 
nicht  auch  bei  anderen  Wöchnerinnen,  die  vollständig  fieberfrei  sind, 
vorkommen,  besonders  dann,  wenn  sie  gröBere  Blutverluste  erlitten 
haben,  eine  Reihe  von  fast  100  Fällen  in  der  geburtshilflichen  Klinik 
des  Herrn  Prof.  v.  Kostborn  mit  dem  Augenspiegel  untersucht, 
allein  ich  machte  bei  diesen  gar  keinen  pathologischen  Befund.  Bei 
hochgradig  herabgekommenen  Personen  mit  den  Erscheinungen  einer 
schweren  Anämie  hingegen  fanden  sie  sich  nicht  selten,  dessen  ungeach- 
tet war  ja  bei  diesen  die  klinische  Diagnose  durch  den  Gesammtstatus, 
durch  den  Verlauf  so  unzweifelhaft,  dass  es  in  keinem  von  diesen 
Fällen  Jemandem  einfiel,  an  Pyosepthämie  zu  denken.  Es  fehlte  bei 
all'  diesen  das  hohe  Fieber.  Gerade  bei  hochgradig  fiebernden  Per- 
sonen kann  der  früher  geschilderte  Befund  am  Augenhintergrunde  von 
ausschla^ebcDder  Bedeutung  sein  und  als  differential-diagnostisches 
Moment  bei  Typhus  abdominalis,  Pyosepthämie  und  Miliartuberku- 
lose in  Betracht  kommen.c 

Die  jetzt  allgemein  herrschende  Ansicht  über  die  beiden  Processe 
geht  dahin  (sie  ist  aufgebaut  auf  Aussprüchen  Leb  er 's,  dann  den 
anatomischen  Arbeiten  von  Kahler  und  Litten),  dass  die  metasta- 
tische Entzündung  im  Auge  und  die  »Retinitis  septica«  verschiedene 
Intensitätsgrade  eines  und  desselben  Processes  darstellen. 

H.  deducirt  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  diese  Auffassung 
nicht  ihre  Berechtigung  hat  und  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  letz- 
tere ein  Ausdruck  der  Allgemeininfektion  und  der  durch  sie  gesetzten 
Ernährungsstörungen  in  den  Geweben  ist,  während  die  erstere  als 
lokale  Bakterienwirkung  anzusehen  ist.  »Ich  stelle  mir  vor«  —  so 
schreibt  er,  >dass  durch  die  Invasion  der  Mikroorganismen,  durch 
die  von  ihnen  gelieferten  Produkte  eine  chemische  Veränderung 
des  Blutes  zu  Stande  kommt,  welche  in  erster  Linie  für  die  in  Rede 
stehenden  Blutaustritte  in  der  Netzhaut  verantwortlich  zu  machen 
ist.!  —  Die  sogenannte  »Retinitis  septicac  ist  der  Ausdruck  der  Ver- 
giftung, die  durch  die  Aufnahme  der  Giftstoffe,  die  von  den  im 
Korper  des  erkrankten  Individuums  kreißender  Bakterien  geliefert 
werden,  bedingt  ist.  Als  Resultat  dieser  Allgemeinintoxikation  treten 
in  den  verschiedensten  Organen  des  Körpers  mannigfache  Verände- 
rungen auf  —  die  »parenchymatöse  Degeneration^  ist  auch  nichts 
Anderes  als  der  Ausdruck  der  Schädigung  der  Zellen  im  Kampfe 
gegen  das  Virus  —  und  die  multiplen  Blutaustritte  bei  der  Sepsis 
sind  der  Ausdruck  einer  vielleicht  vorhandenen  Ernährungsstörung 
in  den  GefaBwandungen. 
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Die  Frage,  ob  nicht  überhaupt  in  der  Netzhaut  Ton  an  Pyoeept- 
hämie  verstorbenen  Personen  Bakterien  nachgewiesen  werden  können, 
erledigt  H.  auf  Grund  einer  diesbezüglichen  Beobachtung  in  positiTem 
Sinne.  In  solchen  Fällen  aber,  nimmt  er  an,  haben  sich  die  Mikro- 
organismen in  der  Leiche  vermehrt  und  können  so  weit  wachsen,  dass 
das  Lumen  kleinerer  GefäBe  vollständig  verlegt  wird«  Li  solchen 
Fällen  wird  man  die  Symptome,  die,  wenn  die  Yerl^rong  bei  Leb- 
zeiten des  ELranken  sich  ereignet  hätte,  sich  sicher  finden  würden, 
nämlich  Entzündungserscheinungen,  bedingt  durch  die  Verstopfung, 
vollständig  vermissen.  Auf  Grund  seines  anatomischen  Befundes 
spricht  sich  H.  dahin  aus,  den  Namen  »Retinitis  septicai,  der  auf 
das  Vorhandensein  einer  Entzündung  deutet,  fsdlen  zu  lassen,  da 
eine  solche  in  keinem  Falle  vorhanden  ist,  sondern  hierauf  den  Namen 
DNetzhautveränderungen  bei  Sepsisc  einzufuhren.  Er  schreibt 
darüber:  »Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  eine  eigentliche 
Entzündung  nicht  besteht,  dass  diese  weder  klinisch  noch  anatomisch 
nachgewiesen  werden  kann,  und  kann  daher  auch  die  Bezeichnung 
»Retinitis  septicac  nicht  billigen,  da  diese  Benennung  das  Vorhanden- 
sein eines  entzündlichen  Processes  andeuten  soll,  und  glaube,  dass 
mit  dem  Namen, »Netzhautleiden«  event.  Netzhautveränderungen  bei 
Sepsis«  den  klinischen  und  anatomischen  Thatsachen  besser  Rech- 
nung getragen  ist.  Plerlng  (Pirag). 

4)  Dührssen  (Berlin).    Über   Heilerfolge  von    Bädern    bei 

Frauenkrankheiten. 

Vortrag  auf  dem  Balneologen-Kongress. 
(Deutsche  Medicinalseitung  1893.  No.  44.) 

Die  Bäderbehandlung  spielt  in  der  Gynäkologie,  besonders  bei 
der  Behandlung  der  Exsudate  des  Beckenbauchfells,  eine  sehr  be- 
deutende Rolle.  Was  man  aber  gewöhnlich  unter  dem  Ausdrucke 
Exsudat  versteht,  zerfällt  pathologisch-anatomisch  in  2  verschiedene 
Gruppen,  1)  die  eigentlichen  serösen,  fibrinösen  oder  eitrigen  Exsu- 
dationen im  Beckenraume,  2)  die  peri-  und  parametritischen  Narben- 
stränge, die  als  Residuen  der  anderen  Gruppe  angesehen  werden 
müssen.  Während  nun  die  Balneotherapie  bei  der  ersten  Reihe  von 
Fällen  außerordentlich  glänzende  Erfolge  erzielen  kaim,  d.  h.  eine 
restitutio  ad  integrum,  so  ist  bei  den  zurückgebliebenen  Narben 
früherer  Exsudate  ihr  Erfolg  nur  ein  symptomatischer,  indem  sie 
schmerzstillend  wirkt  und  ein  subjektives  Wohlbefinden  hervorruft 
Diese  Narben  erzeugen  nämlich  nach  D.  an  und  för  sich  nicht 
Schmerzen,  sondern  wirken  in  diesem  Sinne  nur  durch  die  kompli- 
cirende  Endometritis,  diese  aber  wird  durch  Bäder  beseitigt.  Frei- 
lich wird  die  Endometritis  gewöhnlich  leichter  durch  Ätzung  und 
Curettement  geheilt,  es  sollen  daher  diese  Verfahren  vor  einer  Bade- 
kur versucht  werden. 

Dauernder  Erfolg  ist  durch  Bäderbehandlung  nicht  zu  erwarten 
1)  bei  Retroflexio  uteri  mit  hinteren  Adhäsionen  des  Corpus,    2)  bei 
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Fixation  eines  Ovarium  oder  beider  durch  perioophoritische  Stränge, 
3)  bei  Eiteransammlungen  in  den  Tuben  oder  Ovarien,  wie  es  häufig 
im  Anschluss  an  eine  gonorrhoische  Infektion  yorkommt.  Die  ratio- 
nelle Therapie  besteht  bei  3)  in  der  Laparotomie  mit  Entfernung  der 
erkrankten  Organe,  bei  1)  und  2)  in  einer  in  tiefer  Narkose  ausge- 
führten Zerreißung  der  perimetritischen  und  perioophoritischen 
Stränge  mit  dadurch  bewirkter  Beweglichkeit  der  betrefienden  Or- 
gane. Der  bewegliche  Uterus  wird  nun  reponirt  und  nach  B.  S. 
Schnitze  durch  ein  Pessar  in  richtiger  Lage  erhalten.  D.  dagegen 
macht  die  Yaginaefixation  mit  daran  event.  sich  anschließender  Zug- 
massage nach  Chrobak.  Die  einmal  bewirkte  Beweglichkeit  der 
Ovarien  wird  durch  Massage  nach  Thure  Brandt  aufrecht  zu  er- 
halten gesucht. 

Es  ist  somit,  um  die  fiir  Balneotherapie  geeigneten  Fälle  aus- 
suchen zu  können,  in  erster  Linie  eine  genaue  Diagnose  erforder- 
lich; diese  richtig  zu  stellen,  wird  durch  die  Untersuchung  auf  dem 
niedrigen  Sopha  nach  Thure  Brandt  sehr  erleichtert.  D.  zieht 
dieses  Sophä  allen  modernen  Untersuchungsstühlen  vor. 

Seheanemann  (Breslau). 

5)  Pelizaeus  (Wasserheilanstalt  Suderode  a/H.).   Zur  Reform- 
bedürftigkeit der  Hydrotherapie. 

(Deutsche  Medicinalxeitung  1893.  No.  13.) 
Die  Arheit  besteht  in  einer  Polemik  des  von  Schleicher  s.  Z, 
in  derselben  Zeitung  veröffentlichten  Aufsatzes,  in  welchem  Schleicher 
die  Reformbedürftigkeit  der  heutigen  Hydrotherapie  zu  beweisen  ge- 
sucht hatte.  Es  war  von  ihm  damals  die  übliche  Anwendung  in« 
tensiver  Kaltereize  getadelt ,  die  von  Duschen  grundsätzlich  ver- 
worfen worden.  P.  behauptet,  dass  der  erstere  Punkt  seit  Jahren 
von  allen  Fachleuten  in  vollem  Umfange  anerkannt  wuide,  somit  an 
und  für  sich  nicht  hätte  erwähnt  zu  werden  brauchen,  dass  dagegen 
Duschen,  richtig  angewendet,  mit  großem  Yortheile  gebraucht  wer- 
den könnten.  Eben  so  wenig  wird  das  Urtheil  von  Schleicher 
über  die  kalten  Abwaschimgen,  so  wie  die  feuchten  Einwicklungen 
des  ganzen  Körpers  gebilligt,  beide  Methoden,  in  der  richtigen  Weise 
angewendet,  d.  h.  modificirt  nach  den  Anforderungen  des  einzelnen 
Falles,  sind  durchaus  nicht  zu  verwerfen.  Geradezu  unersetzbar 
wären  feuchte  Einwicklungen  des  ganzen  Körpers  bei  rheumatischen, 
gichtischen  und  vollsaftigen  Personen.  Am  Schlüsse  seines  Aufsatzes 
wendet  sich  P.  gegen  Schleicher's  Sympathien  für  die  sogenannte 
Keform  der  heutigen  Hydrotherapie  durch  Kneipp.  Kneipp 's  an- 
geblich so  wunderbaren  Resultate  bestehen  zum  großen  Theile  darin, 
dass  er  als  Laie  falsche  Diagnosen  stellt  und  dann  hinterher  be- 
hauptet, Leiden  wie  Rückenmarksschwindsucht,  Krebs  und  Dementia 
paralytica  durch  Hydrotherapie  geheilt  zu  haben.  Die  heutige  Hydro- 
therapie bedarf  nicht  einer  Reform  als  vielmehr  einer  weiteren  Ver- 
breitung und  Durchbildung  in  ärztlichen  Kreisen. 

Seheanemann  (Breslau). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Yerhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  New  York. 
(New  York  joum.  of  gyn.  1893.  NoTember,  December.  1894.  Januar.) 

SitBung  vom  3.  Oktober  1893. 

Nachdem  Gurrier  eine  Anzahl  Präparate  vorgezeigt,  berichtet  Qrandin 
über  einen  Fall  von  Dysmenorrhoe  in  Folge  von  Caries  des  Steißbeines. 

Die  23jährige  Fat.  litt  die  heftigsten  Schmerzen  zur  Zeit  der  Periode,  hatte 
alle  möglichen  Behandlungsarten  durchgemacht,  ohne  Erfolg.  GL  fand  die  Becken- 
organe gesund,  dagegen  das  Steißbein  sehr  beweglich  und  auf  Druck  schmerz- 
haft. Dasselbe  wurde  excidirt  und  zeigt  sich  stark  cariös.  Die  Schmerzen  ver- 
schwanden. 

Qoffe,  Murray,  Sims  berichten  über  ähnliche  Fälle» 

C.  C.  Barrows  hält  einen  Vortrag  über  konservative  Chirurgie  der  Anhänge. 
Er  versteht  darunter  solche  Operationen,  bei  welchen  die  Funktionen  des  Organs 
erhalten  bleiben. 

B.  will  das  Verfahren  neben  Fällen  von  Salpingitis  und  kleinen  Eierstocki- 
cysten  auch  auf  solche  von  Pyosalpinx  ausgedehnt  wissen  durch  Amputation  der 
Tube  in  einiger  Entfernung  von  der  Uteruskante  und  Bildung  eines  künstlichen 
Ostium  abdominale.  Es  sind  Fälle,  in  denen  der  Uterintheil  der  Tube  gesund 
befunden  wurde,  indem  der  Eiter  sich  in  dem  äußeren  Theil  derselben  einkapselte. 
Hi«r  hat  B.,  vorausgesetzt  dass  der  Eierstock  gesund  war,  die  Tube  abgeschnitten, 
ausgewaschen,  in  kurzer  Ausdehnung  aufgeschlitzt  und  Serosa  und  Schleimhaut 
vernäht.  Das  Mesosalpinx  wurde  zusammengeschnürt,  so  dass  die  neue  Tuben- 
öffnung in  die  Nähe  des  Eierstockes  zu  liegen  kam.  In  3  Fällen  hat  B.  dieses 
Verfahren  angewendet.  In  dem  einen  konnte  er  bei  einer  später  nothwendigen 
Laparotomie  feststellen,  dass  die  Tube  gesund  und  offen  geblieben  war.  In  drei 
Fällen,  davon  der  eine  von  Polk  operirt,  in  denen  in  ähnlicher  Weise  verfahren 
wurde,  erfolgte  E.onception. 

In  der  Diskussion,  an  welcher  sich  zahlreiche  Mitglieder  betheiligen,  gehen 
die  Meinungen  über  die  Berechtigung  dieses  Verfahrens  weit  aus  einander.  Ver- 
schiedentlich wird  auf  die  Gefahr  hingewiesen,  welche  die  Operirte  läuft,  falls  in 
dem  zurückgelassenen  Stück  Eiter kokken  sich  finden,  was  mit  Sicherheit  schwer 
zu  konstatiren  sei. 

Polk  hält  einen  Vortrag  über  Entfernung  der  Gebärmutter  bei  Erkrankungen 
der  Anhänge. 

P.  ist  der  Ansicht,  dass  es  in  Fällen  von  Pyosalpinx  ein  rationelles  Verfahren 
sei,  denselben  zu  gleicher  Zeit  mit  den  Anhängen  zu  entfernen,  da  der  zurück- 
gelassene Uterus  eine  Quelle  aller  möglichen  krankhaften  Erscheinungen  bildet. 
Nach  seiner  Ansicht  wird  die  Operation  hierdurch  nicht  wesentlich  gefährlicher. 
Der  Einwurf,  dass  dadurch  der  Beckenboden  geschädigt  werde,  ist  nach  seiner 
Erfahrung  hinfällig.  P.  hat  nach  diesem  Gesichtspunkt  in  7  Fällen  operirt  und 
seine  Erfolge  waren  sehr  befriedigend.  Er  geht  in  folgender  Weise  vor:  Tren- 
delenburg's  Lage;  ausreichender  Bauchschnitt;  Ligatur  der  Ovarialgefäße 
außerhalb  des  Eierstockes,  dieselbe  fasst  2  Drittel  des  breiten  Mutterbandes  in 
sich;  Ablösen  des  Uterus  von  dem  abgebundenen  Gewebe,  Isoliruug  der  Uterin- 
gefäße und  Unterbinden  derselben  V2  Zoll  von  der  Uteruskante,  was  in  dem 
lockeren  Gewebe  leicht  und  ohne  Gefahr  für  den  Ureter  geschehen  kann.  Durch- 
schneiduDg  des  Bauchfelles  V2  ^^oU  oberhalb  der  Uterovesikalfalte,  Loslösen  des- 
selben bis  zum  Scheidenansatz  und  Abtrennung  des  Uterus.  Am  besten  wird  der 
Uterus  zuerst  an  der  vorderen  Seite  abgetrennt,  dann  gelingt  es  rasch,  unter  Lei- 
tung des  Fingers  den  Cirkulärschnitt  mit  Messer  oder  Schere  zu  vollenden.  Die 
einzelnen  blutenden  Gefäße  lassen  sich  leicht  versorgen.    Der  Lappen,    welcher 
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Yon  dem  unteren  Uterusabschnitt  gebildet  wurde,  wird  dann  so  gewendet,  dass  er 
sich  an  die  Peritonealfläche  anlegt. 
Die  Diskussion  wird  vertagt. 

Sitzung  vom  17.  Oktober. 
Vineberg  demonstrirt  ein  Präparat  von  doppelseitiger Pyosalpinz  und Ovarial- 
abseess,  in  welchem  Falle  die  differentielle  Diagnose  yon  Appendicitis  Schwierig- 
keiten bereitete. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Waldo,  welcher  selbst  vor  kurzer  Zeit  einen 
Anfall  von  Perforation  des  Processus  vermiformis  durchgemacht  hat,  dass  die  sub- 
jektiven Erscheinungen  recht  charakteristisch  seien,  der  plötzlich  auftretende 
Schmerz,  das  GefOhl  äußerster  Depression  direkt  über  dem  Magen  fühlbar,  wel- 
ches sich  von  den  allgemeinen  Schmerzen   im  Leibe  sehr  auffallend  unterscheide. 

Sims  berichtet  über  einen  Fall  von  Hysterektomie  wegen  Epitheliom  des 
Fundus,  in  welchem  nach  Jahresfrist  ein  Becidiv  in  der  Narbe  der  Bauchwunde 
sich  einstellte,  an  welchem  die  Kranke  elendiglich  zu  Grunde  ging. 

An  der  nun  folgenden  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Polk  betheiligte  sich 
zunächst  Janvrin,  welcher  ausführt,  dass  es  seiner  Ansicht  nach  unrichtig  sei, 
den  Uterus  zu  entfernen,  falls  er  selbst  gesund  sei  und  nur  die  Anhänge  erkrankt 
Anders  verhalte  es  sich,  wenn  letztere  in  maligner  Weise  erkrankt  seien  oder 
derart  afficirt,  dass  ihre  vollständige  Entfernung  nicht  möglich  sei,  ohne  den  Uterus 
ernstlich  zu  schädigen.  Denn  wenn  auch  der  Erkrankung  der  Anhänge  eine  Endo- 
metritis vorausgehe,  so  gelinge  es  doch  meistens,  letztere  zur  Heilung  zu  bringen, 
sei  es  vor  oder  sei  es  nach  der  Operation.  Der  letzte  Fall,  dass  die  Erkrankung 
sich  so  weit  erstreckt,  dass  das  Krankhafte  nicht  ohne  ernstliche  Verletzung  der 
Uteruswand  entfernt  werden  kann,  ist  sicherlich  nicht  häufig.  J.  selbst  hat  keinen 
iolohen  Fall  gesehen,  wenigstens  nicht  erkannt.  Weiter  hält  J.  es  durchaus  nicht 
für  gleichgültig  in  Betreff  der  Festigkeit  des  Beokenbodens,  ob  der  Uterus  vor- 
handen ist  oder  nicht. 

In  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  Cushing  (California)  aus,  welcher  betont, 
dass  die  Heilung  einer  nach  der  Operation  andauernden  Endometritis  eine  leichte 
sei,  da  ja  die  Kongestion  wegfalle. 

F.  Krug  stimmt  in  allen  wesentlichen  Punkten  mit  Polk  überein.  Er  selbst  ist 
seit  Jahresfrist  ähnlich  verfahren.  Veranlasst  wurde  er  dazu  durch  den  Vergleich 
der  günstigen  Heilungen  bei  Exstirpation  des  myomatösen  Uterus,  mit  den  Zwischen- 
fällen, welche  sich  bei  schlimmen  Fällen  von  Pyosalpinx  oder  Ovarienabscess  er- 
eignen. Die  Ursache  der  letzteren  findet  er  in  der  Zurücklassung  des  erkrankten 
Uterus.  Er  begann  seine  Beobachtungen,  indem  er  in  einer  Beihe  von  Fällen 
einfach  die  Entfernung  der  Anhänge  machte  und  bei  einem  gleichen  den  Uterus 
mit  entfernte.    Bei  letzterem  war  der  Erfolg  ein  bedeutend  befriedigender. 

PalmerDudley  ist  der  Ansicht,  dass  Polk  zu  weit  gehe.  Die  Entfernung 
des  Uterus  mache  zweifellos  die  Operation  gefährlicher. 

Die  weitere  Diskussion  wird,  da  Polk  am  Erscheinen  verhindert  ist,  vertagt. 


Sitzung  vom  7.  November. 
Pryon  empfiehlt  wiederholt  sein  Verfahren  der  Operation  von  Bauchhemien 
daroh  Vereinigung  der  Fascie  und  Granulation  des  Bindegewebes  und  beleuchtet 
den  Heilungsvorgang. 

Edebohls  berichtet  über  7  Fälle  von  Hysterektomie.  In  dem  einen  handelte 
es  sich  um  vollständigen  Prolaps  der  Gebärmutter  und  Scheide,  in  einem  zweiten 
um  chronische  Metritis.  In  letzterem  Falle  war  die  Operation  einer  irreponiblen 
Nabelhernie  vorausgegangen.  Die  Gebärmutter  war  weich,  groß,  retrovertirt, 
Sonde  IOV2  cm.  Es  wurde  der  Cerviz  entfernt  und  gründlich  ausgeschabt,  danach 
Uteruslänge  6  cm.  Es  traten  atypische  Blutungen  auf,  der  Uterus  war  wieder 
vergrößert  und  maß  nach  2  Monaten  wieder  11  cm,   so  dass  E.  Exstirpation  be- 
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sehlosB.     Die   Operation   war   in  Folge   der  ausgedehnten  Verwachsungen    sehr 
schwierig.    Glatter  Verlauf. 

Krug  legt  ein  Präparat  eines  myomatösen  Uterus  vor,  welchen  er  bei  einer 
Frau  entfernt  hatte,  bei  der  vorher  die  Kastration  [ohne  jeden  Erfolg  gemacht 
worden  war. 

Hierauf  wird  in  der  Diskussion  aber  den  Vortrag  Polk'  s  fortgefahren. 

Noble  (Philadelphia)  hat  seine  80  ersten  Fälle  einer  Betrachtung  untersogen 
und  gefunden,  dass  nur  bei  6  sich  Beschwerden  fanden,  welche  auf  die  Gebär- 
mutter bezogen  werden  konnten.  Wenn  Fälle  ungünstig  verlaufen,  so  trägt  ge- 
wöhnlich der  Operateur  die  Schuld,  indem  er  ein  Stück  der  erkrankten  Tube 
zurücklässt.  Seit  er  gelernt  habe,  die  Tube  aus  dem  Uterushom  herauszuprä- 
pariren  und  die  Uteruswunde  zu  schließen,  habe  er  gute  Resultate.  Die  ganze 
Frage  spitze  sich  darauf  zu,  wie  sich  die  Mortalität  gestalten  wird. 

Edebohls  muss  sich  gegen  Polk  aussprechen,  jedoch  nicht  aus  dem  Grunde, 
weil  dessen  Vorschlag  etwa  die  Operation  zu  einer  schwierigen  oder  gefährlichen 
mache  —  dies  sei  kaum  der  Fall ;  oder  weil  die  Festigkeit  des  Beckenbodens  leide, 
eine  Annahme,  die  in  Wirklichkeit  nicht  zutreffe.  Er  habe  selbst  mehrfach  und 
als  Erster  die  Entfernung  des  Uterus  an  andere  Operationen  für  Eiterungen  im 
Becken  angeschlossen,  so  dass  er  nicht  als  principieller  Gegner  anzusehen  seL 
Dennoch  verwerfe  er  das  Vorgehen  Polk's,  da  es  überflüssig  sei.  Eben  so  gut 
könne  man  den  Vorschlag  machen,  in  jedem  Falle  von  Bauchschnitt  den  Processus 
vermiformis  zu  entfernen.  Denn  auch  dieser  sei  leicht  zu  entfernen,  für  die  Ge- 
sundheit überflüssig,  und  könne  gelegentlich  zu  schweren  Störungen  Veranlassung 
geben.  Er  würde  daher  für  jetzt  in  den  meisten  Fällen  mit  der  Kastration  sich 
genügen  lassen  und  nur  ausnahmsweise  den  Uterus  entfernen,  immer  aber  vor  jeder 
Operation  die  Uterushöhle  gründlich  auskratzen. 

Currier  spricht  gegen  Polk 's  Vorschlag.  Derselbe  kontrastire  sehr  eigen- 
thümlich  mit  dem  sonstigen  Bestreben  Polk's,  für  konservatives  Verfahren  in 
der  operativen  Gynäkologie  einzutreten. 

Nicht  gering  zu  achten  sei,  dass  durch  Entfernung  des  Uterus  die  Frau  noch 
mehr,  als  durch  die  der  Anhänge  allein  geschlechtslos  werde,  und  dass  der  Ge- 
schlechtsgenuss  nachlasse,  eine  Sache,  die  ihre  bedenklichen  Konsequenzen  habe, 
um  so  mehr,  da  es  sich  häufig  um  junge  Frauen  handelt. 

In  ähnlichem  Sinne  sprechen  sich  Lusk,  Wylie  aus,  während  Hanks  der 
Ansicht  ist,  dass  aus  der  Diskussion  über  den  interessanten  Vortrag  Polk 's  doch 
manche  nützliche  Anregung  bleiben  werde. 

In  dem  Schlusswort  bemerkt  Polk,  dass  seine  Erfahrungen  von  denen  Nolle's 
und  Anderer,  die  hier  zum  Worte  kamen,  in  so  fem  abweichen,  dass  er  in  vielen 
Fällen  -nach  Zurücklassung  des  Uterus  Störungen  beobachtete,  welche  nicht  dem 
Operateur  zur  Last  gelegt  werden  konnten,  und  die  auch  einer  richtigen  Behand- 
lung nicht  wichen.  Wäre  dies  nicht  der  Fall,  so  sei  ja  seinem  ganzen  Vorgehen 
der  Boden  entzogen.  Der  Hauptpunkt  bei  Beurtheilung  der  ganzen  Frage  sei  die 
vermehrte  Gefahr.  Zweifellos  ist  die  Operation  gefährlicher,  als  die  einfache  Ent- 
fernung der  Eierstöcke;  aber  muss  sie  desswegen  nothwendigerweise  ernstlich  das 
Leben  der  Kranken  bedrohen?  Sollte  es  nicht  möglich  sein,  die  Technik  derart 
zu  vervollkommnen,  dass  sie  zu  einer  sicheren  wird,  wie  es  mit  gar  vielen  Opera- 
tionen der  Fall  war.  Allerdings  legen  Frauen  darauf  Gewicht,  ihre  Gebärmutter 
zu  behalten,  aber  dasselbe  ist  auch  der  Fall  mit  den  Eierstöcken,  die  doch  der 
wichtigere  Theil  sind. 

Durch  Alles,  was  in  der  Diskussion  vorgebracht  wurde,  sei  er  nicht  in  seiner 
Ansicht  erschüttert  worden,  dass  die  Mitentfernung  des  Uterus  das  richtige  Ver- 
fahren sei,  dem  die  Zukunft  gehöre. 
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Sitsung  Tom  21.  NoTember. 

EdebohlB  stellt  eine  Frau  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  Tor,  bei  wel- 
ch er  die  Ventrofization  gemacht  worden  war.  Nebenbei  waren  bei  derselben  gleich- 
seitig die  Cnrettage  des  Uterus,  die  Amputation  des  Gerriz,  Yerkünung  der  runden 
B&nder,  wobei  das  eine  abriss,  so  dass  in  Folge  dessen  der  Bauchschnitt  gemacht 
wurde  behufs  Ventrofization  und  gleichseitiger  Entfernung  einer  kleinen  Ovarien* 
Cyste.  Etwas  später  wurde  die  bewegliche  Niere  fizirt,  die  Perineorrhaphie  ge- 
macht und  es  sollte  noch  der  Coccjrz  wegen  Coccygodynie  entfernt  werden,  als 
sieh  fand,  dass  die  Kranke  schwanger  sei.  Nun  ist  sie  im  7.  Monate,  befindet 
sieh  besser  als  bei  früheren  Schwangerschaften,  und  der  Uterus  hat  sich  normal 
entwickelt ;  nur  an  der  Stelle  der  Fization,  es  wurden  3  Sükwormsuturen  angelegt, 
findet  sieh  eine  Verdickung  des  Gewebes. 

Einen  2.  Fall  Ton  Schwangerschaft  bei  Ventrofization  stellte  Derselbe  vor,  bei 
dem  ebenfalls  beim  Versuche  der  Operation  nach  Alezander  ein  rundes  Mutterband 
abgerissen  war.  Die  Frau  war  am  richtigen  Ende  der  Schwangerschaft  und  zeigte 
keinerlei  Beschwerden.  Interessant  war,  dass  beim  Versuch  der  Gurettage  der  scharfe 
Löffel  die  hintere  Wand  des  Uterus  durchbohrt  hatte  und  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gedrungen  war.  Trotzdem  beendigte  E.,  seiner  Asepsis  sicher,  das  Ausschaben* und 
ließ  noch  vordere  und  hintere  Kolporrhaphie,  so  wie  Alezander's  Operation 
folgen.  Bei  der  letzteren  riss  das  Mutterband  und  E.  machte  nun  den  Bauch- 
schnitt behufs  Ausführung  der  Ventrofization.  Glatter  Verlauf,  unmittelbar  nach 
der  Heilung  Eintritt  der  Schwangerschaft. 

Bird  hiQt  einen  Vortrag  über  Alezander's  Operation.  Er  spricht  sich  gegen 
dieselbe  aus.  Die  Operation  kann  nur  ein  Symptom  und  nicht  die  Ursache  heilen ; 
sie  bringt  die  Gebärmutter  nicht  in  die  richtige  Lage;  die  verkürzten  Bänder 
geben  mit  der  Zeit  nach  ,und  lassen  den  Uterus  in  seine  falsche  Lage  zurück- 
sinken ;  es  entsteht  leicht  eine  Hernie,  wie  zahlreiche  Beispiele  beweisen  und  auch 
theoretisch  leicht  erklärlich  ist. 

Vineberg  spricht  über  Vaginofization  des  Uterus.  Er  beschreibt  die  Methode 
nach  Mackenrodt-Winter  mit  geringer  Modifikation,  die  darin  besteht,  dass 
er  Gurettage  Torausschickt  und  den  Uterus  so  stark  antevertirt,  dass  der  Fundus 
in  der  Scheidenwunde  erscheint  und  die  Suturen  möglichst  hoch  an  demselben 
angelegt  werden  können. 

An  diese  beiden  Vorträge  knüpft  sich  eine  eingehende  Diskussion . 

Edebohls  tritt  zunächst  warm  für  Alezander's  Operation  ein,  die  er  eine 
sehr  wohlthätige  nennt,  wenn  sie  in  den  richtigen  Fällen  angewendet  werde.  Als 
nothwendige  Bedingungen  führt  er  an:  vollständige  Beweglichkeit  der  Gebär- 
mutter und  vollkommen  normale  Anhänge.  Die  Operation  sei  nicht  schwer  aus- 
zuführen und  die  Gefahr  der  Hernie,  welche  er  unter  mehr  als  60  Fällen  2mal 
erlebte,  zu  vermeiden,  falls  man  versenkte  Nähte  bei  Ligatur  des  Inguinalkanales 
verwende. 

Ähnlich  günstig  urtheilt  Cleveland  über  die  Operation,  die  er  in  etwa 
30  Fällen  ausgeführt  hat. 

Krug  ist  der  Ansicht,  dass  viele  der  Fälle  durch  Gurettage  und  Drainage 
allein  geheilt  würden,  da  nicht  die  Lageveränderung,  sondern  die  gleichzeitig  be- 
stehende Endometritis  das  Pathologische  sei.  Engelmanii  (Kreuznach). 


Kleinere  Miitheilungen. 

7)  Everke  (Bochum),   über  Kaiserschnitt. 

Wiesbaden,  J«  F«  Bergmaim,  1893.    Sep.-Druck. 

Verf.  bespricht  die  Indikationen,  welche  in  der  Schwangerschaft  oder  bei  der 
Geburt  operatives  Eingreifen  erheischen.  Der  Kaiserschnitt  wurde  von  ihm  7mal 
ausgeführt  2mal  nach  Ferro  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung 
im  1.  Falle  wegen  Osteomalakie.  Ylllpara.  Kind  lebt,  Mutter  geheilt;  im  2.  Falle 
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gab  das  ausdrückliche  Verlangen  nach  Sterilitftt  die  Indikation  ab.  Xpara.  Kind 
lebt,  Mutter  gestorben  an  Pleuritis  und  Pericarditis).  5mal  nach  S&nger 
(2  Todesfälle),  in  4  Fällen  wegen  engen  Beckens,  in  1  Fall  wegen  retro- 
cerricalen  Myoms  (nach  der  Sectio  Entfernung  desselben  durch  IncLsion  Ton 
der  Vagina).  2mal  hat  E.  Myomenukleationen  am  schwangeren  Uterus 
gemacht  (1.  Fall:  Grayida  im  IV.  Monat,  Tumor  von  2  Faustgröße.  12  Stunden 
p.  op.  Abort.  2.  Fall:  Gravida  im  III.  Monat,  Tumor  von  Kindskopf  große. 
Fieberfreier  Verlauf.  Abort  nach  4  Wochen  in  Folge  hohen  Fiebers  bei  akutem 
Magen-Darmkatarrh).  In  beiden  Fällen  Vereinigung  des  Sackes  mit  den  Bauehdecken. 

Entfernung  von  Ovarialtumoren  in  der  Gravidität  2mal  (1.  Fall: 
Gravida  11.  Mens.  Keine  Störung  der  Gravidität.  2.  Fall:  Gravida  V.  Mens. 
Spontane  Frühgeburt  nach  8  Stunden),  nach  der  Entbindung  in  2  Fällen 
(beide  geheilt) ;  einmal  hatte  Verf.  Gelegenheit ,  spontane  Reposition  eines 
großen  Ovarialtumors  intra  partum  zu  beobachten. 

Carcinom  der  Portio  der  Schwangerschaft  sah  E.  bei  einer  Gravida 
IV.  Mens.  Entfernung  der  fünfmarkstückgroßen  Wucherung  ohne  Unter- 
brechung der  Gravidität.  JahrelBS  (Augsburg). 

8)  Kayser.     Zwei  Kaiserschnitte  w^en   hochgradiger   Naibenstenose 

der  Weichtheile. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.) 

K.  berichtet  über  2  Fälle  von  konservativem  Kaiserschnitt  aus  der  Gießener 
Frauenklinik.  Die  Indikation  lur  Operation  war  bei  beiden  Frauen  nicht  durch 
Beckenenge  —  es  handelte  sich  um  allgemein  verengte  Becken  mittleren  Grades 
—  sondern  durch  hochgradige  Narbenstenose  der  Scheide  und  eine  unvollkommene 
Atresie  des  Muttermundes  gegeben.  Im  Anschluss  an  voraufgegangene  künstliche 
Entbindungen  waren  diese  Narben  entstanden,  beide  Pat.  hatten  im  Wochenbette 
gefiebert,  hatten  in  Folge  der  Geburt  ausgedehnte  Blasenscheidenfisteln  bekommen, 
die  später  operativ  geheilt  worden  waren.  In  dem  ersten  Falle  war  die  Scheiden- 
stenose weniger  hochgradig  wie  im  zweiten,  es  wurde  daher  zunächst  versucht^  die 
künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Der  durch  die  angewandten  Mittel  erzeugten 
Wehenthätigkeit  gelang  es  nicht,  eine  irgend  wie  in  Frage  kommende  Erweiterung 
des  Muttermundes  hervorzurufen,  tiefe  Incisionen  nachDührssen  mussten  wegen 
des  nothwendigen  Umfanges  derselben  unterbleiben,  um  die  Frau  zu  entbinden, 
blieb  als  einziges  Mittel  die  Sectio  caesarea  übrig.  In  dem  zweiten  Falle  war  diese 
Operation  von  Anfang  an  wegen  der  noch  hochgradigeren  Narbenstenose  indieirt, 
die  Person  wurde  im  Anfange  des  8.  Monats  vom  Blasensprunge  überrascht  und 
selbst  in  dieser  verhältnismäßig  frühen 'Zeit  der  Gravidität  musste  als  einzige  Mög- 
lichkeit, die  Frau  zu  entbinden,  der  Kaiserschnitt  vorgenommen  werden. 

Der  Ausgang  der  Operation  war  in  dem  ersten  Falle  für  Mutter  und  Kind  ein 
guter,  in  dem  zweiten  Falle  starben  beide  am  7.  Tage,  die  Mutter  an  Sepsis. 

Seheunemanii  (Breslau). 

9)  Nagel.     Weitere    Beitrl^e    zur    Lehre   von    der    Wendung    auf 

einen  Fuß. 

(Archiv  für  Gynäkologie  1893.  Bd.  XLIV.  Hft.  1.) 

In  diesem  Vortrage,  welchen  N.  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu 
Edinburgh  hielt,  tritt  er  für  die  Lehre  einer  Reihe  bekannter  Geburtshelfer  ein, 
dass  es  bei  der  Wendung  nicht  darauf  ankomme,  die  günstigste  Handhabe  für 
die  Umdrehung  des  Kindes  zu  gewinnen,  sondern  dasjenige  Bein  zu  ergreifen, 
welches  unmittelbar  nach  vollzogener  Wendung  vom  hinter  die  Symphyse  kommt. 
Dadurch  wird  der  bekannten  Thatsache  Rechnung  getragen,  dass  d^e  Geburt 
eines  ausgetragenen  Kindes  in  unvollkommener  Fußlage  nur  dann  vor  sich  gehen 
kann,  wenn  das  ausgestreckte  Bein  vom  hinter  der  Symphyse  Hegt  Um  die 
Umdrehung  in  utero  zu  vollziehen,  ist  es  ganz  gleichgültig,  welchen  Fuß  man 
ergreift.    Beabsichtigt  man  das  oben  Erwähnte,  so  wird  man  in  der  Mehrzahl  der 
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F&lle  dieses  erreichen,  wenn  man  bei  dorso-anterioren  Lagen  das  untere,  bei 
dorso-posterioren  das  obere  Bein  herunterholt.  Ist  eine  unyollkommene  Fußlage 
mit  ausgestrecktem  hinteren  Bein  hergestellt  oder  besteht  eine  solche,  so  muss 
bei  der  Geburt  das  letztere  sich  nach  vom  sur  Symphyse  drehen.  Die  Ansichten 
waren  bis  jetxt  yerschieden,  nach  welcher  Richtung  diese  Drehung  erfolgt  Durch 
30  beobachtete  FäUe  stellte  N.  fest,  dass  die  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes 
um  seine  Längsache  immer  in  der  Weise  stattfindet,  dass  der  Rücken  am  Pro- 
montorium Torbeigleitet ,  dass  also  das  ausgestreckte  Bein  immer  den  längeren 
Weg  nimmt.  Sieht  man  sich  daher  in  solchen  Fällen  genOthigt,  die  Geburt 
des  Kindes  lu  beschleunigen,  so  muss  man  die  Drehung  des  kindlichen  Rumpfes 
um  seine  Längsachse  in  obigem  Sinne  begünstigen.  Covrant  (Breslau). 

10)     Ch.    Vinay    (Lyon).      Plötzlicher    Tod    der    KreiBenden    und 

Wöchnerinnen. 
(Lyon  m6d«  1893.  No.  45u«46.) 

Die  Arbeit  theilt  die  Gründe  plötalicher  Todesfälle  bei  Geburt  und  Wochenbett 
in  die  4  Klassen :  Embolie  der  Pulmonalis ;  Eintritt  von  Luft  in  die  Venen ;  Syn- 
kope und  Shock  und  verschiedene  andere  Affektionen:  Gehimblutung«n,  heftiges 
Blutspucken  oder  Blutbrechen,  große  pleuritische  Ergüsse,  Ruptur  eines  Leber- 
abscesses,  die  in  weniger  direktem  kausalem  Verhältnis  zum  Exitus  stehen. 

Hervorsuheben  wäre  etwa  nur,  dass  Verf.  bei  einigen  eigenen  Fällen  yon  Pul- 
monalembolie  gewisse  warnende  Vorläufersymptome  beobachten  konnte.  Sie  he- 
standen  in  leichter  Dyspnoe  und  Ohnmachtsgefühl  und  fielen  in  einem  Falle  8,  im 
anderen  3  Tage  vor  die  Hauptembolie.  In  letzterem  klagte  die  Frau  über  einen 
heftigen  Schmerz  in  der  Brust;  bei  der  später  erfolgenden  Autopsie  fanden  sich 
dort  einige  trockene  pleuritische  Adhäsionen.  Im  Allgemeinen  seien  diese  Vor- 
läufersymptome wohl  als  durch  Ablösung  kleinster  Partikelchen  des  fraglichen 
Thrombus  zu  erklären  und  sollten  wohl  beachtet  werden  als  dringliche  Finger- 
zeige für  die  Trophylaxe.  Diese  Form  von  Vorläufern  geht  dann  unter  Umständen 
über  in  jene  Form  von  sich  wiederholenden  Embolien,  die  zuweilen  in  Heilimg 
ausgehen.  Zeigg  (Erfurt). 

11]  Holländer.    Über  vom  Mastdarm  ausgehende  Geburtsstömngen. 

(Archiv  für  .Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft  1.) 

Verf.  giebt  in  gedrängter  Form  seine  Dissertationsarbeit  wieder,  welche  er 
über  dieses  speciell  noch  nicht  behandelte  Thema  in  der  Straßburger  Frauenklinik 
gemacht  hatte.  Gelegenheit  bot  ein  Ton  ihm  daselbst  beobachteter  Fall  von  Car- 
cinoma recti  parturientis  mit  carcinomatöser,  recto-yaginaler  Fistel.  Da  die  Tu- 
mormassen die  Geburtswege  sehr  verengten,  wurde  in  der  ersten  Geburtsperiode 
die  Sectio  caesarea  mit  gQnstigem  Erfolge  ausgeführt.  Im  Wochenbett  retrahirte 
sich  zugleich  mit  der  Rückbildung  der  Genitalien  der  Tumor;  die  Fistelränder 
legten  sich  auf  einander,  so  dass  die  Frau  wieder  regelmäßigen  Stuhlgang  per 
anum  hatte  und  sich  raseh  erholte.  Einschließlich  dieses  Falles  kann  H.  über 
7  Fälle  von  Geburtsstörung  durch  Rectalcarcinom  aus  der  Litteratur  berichten. 
Auffallend  ist  das  jugendliche  Alter  der  Pat.  (27 — 37  Jahre).  Als  geburtshilfliche 
Operation  ist  bei  Carcinoma  recti  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  fast  immer 
die  Sectio  caesarea  event  die  Porro'sche  Operation  erforderlich.  Ist  bei  todtem 
Kinde  die  Entwicklung  des  zerkleinerten  Fötus  denkbar,  so  kommt  Perforation 
und  Extraktion  in  Frage.  Bei  unausgetragenem  Kinde  dagegen  und  günstigen 
Raumverhältnissen  kann  exspektative  Behandlung  am  Platze  sein.  In  einem  von 
Löhlein  behandelten  FaUe  war  mitten  in  der  Schwangerschaft  die  Radikal- 
Operation  des  Krebses  noch  für  möglich  erachtet.  Daher  wurde  zuerst  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  und  danach  die  Krebsoperation  mit  gutem  Erfolge  ausge- 
führt H.  berichtet  auch  über  andere  vom  Mastdarm  ausgehende  Geburtsstörungen, 
so  über  Kothverhaltung ,  Atresia  ani  vaginalis,  Fremdkörper  im  Rectum,  Zu- 
sammenziehung des  Levator  ani,   oystische  Tumoren  im  Bindegewebe  zwischen 
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Vagina  und  Kectum,  Cysten  der  Beotalschleitnhaut,  perforirte  Ovarialcysten,  welche 
während  der  Geburt  per  Rectum  geboren  werden.  Alle  diese  Qeburtsstörungen 
sind  zwar  selten,  aber  äußerst  wichtig  und  bis  jetst  selbst  in  den  größten  Lehr- 
büchem  nur  oberflächlich  oder  gar  nicht  erwähnt  ConrMit  (Breslau). 

12)  Audebert.     Geburtshindemis  durch  Kürze  der  Nabelschnur. 

(Joum.  de  m6d.  de  Bordeaux  1893.  No.  21.) 

Ipara  von  17  Jahren.  Nach  dem  Blasensprung  tritt  der  Kopf  tiefer  und  er- 
scheint wfihrend  der  Wehen  zwischen  den  Labien,  um  beim  Nachlassen  derselben 
zurückzuweichen.  Das  dauert  2  Stunden,  zugleich  fortwährender  Blutabgang ;  die 
Herztöne  des  Kindes  werden  schwächer,  desshalb  Anlegung  der  Zange.  Leichte 
Entwicklung  des  Kindes,  zugleich  damit  Hervorstürzen  großer  Blutmengen,  Pia- 
centa  folgt  sofort  spontan.  Kind  seheintodt,  wird  wiederbelebt.  Nabelschnur  ist 
nur  30  cm  lang ,  nicht  umschlungen.  Dadurch  ist  wahrscheinlich  vorzeitige  Pla- 
centarlösung  herbeigeführt  worden  und  die  Zangenextraktion  hat  diese  noch  voll- 
endet. Die  Flacenta  inserirt^  im  Fundus  utöri,  und  wfihrend  der  Wehen  wurde 
gleichzeitig  mit  dem  Tiefertreten  des  Kopfes  jedes  Mal  ein  Einsinken  des  Fundus 
bemerkt.  WItthaner  (Halle  a/S.). 

13)  Laroyenne  (Lyon).     Elongatio  colli. 

(Province  m6d.  1893.  No.  14.) 
Der  Vortrag  enthält  nichts  Neues.  Verf.  betont  die  Nothwendigkeit  einer 
Differentialdiagnose  zwischen  der  Elongatio  portionis  vaginalis,  supravaginalis  und 
intermediae,  im  ersteren  Falle  ist  die  einfache  Amputatio  colli  gerechtfertigt  und 
ohne  Gefahr  ausführbar,  in  den  beiden  anderen  Fällen  sind  die  Verhältnisse  wie 
beim  Prolaps,  Blase  und  Mastdarm  verdienen  hier  sorgfältige  Berücksichtigung, 
der  Amputatio  coUi  muss  daher  eine  Umsehneidung  der  Schleimhaut  der  Portio  und 
Zurückschieben  derselben  vorausgeschickt  werden.  Besondere  Sorgfalt  ist  auf 
eine  genügende  Weite  des  Orificium  externum  uteri  zu  verwenden.  Selbst  tiefe 
Incisionen  sind^  zu  dem  Zwecke  nicht  genügend,  da  sie  leicht  vernarben,  Verf. 
schlägt  daher  vor,  aus  der  hinteren  Lippe  ein  großes  Stück  in  Form  eines  Keiles 
mit  unterer  Basis  auszuschneiden.  Rfthle  (Elbeifeld). 

14)  Albertin.     Ein  Fall  von  Mangel  der  Vagina  und  des  Uterus. 

(Province  m6d.  1893.  No.  14.) 
Verf.  hält  die  Schaffung  einer  künstlichen  Vagina  bei  fehlender  Vagina,  aber 
vorhandenem  Uterus  stets  indicirt,  aber  auch  wenn  sowohl  Vagina  als  Uterus  fehlen, 
kann  wenigstens  bei  verheiratheten  Frauen  die[Operation  aus  meralischen  Gründen 
indicirt  sein.  Li  seinem  Falle  unternahm  er  die  Operation  bei  der  22jährigen,  seit 
3  Jahren  verheiratheten  Frau  auf  ihren  und  des  Ehemannes  Wunsch,  weil  die  Frau 
gemüthlich  unter  dem  Bewusstsein,  abnorm  gebildet  zu  sein,  außerordentlich  depri- 
mirt  war.  Die  Operation  war  leicht,  Verf.  ging  stumpf  bis  in  eine  Tiefe  von  10  cm 
zwischen  Blase  und  Kectum  vor.  Die  Nachbehandlung  bestand  in  der  Applikation 
eines  Qariel'schen  Pessars,  durch  welches  gleichzeitig  die  künstliche  Vagina  dila- 
tirt  wurde.  Am  20.  Tage  nach  der  Operation  Entlassung.  Die  künstliehe  Vagina 
war  8 — 10  cm  lang,  in  ihrem  Anf angstheil  auf  eine  Strecke  von  4  cm  deutlich 
mit  Schleimhaut  ausgekleidet.  Acht  Monate  später  war  sie  noch  6  cm  tief  von 
genügender  Weite.  Eine  Tendenz  zur  Verengerung  und  Verkürzung  war  unver- 
kennbar. Der  Ehemann  war  mäßig  zufrieden  mit  dem  Erfolg  der  Operation, 
dagegen  war  der  Effekt  derselben  auf  den  Gemüthszustand  der  Frau  der  gewünschte. 

Bflhle  (Elberfeld). 

0  il  gin  tlmittheilnnge  n,  Monographien,  S  eparatahdrüoke 
ond  Büchersendungen  wolle  man  an  JRro/.  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  Breitkopf  ^  HärM  einsenden. 
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I.    Zu  Prof.  0.  Küatner's  »Principien  der  Prolaps- 

behandlang «. 

Von 

C.  T.  RokHansky. 

Vor  einigen  Tagen  wuide  mir  ein  Sonderabdruck  aus  der 
1» Deutschen  med.  Wochenschrift or  1894  No.  19  »Die  Principien  der 
Prolapsbehandlung  von  Prof.  Dr.  Otto  Küstnerar,  wahrscheinlich 
vom  Autor  zugeschickt. 

Auf  p.  11  sagt  Küstner:  sFür  absolut  überflüssig  halte  ich 
jede  verkürzende  Operation  am  Uterus  in  den  Fällen,  wo  die  Hyper- 
trophie der  Portio  die  Folge  des  Prolapses  ist;  das  heißt  in  den 
weitaus  meisten.  In  der  ganz  überwiegenden  Mehrzahl  ist  die  Hy- 
pertrophie der  Cervix  Folge  des  Prolapses,  Folge  der  Cirkulations-' 
Störung  durch  Dehnung  und  Drehung  des  Mesometriums,  mit  einem 
Worte  Ödem,  welches  nur,  weil  chronisch  und  hart  geworden,  als 
solches  palpatorisch  nicht  oder  schwer  zu  erkennen  ist. «  Dann  heißt 
es  weiter:  »Jedenfalls  ist  so  viel  sicher,  dass  diese  Verlängerung  der 
Cervix  nach  der  Reposition  und  Rechtlagerung  des  Uterus  in  kürze- 
ster Zeit  verschwindet  oder  jedenfalls  auf  ein  Minimum  reducirt 
wird.  Von  dieser  Thatsache  kann  man  sich  sehr  leicht  überzeugen, 
wenn  man  mit  der  Sonde  den  Uterus  misst,  das  Organ  reponirt,  in 
normale  Anteversioflexio  bringt,  in  dieser  durch  Pessar  oder  Tampon 
erhält  und  dann  nach  8  Tagen  wieder  misst.  Der  vorher  12  bis 
15  cm  lange  Uterus  ist  auf  9  bis  10  cm,  also  fast  zur  Norm  veijüngt. 
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Wozu  also  eine  Resektion  vornehmen,  eine  unschöne  Veistümmelung, 
wenn  allein  durch  die  Rechtlagerung  eine  gleich  große  Verkiiizung 
in  kürzerer  Zeit  erzeugt  wird  ak  die  Resektionswunde  zu  ihrer  Hei- 
lung bedarf?« 

Hierzu  möchte  ich  Folgendes  bemerken: 

Ich  habe  in  der  »Wiener  med.  Presset  1879  No.  3 — 10  meine 
Erfahrungen  über  Vdie  operative  Behandlung  des  Scheiden-Gebär- 
muttervorfalles c  nach  einem  im  Jahre  1878  im  Wiener  med.  Dok- 
torenkollegium gehaltenen  Vortrage  veröffentlicht. 

Daselbst  schrieb  ich :  » Meine  durch  Jahre  hindurch  angestellten 
Beobachtungen  haben  mich  gelehrt,  dass  bei  Scheiden-Gebärmutter- 
vorfällen mit  Hypertrophie  des  supravaginalen  Theiles  der  Cervix, 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  ^cirkuläre  Hypertrophie'  der  Yaginal- 
portion,  eine  Amputation  nach  Huguier,  oder  auch  nur  die  Am- 
putation  der  Vagina^ortion,  wie  sie  von  manchen  der  Anhänger 
Hugttier^  geübt  wird,  ganz  zwecklos  i8t.f 

»In  den  vielen  Scheiden-Gebärmuttervorfallen,  die  ich  zur  Be- 
handlung bekam  —  manche  Uteri  ließen  die  Sonde  18  cm  eindringen 
—  konnte  ich  ausnahmslos,  ohne  Amputation  der  Cervix,  nur  bei 
reponirten  Theilen  und  bei  ruhiger  Lage  der  Kranken,  die  längst 
bekannte  Thatsache  ^,  nämlich  eine  rasche  Verkleinerung  des  Uterus 
bis  auf  8  oder  selbst  7  cm  beobachten.! 

»Ich  besitze  ein  in  dieser  Richtung  lehrreiches  Präparat;  .... 
Der  Uterus  maß  bei  der  Aufnahme  in  die  Station  17,5  cm;  ich 
machte  weder  die  infra-  noch  supravaginale  Amputation  der  Cervix. 
Am  13.  Juli  1877  wurde  die  SLranke  aufgenommen;  am  14.  Juli 
führte  ich  die  Kolporrhaph.  anter.  aus  und  am  27.  Juli  starb  Pat. 
an  Apoplexia  oerebri.  Die  Sektion  ergab  einen  10  cm  langen  Uterus, 
dessen  Körper  und  Grund  auffällig  massig  ist.« 

»Ich  führe  stets,  ohne  mich  um  den  Uterus  zu  kümmern,  sofort 
die  Kolporrhaphie  aus.  Die  Zeit,  welche  die  Operirte  nun  im  Bette 
eabriagen  muss,  genügt,  um  den  Uterus  meistens  vollständig  auf  die 
nonnalen  Größenverhältnisse  zunicksubringen.  Die  betreffenden 
Frauen  sind  nun  seit  Jahren  Ton  ihren  Vorfällen  absolut  geheilt,  die 
Uteri  haben  die  normalen  Größenverhältidsse  bis  zur  Stunde  nicht 
wieder  überschritten,  c 

»Die  Amputation  der  Cervix  für  überflüssig  zu  halten,  lehrte 
mich,  abgesehen  davon,  dass  ich  durch  die  Amputation  der  Vaginal- 
portion wenigstens,  niemals  Heilung  eines  Prolapsus  erfolgen  sah, 
nebst  dem  schon  Mitgetheilten,  namentlich  ein  vor  mehreren  Jahren 
von  mir  behandelter  Fall.  Eine  stets  mit  schwerer  Arbeit  beschäf- 
tigte Taglöhnerin  —  das  Tragen  von  Bausteinen  war  ihre  gewöhn- 
liche Beschäftigung  —  kam  in  mein  Ambulatorium  mit  totalem 
Vorfall  der  Scheide  und  Hypertrophie  des   supravaginalen    Theiles 


^  Vgl.   I.  B.   Ki wisch,  Klin.  Vorträge  etc.    Die   Krankheiten  der   Gebär- 
mutter.    Prag  1845.  p.  146. 
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der  Cervix;  der  Uteius  war  16  cm  lang.  Zux  Operatioi»  wollte  sie 
sich  nicht  entschließen.  Ich  ließ,  während  die  Kranke  ihre  gewöhn- 
liche Beschäftigung  nicht  aufgab,  durch  gut  glycerinisirte  Baumwoll- 
tampons die  Theile  in  situ  erhalten;  nach  mehreren  Monaten  war 
der  Uterus  S  cm  lang.or  .... 

dIcH  glaube,  dass  diese  Gebärmuttervergrößerungen  zum  Theil 
durch  Ödem  bedingt  sind;«  .... 

Noch  mehr  dürfte  Prof.  Küstner  interessiren  zu  erfahren,  dass 
ich  in  einem  anderen,  in  der  »Internationalen  kirn.  Rundschau« 
18S7  No.  41  veröffentlichten  Aufsatze,  der  sich  mit  demselben  Gegen- 
stande beschäftigt,  folgende  höchst  bemerkenswerthe  Thatsache  mit- 
theilte : 

9  .  .  .  .  Ich  habe  besonders  betont,  dass  ich  bei  Prolapsus  va- 
ginae  und  Hypertrophie  der  Cervix  uteri  (Prolapsus  uteri  sine 
descensu  — Virchow)  den  Uterus  vollständig  unberücksichtigt  lasse 
und  nur  die  Kolporrhaphie  und  Kolpoperineoplastik  ausführe  und 
dass  ich  ausnahmslos  eine  Rückbildung  der  Uteri  [selbst  solcher  von 
18  cm  Länge]  auf  die  normale  Größe  konstatiren  konnte.  Ich  habe 
viele  von  diesen  Kranken  seit  8  Jahren,  einige  derselben  noch  länger 
in  genai^er  Beobachtung  —  ihre  Uteri  behalten  eine  normale  Größe,  c 

»So  viel  mir  bekannt  ist,  hat  man  von  dieser  von  mir,  sit  venia 
verbo,  methodisch  durchgeführten  Art  der  Behandlung  der  Vorfälle 
wenig  oder  keine  Notiz  genommen.« 

dF.  Winckel  (Die  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane, 
1880)  ...  .  hält  mit  mir  eine  operative  Verkürzung  der  Cervix  für 
überflüssig,  c 

»Seither  ist  die  Zahl  der  von  mir  beobachteten  und  operirten 
Vorfalle  eine  geradezu  große  und  damit  meine  zu  jener  Zeit  aus- 
gesprochene Überzeugung  von  der  Zwecklosigkeit  der  operativen 
Verkürzung  der  Cervix  eine  nur  noch  festere  geworden.« 

»Als  voriges  Jahr  mein  Freund  Dr.  P.  Mund£  aus  New  York 
auf  Besuch  in  Wien  war,  theilte  er  mir  gelegentlich  eines  Gespräches 
über  die  Prolapsoperationen  mit,  dass  ein  amerikanischer  Kollege, 
dessen  Name  mir  leider  entfallen  ist,  bei  Prolaps  der  Vagina  und 
Hypertrophie  (supra vaginaler  und  mediärer)  der  Cervix,  den  Uterus 
nicht  nur  bei  bestehendem  Prolaps,  sondern  auch  nach  sofort  vor- 
genommener Reposition  augenblicklich  wieder  messe  und  finde,  dass 
die  Messung  des  in  situ  gebrachten  Uterus  ein  auffallend  kleineres 
Maß  ergebe,  c 

»Ich  habe  selbstverständlich  die  Sache  verfolgt  und  in  einer 
nicht  kleinen  Zahl  von  Fällen  kontrollirt.  c 

Ich  hebe  nur  hervor,  dass  ich  bei  diesen  Versuchen  die  Rich- 
tigkeit obiger  Angabe  vollends  bestätigt  fand.  Die  sofort  vorgenom- 
mene Messung  des  in  situ  gebrachten  Uterus  ergab  zumeist  ein 
auffallend  kleineres  Maß. 

Nach  diesen  schon  im  Jahre  1878  von  mir  dargelegten  Grund- 
sätzen wird  auch  heute  noch  an  meiner  Klinik  vorgegangen. 
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II.  Zur  Technik  der  uterinen  Ätzung. 

Von 

M.  Sänger. 

(Nach  einem  Vortrage  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipiig.) 

Zur  uterinen  Ätzung  mit  flüssigen  Ätzmitteln  ist  ganz  allgemein 
das  Playfaii'sche  Aluminiumstäbchen  in  Gebrauch.  Obermann 
(Leipzig)  ließ  zu  gleichem  Behufe  Stäbchen  aus  weichem  Holz  her- 
stellen, die  so  billig  sind,  dass  man  sie  nach  einmaligem  Grebrauche 
wegwerfen  kann.  Sie  haben,  freilich  bei  einem  ziemlich  starken 
Kaliber  von  2 — 4  mm  Durchmesser,  auch  den  Vortheil,  dass  sie 
nicht  wie  das  Playfair-Stäbchen  aus  Watteträger  und  Griff  be- 
stehen, sondern  aus  einem  Stücke  hergestellt  sind. 

Die  intra-uterine  Ätzung  wird  dann  gewöhnlich  so  ausgeführt, 
dass  man  die  vordere  Muttermundslippe  mit  einer  Hakenzange  fasst, 
sodann  das  mit  Watte  umwickelte  und  mit  dem  Ätzmittel  getränkte 
Ätestäbchen  in  die  üterushöhle  vorschiebt,  hierauf  dieses  wieder 
herauszieht  und  schließlich  die  Hakenzange  entfernt.  Bis  vor  etwa 
6  Jahren  habe  ich  das  auch  so  gemacht.  Dann  lernte  ich  ein  von 
dem  Playfair'schen  wesentlich  verschiedenes  Ätzstäbchen  kennen, 
das  mich  zu  einer  etwas  anderen  Ausführung  der  intra-uterinen 
Ätzung  hinleitete,  die,  wie  ich  glaube,  vor  der  bisherigen  erhebliche 
Vorzüge  hat. 

Damals  besuchte  mich,  von  einer  amerikanischen  Studienreise 
zurückkehrend,  Herr  Prof.  Salin  aus  Stockholm  und  verehrte  mir 
ein  Exemplar  des  gleich  zu  beschreibenden  Atzstäbchens,  welches  er 
» drüben c  vielfach  verwenden  sah,  ohne  mir  angeben  zu  können,  wer 
der  Erfinder  sei,  was  ich  auch  durch  eigene  Nachforschung  nicht 
herausbekommen  konnte.  Das  aus  reinem,  nicht  legirten  Silber  ge- 
fertigte Stäbchen  ist  etwa  22  cm  lang  und  in  einen  glatten  etwa  8  cm 
langen  Handgriff  aus  Holz  gefasst  oder  besser,  so  wie  ich  es  jetzt 
herstellen  lasse,  in  einen  solchen  aus  versilbertem  Messing  eingelöthet. 
Gesammtlänge  somit  ca.  30  cm  (s.  Fig.  la  und  Ib). 

In  seinem  vordersten  Drittel  ist  das  Stäbchen  bei  einer  Breite 
von  etwas  über  1  mm  ganz  platt,  nicht  dicker  als  Kartonpapier;  in 
seinem  mittleren  Drittel  verdickt  es  sich  allmählich  etwas,  um,  bei 
durchaus  gleichbleibender  Breite,  in  seinem  hinteren  Drittel  aus  der 
abgeplatteten  Form  in  eine  rund-cylindrische  überzugehen.  Es  trägt 
keinerlei  Rillen,  sondern  ist  vollkommen  glatt.  Es  ist  weich  und 
biegsam  wie  ein  elastisches  Bougie,  ohne  wie  ein  solches  die  ihm 
beigebrachte  Biegung  wieder  aufzugeben.  Darin  übertrifft  es  auch 
die  von  Schrader^  empfohlenen  zugestutzten  Gänsefedern,  welche 
überdies,  auch  in  entfettetem  Zustand,  nur  wenig  Ätzflüssigkeit  auf- 

'  Die  intra-uterinen  Ätzungen  bei  Endometritis.    C.  f.  Gyn.  1890.  No.  15. 
Zur  Auswischung  der  Gervix  mag  die  G&nsefeder  eher  brauchbar  sein:*  sie 
virkt  da  ähnlich  wie  die  Dol6ris'sche  Bürste. 
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nehmen  können  und  diese,  da  sich  die  Federn  bei  der  Einführung 
leicht  umbiegen  und  der  Federbart  immer  nach  abwärts  gesträubt 
wird,  auch  vorzeitig  abgeben. 

Vermöfi^ie  seiner  Schmächtigkeit  und 
Biegsamkeit ,  welche  sich  unter  der  Ein- 
fuhrung in  den  Uterus  dessen  Krümmung 
anpasst,  lässt  sich  das  mit  wenig  Watte 
umwickelte  und  mit  dem  flüssigen  Atz- 
mittel getränkte  Silberstäbchen  ohne 
Fixation  der  Portio  auch  in  stark  flek- 
tirte  Uteri  mit  enger  Cervix  rasch,  leicht 


c. 


X  4 


a  =  Playf  air-SUbclieiL 
st&bchen. 


Fig.  2. 


h  =  0bermann*sc]ie8  Holz- 
e  =  Silbentftbehen. 


FiK.  1  a. 


b. 


und  schonend  bis  zum  Fundus  einschieben. 
So  verhält  sich  das  feine  amerikanische 
Stäbchen  aus  Silber  zu  dem  starren  Play- 
fair-Stäbcben  aus  Aluminium  oder  dem 
nur  vor  der  Einführung  ein  wenig  bieg- 
samen Ob  ermann 'sehe  Holzstäbchen  wie       Fig.  la.  Fig.  Ib. 

T»  •  niT  4.  11   ^    j]  YoToeraiLBicIit.  Seitenansicht. 

ein   ISOUgie   zur   MetallSOnae.  Blexplatt,  dann  aUmUa.nind  werdend. 

Je   nach  Weite   der  Cervix  umwickelt   man   das  Stäbchen   mit 
mehr  oder  weniger  Watte,  welche  aber  stets  aus  einem  Stück 
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berauagezupft  sein  muss,  damit  sie  beim  Wegsdehen  auch  YOÜr- 
ständig  wiedei  herauskomme.  An  dez  Spitze  lässt  man  eine  breitere 
Watteflocke  pinselartig  vorstehen,  welche  gegen  den 
Fundus  uteri  angedrückt  wird,  so  dass  sieh  die  Atzflüssigkeit 
rückwärts  über  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  ergießen  kann. 

Da  das  Silberstäbchen  sehr  lang  und  dabei  von  gleichmäßig 
dünnem  Kaliber  ist,  so  wird  es,  mag  der  Uterus  noch  so  lang  sein, 
stets  bis  zum  Fundus  vorgeschoben  werden  können,  während  die  viel- 
fach zu  kurzen  und  nach  dem  Griff  zu  dickeren  Play  fair -Stabchen 
oft  nur  in  die  Höhle  des  Corpus  uteri  eintauchen,  ohne  den  Fundus 


Fig.  3. 


zu  erreichen.  Demnach  bringt  denn  auch  das  Play  fair 'sehe  Stäb- 
chen für  zahlreiche  Fälle  keine  oder  nur  eine  mangelhafte  intra-cor- 
poreale  Atzung  zuwege,  während  sie  durch  das  Silberstäbchen 
in  der  vollkommensten  Weise  geleistet  wird.  Ich  habe  diefies 
Verhalten  durch  vorstehende  Figuren  (2,  3  und  4)  näher  veran- 
schaulicht. 

Die  Einbringimg  des  Silberstäbchens  ist  auch  ganz  schmerzlos, 
da  die  Portio  nicht  mit  Kugelzange  gefasst  und  das  Lumen  der  Cex- 
vix  von  dem  Stäbchen  nicht  ausgefüllt  wird.  Daher  sind  denn  auch 
die  bekannten  nachträglich  auftretenden  Kolikschmerzen  nur  ganz 
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ausnahmsweiBe  heftig  und  anhaltend,  ja  sie  fehlen  bei  Veiwendung 
anderer  Ätemittel  als  Chlonink  meist  vollständig.  Man  entfeint 
das  Stäbchen  aus  dem  Uterus  in  der  Weise,  daäs  man  es  sammt 
der  umirickslten  Watte  mittels  Koinzange  dicht  vor  dem 
Mntteimiiode  fasst  und  so  heraussieht  (a.  Fig.  5).  Würde  man 
es  am  Griffe  fassen  und  heraussehen,  so  wiiide  freilich  die  Watte  sich 
oft  abstreifen  und  im  Uterus  zurückbleiben.  Theilhaber^  spricht 
(fiii  das  Plarfair-Stäbchen)  hiervon  wie  von  einer  unangenehmen 
Komplikation,  ohne  darauf  eu  kommen,  dass  sie  sich,  auch  hier,  doroh 
das  Mitfoseen  der  (ans  einem  Stück  ge»^lften}  Watte  einfach  xaid 
sichei  vermeiden  läset. 

Da  das  Silberstäbchen  glatt 
ist,  so  Itisst  sich  die  Watte 
auch  leichter  abstreifen  als  von 
dem  rauhen  Playfair-Stäb- 
ehen.  Man  verfahrt  dabei  so, 
dass  man  um  das  Stäbchm 
etwa  am  hinteren  Drittel  seiner 
Umwicklung  eine  trockene 
Flocke  Watte  herumlegt,  diese 
sammt  der  umwickelten  Watte 
selbst  mit  der  Komzange  fasst 
and  einfach  nach  vom  abstreift. 
Sa  geht  dies  viel  leichter ,  als 
wenn  man  die  durchfeuchtete 
Watte  des  Stabchens  für  sich 
allein  abstreifen  wollte.  — 

Da  die  nterinen  Ätsungen 
fast  aoBnahmslos  in  der  Sprech- 
Stande  voi^enommen  werden, 
so  kommt  viel  daranf  an,  dass 
dies  in  einer  für  beide  Theile, 
den  Aizt  wie  die  Patientin,  be- 
quemen Weise  geschehe.  Sehr 
wichtig  ist  daher  dieBenutxnng 

einesdazumöglichstgeeigneten  Pi^   5, 

Speculum. 

Rheinstädter^,  dem  wir  die  Einführung  des  bislang  besten 
Atzmittels,  der  SO^igen  Chlorzinklösung  verdanken,  bemerkt,  dass 
er  »in  den  misten  Fällen  im  Stande  sei,  ohne  Assistenz  im  Fer- 
gusson'schen  Speculum  die  intra-uterine  Ääusg  (mittels  Playfair- 
Stäbchen)  ausznföhren;  der  Ungeübte  bedürfe  auch  in  den  leichten 
Fällen  eines  AssiBtenten  und  thue  gut,  stets  sich  vermittels  der 
Simon'echen  lUnnen  und  Platten  die  Portio  vaginalis  bloßzulegen«. 


s  PrakdBche  Oiundcüge  der  Ojik&kologie.  Berlin  1S8B,  A.  Hirachwald.  p.  49. 


600  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  25. 

Kechnet  man  auf  die  duichschnittliche  Länge  der  nicht  ent- 
falteten Scheide  7 — 9  cm,  so  wird  diese  duich  die  Einfohning 
eines  meist  13 — 15  cm  langen  Röhrenspiegels  um  6  cm  nach  oben 
in  die  Länge  gezogen.  Der  Uterus  entfernt  sich  also  dabei  nicht 
unwesentlich  vom  Scheideneingang  nach  oben.  Da  nun  Hebung 
und  Senkung  des  starren  Playfair-Stäbchens  innerhalb  eines  auch 
noch  so  weiten  Röhrenspiegels  nur  in  beschränktem  MaBe  vor  sich 
gehen  können,  so  ist  klar,  dass  es  jedenfalls  bei  Flexionen  des  Uterus 
nicht  gut  möglich  ist,  dasselbe  ohne  Anstand  bis  zum  Fundus  einzu- 
bringen. Viel  leichter  und  häufiger  gelingt  dies  im  Fergusson- 
Speculum  noch  mit  dem  amerikanischen  Ätzstabchen,  aber  auch 
damit  nicht  immer. 

Wesshalb  soll  man  sich  aber  heut  zu  Tage  für  intra-uteiine  Ma- 
nipulationen überhaupt  noch  mit  Böhrenspiegeln  abplagen,  wo  wir 
eine  ganze  Anzahl  von  Speculis  besitzen,  welche  keine  weitere 
Assistenz  benöthigend  den  Uterus  dem  Scheideneingang  annähern 
und  weit  bequemer  zugänglich  machen?  Das  bekannte  Bandl- 
Heitzmann'sche  oder  das  ältere  Gaillard  Thomas'sche^  Teleskop- 
Röhrenspeculum  würde  sich  auch  zu  intra-uterinen  Stabchen- 
ätzungen vortrefflich  eignen,  wenn  man  nicht  fast  ausnahmslos  die 
Portio  anhaken  und  Häkchen  sammt  Röhre  mit  der  einen  Hand 
festhalten  müsste.  Besser  ist  schon  das  von  Zweifel  empfohlene, 
nach  Trilat  modificirte  Cusco-Speculum  mit  kurzen  Blättern,  kür- 
zerem vorderen  Blatt  und  verstellbarer  Mündung,  entschieden  die 
gelungenste  der  zahlreichen  Modifikationen  des  » Entenschnabels  t. 
Es  hält  sich  selbst,  spreizt  aber,  um  dies  leisten  zu  können,  meist 
über  Gebühr  das  Scheidengewölbe,  wodurch  auch  der  Uterus  an 
weiterem  Herabrücken  gehindert  wird,  dehnt  leicht  auch  den  Schei- 
deneingang zu  stark,  wodurch  Unbehagen  und  Schmerz  verursacht 
werden  kann.  Bei  weiter  Scheide  drängen  sich  —  es  gilt  dies  für 
all  die  zahlreichen,  hier  nicht  weiter  zu  erwähnenden  Specula  mit 
vollständig  getrennten  Blättern  —  von  den  Seiten  her  Falten  zwischen 
die  beiden  aus  einander  gespreizten  Blätter.  Die  übliche  Mittelgroße 
passt  nicht  für  sehr  enge  und  auch  nicht  für  sehr  weite  Scheiden. 
Man  müsste  es  sich  dann  in  3  Größen  anfertigen  oder  so  herstellen 
lassen,  dass  Blätter  verschiedener  Länge  und  Breite  ausgewechselt 
werden  können. 

Allen  Anforderungen  für  bequeme  zweihändige  Vornahme  ein- 
facherer Encheiresen  am  und  im  Uterus  wie  ganz  besonders  der 
intra-uterinen  Atzung  entspricht  das  die  Vortheile  eines  Röhren-  und 
eines  Halbrinnenspiegels  vereinigende  kleine  «Speculum  bivalvum« 
von  Neugebauer  d.  Ä.   (s.  Fig.  5),   das  »kleine«  zum  Unterschied 

*  Zwei  dünne  Metallröhren,  von  denen  die  &ußere  über  die  innere  wegge- 
sogen wird,  während  beim  Bandl-Heitzmann'schen  Speculum  die  längere,  innere 
Röhre  ganz  herausgezogen  wird  und  nur  die  kurze  äußere,  dem  kurzen  Speculum  von 
L.  Mayer  ähnliche  Röhre  liegen  bleibt;  cf.  Gaillard  Thomas,  Dis.  of  women. 
V.  Edition.  1880.  p.  94. 
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von  dem  großen  »Speculum  trivalviim«,  wie  es  dieser  Autor  zur 
Operation  von  Blasen- Scheidenfisteln  benutzte.  Das  oder  yielmehr 
die  kleinen  Neugebauer'schen  Specula  —  denn  sie  bilden  einen 
Satx  Yon  mehreren  Gröfien  —  sind  überhaupt  weit  weniger  gekannt 
und  geschätzt  als  sie  verdienen.  Ich  benutze  daher  gern  die  Ge- 
legenheit, ihre  Vorzüge  hier  hervorzuheben  und  sie  zu  häufigerem 
Gebrauch  zu  empfehlen. 

Wir  sind  diese  Anerkennung  dem  Manne  schuldig,  welcher  auf 
beregtem  Gebiete  als  geschichtlicher  Forscher  und  Erfinder  sich  die 
größten  Verdienste  erworben  hat. 

Um  dieselbe  Zeit,  in  welcher  Marion  Sims  mit  seinem  Ldffelspeculum  her- 
vortrat, beschäftigte  sich  Nengebauer  d.  A.  mit  einer  Verbesserung  der  bis 
dahin  noch  ftußerst  mangelhaften  Speoula.  Die  Frucht  dieser  Bemühungen  war 
sein  Speculum  biyalyum,  bestehend  aus  2  getrennten,  in  einander  gleitenden, 
kurzen  Halbrinnenspiegeln.  Er  legte  es  der  gyn&kologischen  Sektion  der  32.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Arzte  zu  Wien  (1856)  vor  und  beschrieb 
es  ausführlich,  mit  Abbildungen  so  wie  mit  Darbietung  einer  erschöpfenden  Ge- 
schichte des  ifutterspiegels  bis  zur  damaligen  Zeit  in  dem  2  Jahre  später  er- 
sehienenen  »amtlichen  Berichtt  der  Verhandlungen.  Neugebauer  giebt  selbst  an, 
dass  sein  Speculum  aus  dem  2theiligen,  auf,  doch  nicht  in  einander  gleitenden, 
sehr  langen  Speculum  des  R^camier  und  Piorry  heryorgegangen  seL 

Seine  eigenen  Änderungen  schufen  jedoch  ein  ganz  neues  Instrument,  welches 
jene  Vorbilder  gänzlich  hinter  sich  zurücklässt. 

Eine  auffallende  Ähnlichkeit  hat  das  wichtigere  hintere  Blatt  des  Neuge- 
bauer-Speculum  mit  dem  ersten  Modell  des  ihm  damals  unbekannten  (erst 
1852  beschriebenen)  Speculum  von  Marion  Sims  aus  dem  Jahre  1845,  woTon 
man  sich  durch  Vergleichung  mit  einer  Abbildung  des  letzteren  überzeugen 
kann^ 

Später  beschrieb  Neugebauer  d.  Ä.  sein  Speculum  bivalTum  so  wie  das 
1859  erfundene  Speculum  triyalyum  in  einer  1878  erschienenen  russischen  Ab- 
handlung. 

Neugebauer  d.  J.  hat  dann  mit  Zugrundelegung  der  firüheren  Publikationen 
seines  Vaters  eine  französische  Beschreibung  beider  Specula  gegeben^  während  er 
sieh  in  Deutschland  persönlich  bemühte,  dieselben  mehr  einzubürgern,  ohne  dass 
dies  aber  in  weiteren  Kreisen  gelungen  wäre. 

Bekannter,  wenigstens  in  englisch  sprechenden  Ländern,  ist  eine  unwesent- 
liche Modifikation  des  kleinen  Neugebauer -Speculum  Ton  Robert  Barnes 
geworden,  der  den  Blättern  eine  Halbmondkrümmung  gab. 

Eine  wirkliche  Verbesserung  ist  die  von  Neugebauer  d.  J. :  er  ließ  die 
Gfrundform  unangetastet  und  bildete  aus  dem  Griff  der  größeren  Nummer  die  vor- 
dere Halbrinne  des  kleineren,  wodurch  man  durch  jeweilige  Umdrehung  aus  zwei 
Doppelhalbrinnen  3  verschieden  große  Specula  kombiniren  kann.  Laut  brieflicher 
Auskunft  von  Neugebauer  d.  J.,  welchem  ich  für  die  Dedikation  einiger  Ori- 
fpnalspeoida,  mit  denen  ich  nun  seit  10  Jahren  arbeite,  so  wie  für  die  freundliche 
Überlassung  der  Schriften  seines  Vaters  sehr  zu  Danke  verpflichtet  bin,  werden 
die  Specula  am  besten  gefertigt  von  Aubry  in  Paris  (Boul.  St.  Michel);  femer 
von  Mann  in  Warschau,  Haertel  in  Breslau,  Windler  und  Chr.  Schmidt 
in  Berlin,  deren  Kataloge  gute  Abbildungen  enthalten.  Auch  die  hiesigen  Firmen 
Möeke  und  A.  Schädel  liefern  die  Specula  in  korrekter  Ausführung.  Es 
ist  nicht  unwichtig,    darauf   zu   verweisen,   dass  ich  auch  solche  von  anderen 

9  Gebärmutterchirurgie.  Deutsch  von  Beigel,  IL  Aufl.,  1870,  p.  |11.  Seine 
definitive,  klassische  Form  erhielt  das  S  im  s- Speculum  erst  1853. 

*  Eztrait  des  annales  de  gyndcologie,  1884,  April  und  Mai.  (Paris,  H.  Lau- 
wereyns.) 
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Fabrikanten  gesehen  habe,  welche  bei  plumper  Aibeit  auch  in  der  Form  verfdilt 


waren. 
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loh  erlebe  in  meiner  Poliklinik  immer  wieder,  dass  fremde  Ar»te  und  Fach- 
genoBsen,  welche  das  Neugebauer-Speoulum  nicht  kennen,  über  doflsen  Vor- 
fflhrung  geradezu  in  Entsflcken  gerathen.  Es  giebt  in  der  That  kein  handlieheieB, 
uniyerselleres  Speculum  gerade  fCür  den  praktischen  Arzt. 

Seine  Handhabung  ist  aber  doch  nicht  so  ganz  leicht,  als  es  sich  anneht. 
Der  Schnabel  des  unteren  Blattes  muss  sicher  in  das  hintere  Scheidengewölbe  ge- 
leitet, beim  Einschieben  des  vorderen  Blattes  muss  das  Einzwängen  der  kleinen 
Labien  yermieden  werden ;  die  Spitze  des  oberen  Blattes  darf  man  nicht  eher  nach 
Tom  hebeln,  als  bis  sie  dicht  vor  der  Portio  in  das  vordere  Scheidengewölbe  ge- 
langt ist:  man  nimmt  dabei  den  Griff  des  unteren  Blattes  in  die  volle  Hand  und 
kann  die  beiden  Bl&tter  energisch  in  einander  drücken  und  aus  einander  hebek, 
ohne  dass  die  Kranke  das  geringste  davon  spürt,  da  die  beiden  Bl&tter  nur 
gegen  einander  und  nicht  auf  die  Weichtheile  drücken. 

Durch  stärkere  Erhebung  des  vorderen  Blattes  kann  man  das  hintere  Schei- 
dengewölbe und  die  Bückseite  der  Portio  betrachten  und  umgekehrt  deren  Vordei- 
seite  und  das  vordere  Scheidengewölbe,  durch  Querdrehung  auch  die  BeitUcfaen 
Abschnitte  des  Fomix. 

Nur  bei   2  Zuständen  lässt  sich  das  Neugebauer-Speculum  nicht   so  gut 

gebrauchen:  bei  Anteversio  uteri  retrofixata,  da  sich  hierbei  die  Portio  nicht  nach 

vom  hebeln  lässt,  femer  bei  abnorm  langer  und  weiter  Scheide,  da  es  hierfür  zu 

kurz  ist;  nutn  müsste  denn  auch  hierzu,  wie  ich,  ein  extralanges  Modell  besitzen. 

Was  kann  nun  der  Arzt  im  Neugebauer-Speculum  nicht  Alles  vornehmen 

und  dies  ohne  jede  Assistenz?! 

Außer  der  Inspektion  der 
Portio   nach   den  verschiedensten 
IRichtungen,  eben  so  des  Scheiden- 
gewölbes, beim  Herausziehen  eines 
Blattes  der  vorderen  bez.  hinteren 
Scheidenwand,  auch  die  Inspektion 
des  unteren  Theiles  der  leicht  aus 
einander  gezogenen  Cervix;  sodann 
Palpation-Inspektion,   d.   i. 
die  Betastung  einzeLner  vom  Auge 
ausersehener  Stellen;  weiter  Wa- 
schung und  Desinfektion  der  Portio,  der  unteren  Cervix  und  des  Fomix; 
Ätzungen  und  Stichelungen;   Tamponaden;   von  intra-uterinen  £n* 
cheiresen  Sondirung  und  Boug^ung,  Einschieben  von  Laminariastif ten »  Aus- 
stopfen mit  Gaze,  Gurettirung,  Ausspülung,   Einlegung   von  Glaskanülen,  von 
Antrophoren,  Einspritzimgen  mit  Braun 'scher  Spritze,  von  Salbenmassen  (Asch); 
Auswaschungen  des  Uterus  nach  Bandl  etc. 

Ablaufende  Flüssigkeiten  können  durch  den  eine  Binne  bildenden  Handgriff 
des  unteren  Blattes,  ohne  die  Kranke  zum  Auskleiden,  ja  nur  zum  Emporsehieben 
der  Röcke  zu  nöthigen  und  ohne  sie  nass  zu  machen,  in  eine  rundliche  Schüssel 
aus  Zink  geleitet  werden,  welche  mittels  einer  langen  flachen  Platte  an  ihrem 
oberen  Rande  unter  das  Gesäß  der  Kranken  geschoben  wird  und  so  sieh  selbst 
in  situ  hält  Ich  habe  diesen  fOr  die  Sprechstunde  so  praktischen  Apparat  vor 
Jahren  bei  Apostoli  gesehen.  Da  ich  ihn  nirgends  erwähnt  fand,  so  will  ieh 
ihn  hier  abbilden  (s.  Fig.  6). 

Von  besonderer  Brauchbarkeit  ist  das  Neugebauer-Speculum  zur  Ent- 
fernung von  Fäden  (Seide,  Silkworm]  aus  der  Portio  und  Cervix,  so  wie  aus 
der  Scheide  nach  Prolapsoperationen.  Mag  die  Seheide  noch  so  eng,  noeh 
so  lang  ausgefallen  sein :  mit  der  schmälsten  und  längsten  Nummer  des  Speculum 
kann  man  ohne  jede  Spreizung  die  Nähte  freilegen  und  einen  Faden  /nach  dem 
anderen,  so  wie  ich  es  a.  a.  O.  beschrieben  habe,  mittels  langer  Klernmpincette 
und  Kreuzsehnabelsehere  entfernen. 


8  cm  Höbe.    17  om  Dnrcluneuer. 

Fig.  6. 
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Welche  gewaltige  Litteratur  ist  über  das  Sim8*Speculuin  und  seine  sahl- 
reichen  Modifikationen  geschrieben  worden,  wie  wenig  über  das  Neugebauer- 
Speculiun !  Und  das  8  i  ms-Speoulum  —  es  gehört  jetst  schon  beinahe  der  Geschiehte 
an,  während  dem  Neugebauer-Speculum  sioherlieh  noch  eine  Zukunft  bevor- 
steht. Da  ich  Bu  den  Wenigen  gehöre,  wdche  dasselbe  in  jahrelanger  Anwendung, 
besonders  bei  Vornahme  intra-uteriner  Atsungen,  zu  sch&tien  Anlass  hatte,  so 
wollte  ich  das  Meinige  dazu  beitragen,  dass  es  eine  weitere  Verbreitung  finde,  als 
es  bislang  der  Fall  ist. 

Ich  komme  nun  zur  intra-uterinen  Ätzung  im  Allge- 
meinen. 

Von  sämmtlicben  therapeutischen  Maßnahmen  bei  der  chroni- 
schen Endometritis  ist  sie  nächst  und  neben  der  Ausschabung  die 
häufigste  und  wichtigste. 

Die  festen  Ätzmittel  (Argent.  nitr.  fusum,  Cuprum  sulfur., 
Liqu.  ferri  sesquichl.  crystall.  etc.)  sind  wegen  ihrer  unberechenbaren 
Tiefenwirkung,  wegen  der  furchtbaren  Nachkoliken,  w^en  späterer 
Stenosen  nim  so  gut  wie  allgemein  verlassen. 

Die  Injektion  schwächer  kaustisch  wirkender  Flüs- 
sigkeiten, besonders  der  Tinct.  jodi,  mittels  Braun'scher  Spritze 
und  ihren  Modifikationen  zählt  noch  immer  warme  Anhänger 
(Mackenrodt  u.  A.).  Ich  halte  aber  jetzt  dafür,  dass  die  Über- 
schwemmung des  Uterus  mit  einer  überschüssigen  Menge  des  Ätz- 
mittels, welche  entweder,  glücklicherweise,  gleich  wieder  abläuft, 
oder,  wüthende  Koliken  veranlassend,  wenn  nicht  Schlimmeres,  im 
Uterus  zurückbleibt,  nicht  nöthig  ist,  sondern  durch  die  mildere 
Wattepinselätzung  mittels  Silberstäbchen  ersetzt  werden  kann,  zumal 
man  mit  derselben  weit  größere  Mengen  gerade  von  Tinct.  jodi 
einzubringen  vermag,  als  mit  dem  Playfair-Stäbchen. 

Die  der  Andrologie  entlehnten  Ätzungen  mit  Salben  (Asch), 
wozu  auch  die  Antrophore  gerechnet  werden  müssen  (Falk),  ver- 
wenden meist  nur  schwache  Ätzmittel  und  auch  die  starken  nur  in 
^inem  Ballast  von  Salbenmasse.  Sie  sind  daher,  auch  bei  sehr  häu- 
figer Applikation,  die  ich  principiell  verwerfe  (s.  unten),  weit  weniger 
wirksam  als  Ätzungen  mit  flüssigen  Ätzmitteln. 

Ein  recht  schätzenswerthes  Verfahren  sind  die  kauterisiren- 
den  Auswaschungen  nach  Bandl.  Sie  lassen  sich,  wenn  man 
sich  zur  Fixation  der  Portio  eines  kurzen  Häkchens  bedient,  das 
von  der  gleichen  Hand  gehalten  wird,  welche  auch  das  kurze  Röhren- 
speculum  hält,  ganz  gut  nur  von  2  Händen  ausführen.  Aber  bei 
einigermaßen  enger  Cervix  lässt  sich  auch  die  kleine  Nummer  der 
Silberkanüle  —  Aluminiumkanülen  sind  nicht  zu  brauchen  —  oft 
nur  mit  einiger  Gewalt  ein-  und,  da  bald  Kontraktionen  auftreten, 
nicht  mehr  auf-  und  abschieben.  Die  Kanüle  .verstopft  sich  auch 
leicht  und  die  Ränder  ihrer  Durchlochungen  wirken  beim  Auf-  und 
Abbewegen  oft  förmlich  wie  scharfe  Löffel,  indem  sie  Fetzen  von 
Schleimhaut  loslösen,  die  dann  wieder  die  Löcher  verstopfen.  Bei 
sehr  weiter  Cervix  machen  sich  diese  Übelstände  natürlich  weniger 
geltend. 
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Mit  den  von  B an  dl  angewendeten  schwachen  Ätzmittelloflungen 
(meist  Gupr.  sulf.  10^)  bin  ich  aus  Gründen,  die  weiter  unten  dar- 
gelegt werden  sollen,  nicht  einverstanden.  Verwendet  man  aber 
starke  Lösungen,  so  kann,  ja  darf  man  die  Kanüle  nicht  mehr  auf- 
und  abbewegen  und  es  kommt  dann  nur  auf  eine  Einschüttung  des 
Ätzmittels  hinaus,  welcher  die  Stäbchenätsung  überlegen  ist. 

Die  elektro-chemischen  Atzungen  mi^n  bei  gewissen 
Formen  von  uterinen  Blutungen  ja  wirksam  sein,  nicht  aber  bei 
katarrhalischer  Endometritis  mit  Hypersekretion. 

Es  handelt  sich  überhaupt  bei  jenen  bekannten,  rebellischen, 
meist  in  die  Zeit  der  Klimax  fallenden  Blutungen,  welche  auch 
nach  Sicherstellung  der  Leere  des  Uterus  wiederholten  Ausscha- 
bungen und  allen  Hämostypticis  trotzen,  gar  nicht  um  Endometritis, 
sondern  um  atrophische  Processe  des  Endometrium,  ähnlich  denen 
der  »Kolpitis  senilis  haemorrhagicat,  die  eher  als  »Atrophia  vaginae 
sen.  haem.  a  bezeichnet  werden  sollte,  oder  um  gewisse  Erkrankungen 
der  Gefäße  des  Endo-  und  Myometrium  (Sklerose,  Atheromatose), 
oft  eigenthümlich  vergesellschaftet  mit  excentrischer  Hypertrophie 
des  Corpus  uteri;  ferner  bekanntlich  um  Ursachen,  die  in  erkrankten 
Adnexen  zu  suchen  sind. 

Die  rein  chemische  Ätzung  mit  flüssigen  Ätzmitteln,  besonders 
Chlorzink,  leistet  hier  zweifellos  mehr  als  die  elektro-chemische. 

Die  vielfach  geübte  Praxis  auf  die  Abrasio  mucosae  sofort  eine 
intra-uterine  Einspritzung,  gewöhnlich  mit  Tinct.  jodi  oder  Liqu. 
ferri  s.,  folgen  zu  lassen,  überhaupt  die  sofortige  Einbrinj^ng  von 
Medikamenten  (auch  in  Pulver-  oder  Stäbchenform),  halte  ich  für 
durchaus  falsch.  Unmittelbar  nach  der  Ausschabung  ist  die  Uterus- 
höhle voll  Blut,  die  eingebrachten  Mittel  kommen  daher  mit  der 
wunden  Schleimhaut  gar  nicht  in  gehörige  Berührung,  sie  bewirken 
leicht  klumpige  Gerinnung  des  Blutes,  Verstopfung  des  Cervical- 
kanales,  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  u.  a.  m.  Richtiger  und  weit 
wirksamer  ist  es,  einige  Tage  nach  der  Excochleatio  uteri 
diesen  auszuspülen,  eventuell  mit  steriler  Gtize  trocken  zu  tupfen  und 
dann  eine  intra-uterine  Ätzung  mit  dem  pinselartig  gewickelten  Silber- 
stäbchen nachzuschicken. 

-Zu  den  nicht  blutigen  Behandlungsmethoden  der  chronischen 
Endometritis  corporis  et  cervicis  neben  der  intra-uterinen  Ätzung 
gehört  weiter  die  methodische  Ausspülung  des  Uterus,  ein 
Verfahren,  welches  besonders  von  B.  S.  Schnitze  und  seiner  Schale 
ausgebildet  wurde. 

Der  Ausspülung  wird  fast  stets  eine  Erweiterung  der  Cervix 
vorausgeschickt,  zu  der  auch  ich  ausnahmslos  Laminariastifte  ver- 
wende, die  nach  Eintauchen  in  kochende  5^ ige  Karbollösung  (B. 
S.  Schnitze)  in  koncentrirtem  Jodoformäther   aufbewahrt  werden. 

Die  Wirkung  der  Ausspülungen  ist  in  erster  Linie  eine  mecha- 
nische, sodann  je  nach  den  chemischen  Zusätzen  zur  Spülflüssigkeit 
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eine  desinficiiende,  antibakterielle  und  je  nach  deren  Eoncentration 
auch  eine  kauterisirende. 

Als  Behandlung  ad  hoc,  welche  nur  eine  klinische  sein  soll, 
wird  die  Spülung  jetzt  nur  noch  bei  chronischem  eitrigem,  meist 
durch  gonorrhoische  Infektion  bedingtem  Ausfluss  geübt,  da  sich  die 
Hoffnung,  die  durch  Hyperplasia  Endometritii  und  Entzündung  der 
Cervixschleimhaut  bedingten  Hypersekretionen  auf  diesem  Wege 
allein  heilen  zu  können,  nicht  erfüllt  hat. 

In  der  Erweiterung  der  Cervix^  sei  es  auch  nur  mit  Hegar- 
sehen  Dilatatoren  bis  7  oder  8  mm,  so  wie  in  der  nachherigen  mechani- 
schen Ausspülung,  am  besten  mit  der  Schleim  verflüssigenden  Soda- 
lösung (Fritsch,  S kutsch),  haben  wir  aber  ein  ausgezeichnetes 
Mittel,  um  eine  nachgeschickte  intra-uterine  Ätzung  viel  ergiebiger 
und  dabei,  wegen  Minderung  oder  Wegfall  der  Koliken,  auch  milder 
zu  gestalten. 

Eine  groBe  Verbreitung  hat  in  den  letzten  Jahren  die  Behand- 
lung der  chronischen  Endometritis  durch  die  Gazetamponade 
des  Uterus  gefunden  (Fritsch  u.  A.,  s.  Skutsch,  Vortrag, 
Bonner  Gynakologenkongress). 

Dieses  Ver£Ekhren  ging  herror  aus  der  Vulliet'schen  Methode 
der  Erschließung  des  Uterus  durch  fortgesetzte  Jodoformwatte-  resp. 
ßazeausstopfung,  so  wie  der  intra-uterinen  Tamponade  wegen  Blutung. 

Es  wird  u.  A.  gesagt,  dass  es  sich  hierbei  auch  um  eine  Drainage 
des  Uterus  handle,  um  erleichterte  Ableitung  der  uterinen  Sekrete. 
Seinerzeit  Yon  E.  Schwarz  in  der  Ausführung  mit  Strähnen  von 
Glasfaden  empfohlen,  ist  diese  eigentliche  Drainage  jüngst  wieder  von 
Bäcker  (Nizza)  mit  Bündeln  von  Katgut  oder  von  Silkworm  Yorge- 
nommen  worden.  Ich  glaube,  dass  die  der  Drainage  zugeschriebene 
Wirkung  auf  Verwechslung  beruht:  man  hielt  irrthümlich  die  durch 
den  vermeintlich  drainirenden  Fremdkörper  vermehrte,  seröse  oder 
serös-schleimige  Hypersekretion  für  eine  Ableitung  der  krankhaften 
Sekrete  und  den  Nachlass  in  der  Hypersekretion  nach  Sistirung  der 
Drainage  für  ein  Verdienst  der  letzteren.  Kann  man  sich  doch  leicht 
überzeugen,  dass  selbst  ganz  dicke  Glaskanülen,  wie  man  sie  unter 
der  Behandlung  von  Stenosen  und  Knickungen  einlegt,  bei  der 
Herausnahme  stets  ganz  und  gar  von  Sekret  verstopft  sind. 

Der  nicht  stenosirte  Uterus  drainirt  sich  am  besten 
selbst,  künstliche  Drainagen  verstopfen  ihn. 

Es  leistet  aber  auch  die  in  den  Uterus  gestopfte  Gaze 
keine  Drainage,  da  sie  nur  ganz  flüssige  seröse  Sekrete 
filterartig  durchlässt,  aber  schleimige,  eitrige,  schleimig- 
eitrige so  wie  Blutgerinnsel,  Blutschleim  zurückhält. 

Es  kommt,  während  die  Gaze  im  Uterus  liegt,  weder  zu  einer 
9  Abführung  der  pathologischen  Sekrete«,  zu  einer  9  Austrocknung  des 
Uterus  ff,  zu  einer  «Desinfektion  der  Uterushöhle«  (Abel),  noch  zu 
einer  »permanenten  Drainage«  (Skutsch).  Erst  wenn  die  Gaze 
herausgezogen  wird,   sieht  man  die  zäheren  Sekrete,    welche   nicht 
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duTchfiltriien  konnten,  an  ihr  hängen,  fließen  sie  nunmehr  eist 
ab.  XJntei  klinischer  Beobachtung  giebt  sich  oft  geradezu  eine 
Betention  von  Sekreten  durch  Temperatursteigerung  kund. 
Man  sollte  daher  auch  nicht  von  einer  Gazedrainage,  sondern 
nui  von  einer  Gazetamponade  des  Uterus  sprechen.  In  erster 
Linie  ist  es  die  durch  successiy  verstärkte  Ausstopfung  des  Uterus 
bewirkte  Erweiterung  der  Cervico-Uterinhöhle,  welche  durch 
Erregung  von  Kontraktionen,  durch  Afflux  und  Beflux  die  Cirkula- 
tionsverhältnisse  im  Uterus  mächtig  beeinflusst  und  nach  Wegnahme 
der  Gaze  die  Sekrete  leichter  ablaufen  lässt.  Weiter  handelt  es  sich 
um  mechanische  und  auch  medikamentöse  Einwirkungen,  wodurch  die 
Gewebe,  durch  den  unter  allen  Umständen  einen  Fremdkörper  dar- 
stellenden Tampon  »gereizte,  schlieSlich,  nach  Sistirtmg  der  Behand- 
lung, mit  einer  zur  Heilui^  führenden  »  Reaktion  «  antworten  können. 

Gerade  dem  Jodoform  wird  von  Einzelnen,  so  von  Zweifel, 
eine  direkt  heilende  Einwirkung  zugeschrieben,  neuerdings  auch  dem 
Ichthyol.  Gewiss  würden  sich  auch  die  Erfolge  der  Gazetamponade 
durch  Verwendung  von  verschiedenen  Arten  und  Stärken  medi- 
kamentöser Gaze  steigern  lassen,  z.  B.  einer  mit  Chlorzink  im- 
prägnirten  Graze^. 

Allen  Verfahren  abhold,  die  in  kurzen  Zwischenräumen  immer 
und  immer  wiederholt  werden  müssen,  schätze  ich  auBer  dieser  An- 
wendung bestimmter  Arten  von  medikamentöser  Gaze  die  Grazetam- 
ponade  mehr  als  vorbereitende  Behandlung  zur  —  nach- 
herigen Ätzbehandlung,  ähnlich  wie  sie  Skutsch  auch  als 
Vorakt  für  die  Spülbehandlung  übt. 

Ich  wage  es  nun  hier  auszusprechen,  dass  in  Vergangenheit  und 
vielfach  auch  noch  in  der  Gegenwart  die  intra-uterine  Ätzung 
in  missverständlicher  und  falscher  Weise  angewendet 
worden  ist  und  wird. 

Was  bezweckt  eigentlich  die  Atzung?  Das  Atzmittel 
zerstört  je  nach  seiner  Stärke,  der  Dauer  seiner  Einwirkung  die 
(kranken)  Gewebe  auf  eine  gewisse  Tiefe  vollständig  oder  schädigt 
sie  dermaßen,  dass  sie  einem  rascheren  Untergang  anheimfallen. 
Thermische  und  chemische  Ätzungen  verhalten  sich  annähernd  gleich. 
Das  ganz  oder  theilweise  ertödtete  Gewebe  kommt  alsdann  unter 
Bildung  einer  Demarkation  zur  AbstoSung.  Dieser  folgt  in  allmäh- 
lichem Übergang,  von  der  Matrix  des  zerstörten  Gewebes  oder  von 
den  Bändern  des  Ätzgebietes  (Schorfes)  her,  der  Wiederersatz  in  dem 


7  In  dieser  Weise  habe  ich  vor  einiger  Zeit  einen  Fall  mit  Erfolg  behandelt, 
wo  ich  früher  einen  D  u  mo  ntp  all  i  er 'sehen  Chloninkstift  eingelegt  h&tte.  Es 
handelte  sich  um  eine  Anfang  der  40er  Jahre  stehende  Frau,  welche  troti  wieder- 
holter negativer  Austastung  und  Ausschabung  des  Uterus  immer  weiter  blutete. 
Ich  erweiterte  mit  Laminaria,  stopfte  das  Corpus  uteri  mit  Chloninkgase  (sterili- 
sirte  Gase,  welche  in  eine  50Xige  Lösung  von  Chlorzink  getaucht  und  wieder  aus- 
gedrückt wurde),  die  Cerviz  mit  Oase  aus,  welche  in  eine  koncentrirte  Lösung  Ton 
Na.  bicarb.  getaucht  war.    Blutungen  und  Ausfluss  hörten  daraufhin  definitiv  auf. 
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Sinne,  daas  an  Stelle  des  kranken  Gewebes  gesundes  oder  gesünderes, 
widerstandsfähigeres  (Plattenepithel  an  Stelle  von  Cyünderepithel) 
tritt 

Gewiss  sind  das  altbekannte  Dinge.  Weniger  bekannt  ist  aber, 
wie  sich  die  verschiedenen  Ätzmittel,  deren  wir  uns  zu  klinischen 
Zwecken  bedienen,  den  Geweben  gegenüber  in  Bezug  auf  Zerstörung, 
AbstoSung  und  Wiederersatz  in  ihren  Graden  und  ihrer  Aufeinander* 
folge  verhalten. 

Ich  bemühte  inich,  durch  klinische  Beobachtung  für  einige  der 
gebräuchlichsten  Ätzmittel  die  Zeit  dieses  Cyklus  festzustellen. 

Der  vollständige  Ablauf  einer  Ätzung  am  Muttermund 
und  der  sichtbaren  Schleimhaut  des  unteren  Theües  der  Cervix  (bei 
Erosion,  Pseudoerosion  bezw.  Ectropium)  bedarf  demnach 

mit  Acid.  nitr.  fumans 18 — 20  Tage 

»    Zinc.  chlorat  bOßi 14 — 16      » 

9         »  »        30)1^ 10—12      » 

>  Arg.  nitr.  fus 8 — 10      » 

»    Sol.  Ai^.  nitr.  bOßi 6 — 7        » 

»    Jod-Alkohol  (1:5) 5—6        » 

>  Tinct.  jodi,  Liqu.  ferri  sesquichl.,  Holzessig     2 — 3        > 
Diese  letzteren  Mittel   bilden  den  Übergang   zu  den  Medika- 
menten, welche  wie  Alaun,  Acid.  tannic,  Pyoktanin,  Ichthyol  etc. 
höchstens  epithelreizende,  desquamirende  Wirkung  ausüben. 

Yerschorfungen  mit  dem  galvauokaustischen  Porzellanbrenner 
oder  dem  Thermokauter  von  Paquelin  bedürfen  am  Collum  uteri 
zu  ihrem  vollständigen  Ausgleich  3 — 4  Wochen  (am  Anus  z.  B.  nach 
Abbrennung  von  Noduli  haemorrhoidales  nach  Langenbeck  7—8 
Wochen). 

Die  Menstruation  lässt  einen  deutlich  verzögernden  Einfluss  er- 
kennen. 

Wartet  man  nun  bei  Vornahme  von  Ätzungen  nicht  den  vollen 
Ablauf  jener  Cyklen  ab,  sondern  wiederholt  sie  vor  demselben,  so 
wird  man  einestheils  eben  diesen  Ablauf  stören,  anderntheils  darüber, 
was  die  vorausgegangene  Atzung  geleistet  hat,  ein  falsches  Bild  be- 
kommen. 

Prüft  man  die  ÄuBerungen  der  Autoren  in  den  verschiedensten 
Lehrbüchern  und  in  Aufsätzen  über  die  Behandlung  der  chronischen 
Endometritis,  so  vermisst  man  vielfach  j^liche  Angaben  über  die 
angemessenen  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Ätzungen,  oder  die- 
selben lauten  fast  durchgängig  auf  weit  kürzere  Zwischenpausen  als 
ich  sie  oben  angegeben  habe.  Ja  bei  Schrader  (1.  c.)  sind  sie  ge- 
wissermafien  gleich  Null,  da  er  auf  die  Ausschabung  eine  Ätzung 
der  TTterushöhle  folgen  lässt  imd  den  Ätzschorf  »durch  sofortige  sorg- 
fiQtige  Auslöffelungc  wieder  entfernt.  Oewiss  werden  trotzdem  auch 
bei  solchen  Verfahren  Katarrhe,  Erosionen  und  Pseudoerosionen  ge- 
heilt, aber  unter  unnötbig  zahlreichen  Ätzungen  und  sehr  oft  unter 
spätere?  Ausbildung  von  —  Stenosen  der  Cervix.    Man  kann 
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geradezu  von  einem  Ätsunfug  sprechen,  der  aber  durchaus  nicht 
nur  unter  älteren  Ärzten,  die  sich  mit  kleiner  Gynäkologie  abgeben, 
herrscht.  Man  ätzt  ein  »Muttermundsgeschwür  c  jeden  zweiten  Tag 
oder  3mal  die  Woche  mit  dem  Höllensteinstift,  mit  rauchender  Sal- 
petersäure etc.  und  dies  wochenlang,  nur  unterbrochen  von  der  Men- 
struation. Das  Ende  der  Behandlung  ist  dann  schlieBlich  eine  Ätz- 
stenose der  Cervix  mit  Follicularhyperplasie  der  Portio 
und  anderen  Folgezuständen.  Solche  Fälle  bekomme  ich  jahraus 
jahrein  eine  ganze  Anzahl  zu  sehen. 

Eine  andere,  aus  früherer  Zeit  überkommene,  aber  noch  immer 
viel  geübte  Art  der  Behandlung  ist  die  mit  zu  schwachen  Ätz- 
mitteln, so  besonders  mit  Holzessig,  Tinct.  jodi  simpl.,  Jodglycerin, 
Karbolsäurelösungen,  Liquor  ferri  sesquichlorati  etc.  Diese  Mittel 
bewirken,  gemäß  dem  klassischen  Beispiel  der  äußeren  Jodeinpinse- 
lung,  bei  gehäufiter  Applikation  eine  starke  Beizung  geradezu  mit 
Verschlimmerung  des  lokalen  Leidens;  bei  seltenerer  Anwendung 
aber  bleiben  sie  gänzlich  wirkungslos. 

Ausgehend  von  der  erst  zufiQlig  gewonnenen  Erfahrung,  wie  oft 
nur  ein  paar,  aus  äußeren  Grründen  länger  als  zugedacht  hinausge- 
schobene intra-uterine  und  Portio-Ätzungen  zur  Heilung  führten,  bin 
ich  zu  der  methodischen  Praxis  gekommen,  dass  ich  wenige  aber 
starke  Ätzungen  in  langen  Zwischenpausen  —  (noch  länger 
als  ich  sie  oben  im  Durchschnitt  angegeben  habe)  —  ausführe  und 
dies  mit  besseren  Resultaten,  was  Raschheit  und  Dauer  der  Heilung, 
nicht  minder  Annehmlichkeit  für  die  Patientin,  Vermeidung  von  Ste- 
nosen anbelangt,  als  bei  Vornahme  von  häufigeren  und  starken  oder 
^r  von  häufigeren  und  schwachen  Ätzungen.  Zu  den  »starken 
Ätzungen«  rechne  ich  besonders  die  mit  einer  50)^igen  Chlor- 
zinklösung. Vollkommen  stimme  ich  mitBröse,  Ernst  Fraen- 
kel  u.  A.  in  das  diesem  ausgezeichneten,  von  Rheinstädter 
eingeführten  Ätzmittel  gespendete  Lob  ein.  Das  Chlorzink  ist 
gleich  brauchbar  für  katarrhalische,  wie  für  die  chronisch-infek- 
tiösen, wie  für  menorrhagische  Formen  von  Endometritis,  doch  mit 
einer  Einschränkung,  deren  Aufistellung  mich  mit  Rheinstädter 
leider  etwas  in  Widerspruch  setzt.  Es  ist  bei  enger  Cervix,  beson- 
ders bei  Virgines  und  Nulliparen,  kein  gleichgültiges  Mittel:  ich 
wundere  mich,  dass  Rhein  Städter,  welcher  alle  8  Tage,  ja  auch 
2mal  in  der  Woche  bei  n,och  haftendem  Ätzschorf  (s.  oben]  und 
10 — 12mal  ätzt,  angiebt,  keine  Stenosen  gesehen  zu  haben. 

Ich  bin  hier  im  Laufe  der  Zeit  so  vorsichtig  geworden,  dass  ich 
bei  enger  Cervix  immer  erst  eine  Probeätzung  vornehme  mitjeiner 
schwächeren  Chlorzinklösung  (10)|^ig)  oder  mit  Jodalkohol  und  ohne 
jede  Fixation  der  Portio. 

Überhaupt  habe  ich  bei  Ausführung  der  intra-utennen  Atzung  die 

Fixation  der  Portio  ganz  aufgegeben,  da  sie   bei  Grebrauch 

des  Silberstäbchens  nicht  nöthig  ist  und  ihre  Unterlassung  ein  sehr 

^rthvoUes  Mittel  abgiebt,  um  sich  von  der  genügenden  Weite  der 
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Cervix  unmittelbar  zu  überzeugen.  Es  kommt  auch  viel  seltener 
zu  den  so  unangenehmen  Ohnmächten  und  schmerzhaften  Koliken, 
welche  die  Vornahme  einer  Chlorzinkätzung  bei  auswärts  wohnenden 
Patientin  oft  so  fatal  machen.  Geht  das  Ätzstäbchen  glatt  und  leicht 
ein,  so  kann  ruhig  später  eine  weitere  Ätzung  gemacht  werden  ohne 
Besorgnis  einer  Stenose.  Solche  treten  nach  zu  starken  und  zu  häu- 
figen Chlorzinkätzungen  meist  erst  Wochen  oder  Monate  nach  Auf- 
hören der  Ätzungen  in  Erscheinung. 

Ich  verwende  daher  bei  enger  Cervix  von  Multiparen  so  wie  bei 
NuUiparen  mit  einer  Cervix  gewöhnlicher  Weite  eine  Chlorzinklösung 
von  höchstens  10)^,  oder  Lapislösungen  von  30 — bOßi  oder  Jod- 
alkohol (1:5). 

Bei  Verwendung  der  50))^igen  Rheinstädter'schen  Chlorzink- 
lösung wiederhole  ich  die  nächste  Ätzung  nicht  unter  16 — 20  Tagen, 
unter  dieser  Übung  habe  ich  die  Erfahrung  gewonnen,  dass  sehr  oft 
nur  2,  3  Ätzungen,  ja  nur  eine  einzige  hinreichen,  eine  katarrhalische 
Endometritis  zu  heilen.  Zur  Ätzung  von  Erosionen  und  Pseudo- 
erosionen  (Ectropien),  so  weit  sie  nicht  der  Trachelorrhaphie  oder 
Keilexcision  zu  unterwerfen  waren,  gebrauchte  ich  früher  Äcid.  nitr. 
fumans  in  Zwischenraum  von  nicht  unter  3  Wochen,  höchstens  1 — 3- 
mal.  Seit  längerer  Zeit  habe  ich  die  rauchende  Salpetersäure  aber 
gleichfalls  durch  die  bOßiige  Chlorzinklösung  ersetzt:  ich  nehme  ein 
Wattebäuschchen,  tränke  es  stark  mit  der  Lösung  und  drücke  es 
1 — 2  Minuten  gegen  die  Portio  an,  bis  die  vorher  rothen  Partien 
eine  weiße  Färbung  angenommen  haben,  oder  ich  führe  ein  dicker 
umwickeltes  Silberstäbchen  nur  in  die  Cervix  ein^.  Das  dünnflüssige 
Chlorzink  dringt  tief  in  die  Drüsen  ein  und  bringt  sie  zur  Verödung, 
80  dass  Follicularhyperplasie  der  Portio  unter  einer  zarten  Narben- 
decke,  welche  man  nach  Salpetersäurefitzungen  so  gewöhnlich  beob- 
achtete, nicht  oder  weit  seltener  danach  vorkommen.  Daneben  ver- 
wende ich  in  solchen  Fällen,  doch  meist  nur  im  Anschluss  an  die 
Ausschabung  des  Uterus,  nur  noch  den  Thermokauter,  das  asep- 
tische Ätzmittel  par  excellence,  wovon  eine  einzige  energische  Appli- 
kation fast  immer  genügt. 

Für  praktisch-klinische  Zwecke  ist  es  meist  |hinreichend,  zwei 
Hauptformen  der  nicht  infektiösen  Endometritis  chronica  aus  einander 
zu  halten,  die  Endometritis  metrorrhagica  und  Endometritis 
hypersecretoria,  welche  natürlich  auch  kombinirt  auftreten  können. 
Die  Endometritis  metrorrhagica,  bedingt  durch  wirkliche  chronische 
Entzündung  des  Endometrium  (Endometritis  interstitialis),  oder  durch 
Hyperplasia  Endometrii   (Endometritis   hyperplastica,    fungosa],    oder 

^  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  eine  erst  sufftllig  gemachte  Beobachtung  mit- 
theüen,  die  ich  dann  später  methodisch  verwerthete.  Die  feinen  Flecke  und  Knötchen 
der  Kolpitis  maculosa  et  gianularis  chronica  gonorrhoica  sind  mit 
bloßem  Auge  oft  schwer  su  sehen:  bringt  man  ein  Wattebäuschchen  mit  bO^iger 
Ghlorsinldösung  in  die  Scheide  und  lässt  es  1 — 2  Minuten  lang  einwirken,  so  er- 
scheinen sie,  wie  ein  Sternhimmel,  als  scharfe,  schneeweiße  Flecke. 
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durch  Atrophia  Endometrii  (Endometritis  atrophicans,  besonders  als 
Endometritis  climacterica,  senilis),  welche  sich  auch  gewöhnlich  bei 
von  den  Adnexen  kausal  ausgehenden  Metrorrhagien  vorfindet,  er- 
fordert in  erster  Linie  die  Abrasio  mucosae,  oft  noch  gefolgt  von 
intra-uterinen  Ätzungen.  Die  Endometritis  hypersecretoria,  welche 
in  den  meisten  Fällen  ausschlieBlich  oder  vorwiegend  eine 
Endometritis  cervicalis  ist,  kann,  wofern  sie  nicht  speoifisch 
infektiöser  (gonorrhoischer)  Art  ist,  was  die  bakteriologische  Unter- 
suchung festzustellen  hat,  gleichfalls  durch  Ausschabung  behandelt 
werden. 

In  erster  Linie  kommt  hier  aber,  neben  den  übrigen  früher 
kritisirten  Verfahren,  die  Ätzbehandlung  in  Frage,  welche  nächst  dem 
Curettement  noch  immer  die  wichtigste  Behandlungsmethode  der 
chronischen  Endometritis  darstellt  und  gerade  durch  das  Silberats- 
stäbchen in  vollkommenster  Weise  geleistet  wird,  da  dasselbe  die 
gesammte  Schleimhaut  des  Corpus  und  der  Cervix  in  ihr  Bereich  zu 
ziehen  vermag. 


(Aus  Prof.  Chrobak's  Universitäts-Frauenklinik  in  Wien.) 

III.  Partus  bei  Uterus  duplex. 

Von 

Dr.  Leopold  V.  Dlttel  jun«, 

klinischem  Assistenten. 

Am  10.  Januar  1893  wurde  Theresia  Kr.,  Ipara  (mit  Prot.-No.  74}  in  die 
Oebärklinik  aufgenommen.  Sie  war  immer  gesund.  Letzte  Menses  am  15.  April. 
Becken  normal.  L  Steißlage.  Am  10.  Januar  1893  um  6  Uhr  Vormittags  Wehen- 
beginn. Bei  der  innerlich  vorgenommenen  Untersuchung'  finden  sich  2  Sdieideo, 
durch  eine  Scheidewand  ToUständig  getrennt.  Durch  die  rechte  Scheide  gelangt 
man  zu  einer  Portio  und  einem  äußeren  Muttermund,  in  den  man  eben  die  Finger- 
kuppe einlegen  kann.  Linkerseits  dagegen  findet  sich  ein  für  2  Querfinger  ge- 
öffneter Muttermund ;  die  Blase  steht,  Steiß  im  Beckeneingang.  Die  Fomices  am 
Septum  beiderseits  sehr  niedrig.  B^m  Herabtreten  de«  kindlichen  Steißes  wird  dss 
Septum  lun&chst  bis  auf  einen  am  Eingang  in  die  Scheide  restirenden  Theil,  der  einen 
fast  fingerdicken,  gegen  die  Mitte  zu  sich  verlangenden  Strang  darstellt,  serstört 
Dieser  beinahe  median  befindliche  Strang  wird  stark  gespannt  und  reißt  auoh, 
bevor  er  noch,  wie  beabsichtigt,  durchschnitten  werden  kann. 

Manualhilfe  (10.  Januar  1893  10  Uhr  Abends).  Die  Enden  des  durchrissenen 
Stranges  werden  ligirt.  Kind,  ein  Knabe,  lebend,  ist  2650  g  schwer,  48  cm  lang. 
Die  Plaoenta  folgt  sogleich  post  partum.    Afebriles  Wodienbett. 

Befund  am  14.  Tage  post  partum:  Vagina  mäßig  glatt  und  lang;  als  Best  des 
vor  der  Geburt  vollständigen  Septums  findet  man  vorn  die  zwei  Strängenden  und 
vom  und  rückwärts  in  der  Vagina  einen  kammartigen  Grat.  Die  Muttermunds- 
lippen  niedrig,  und  insbesondere  links  und  vom  beinahe  kein  Fomiz.  Linkerseits 
ein  etwas  weiteres  Orifioium,  rechts  das  aweite  etwas  kleinere  tastbar.  Der  Rand 
des  die  Cervices  scheidenden  Septums  leistenartig,  leicht  bogenförmig  naeh  innen 
springend.  Der  linke,  puerperale  Uterus  anteflektirt,  etwas  nach  links  liegend, 
mit  seinem  Fundus  3  Querfinger  über  der  Symphyse,  etwa  von  der  Größe  einer 
Mannsfaust,  der  rechte  schmäler,  gestreckt,  etwa  von  der  Größe  und  Gestalt  einer 
Feige.   Zwischen  beide  Uteri  kann  man  mit  der  Hand  tief  eindrücken;  die  Länge 
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jenes  Stückes,  in  Verlauf  dessen  bereits  eine  gemeinsane  Zwischenwand  swisehen 
den  beiden  Cerrices  existirt,  schätete  ich  auf  ungefähr  3 — 4  cm.  Es  machte  den 
Eindruck,  dass  in  der  Höhe  der  Orificia  interna  die  Trennung  schon  eine  voll- 
kommene war,  doch  ist  hierin  eine  Täuschung  nicht  ausgeschlossen.  Die  Ent- 
fernung der  oberen  Pole  beträgt  ungeföhr  12  cm.  Adnexe  nicht  getastet.  Die  Er- 
gebnisse der  Sondirung  decken  sieh  mit  diesem  Befund.  Ein  Ligamentum  reeto- 
vesieale  wurde  nicht  getastet. 

Nach  3  Monaten  hat  sich  der  Befund,  abgesehen  von  der,  übrigens  unvoll- 
kommenen, Involution  in  so  fem  geändert,  als  der  rechte  (nicht  puerperale]  Uterus 
nltn  mehr  nach  rückwärts  gelagert  ist. 

Ich  erlaubte  mir,  diesen  Fall  in  Kürze  zu  veröffentlichen,  da 
die  Fälle  von  normaler  Schwangerschaft  und  Entbindung  bei  so 
hochgradiger  Doppelbildung  immerhin  nicht  allzu  oft  vorkommen, 
und  zwar,  wie  es  scheint,  desto  seltener,  je  vollständiger  die  Thei- 
lung  ist. 

Von  Manchen  dürfte  die  betreffende  Duplicität  als  Uterus  di- 
delphys  angesprochen  werden,  eigentlich  aber  nicht  mit  Recht. 

Jedenfalls  ist  die  Theilung  eine  so  hochgradige,  dass  sie  den 
Übergang  zum  Uterus  didelphys  darstellt. 

Übrigens  bedarf  die  Nomenklatur  für  diese  Missbildungen  drin- 
gendst  einer  Auffrischung. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  auf  einen,  wie  mir  scheint, 
wenig  bekannten  interessanten  Fall  hinweisen,  der  von  Israel^  ver- 
öffentlicht wurde. 

In  letzterem  Falle  ist  die  hohe  Funktionsfähigkeit  der  Frucht- 
träger besonders  staunenswerth ;  obwohl  die  betreffende  Frau  wegen 
eines  schweren  Magenleidens  nur  ein  Alter  von  36  Jahren  erreichte, 
gab  sie  dennoch  8  Kindern  das  Leben  (keine  Zwillingsschwanger- 
schaft darunter). 

In  unserem  Falle  bestanden  während  der  Schwangerschaft  keine 
Blutungen.  Größere  Stücke  einer  Decidua  gingen  aus  dem  nicht 
puerperalen  Uterus  nicht  ab.  Manuell  oder  mit  Instrumenten  da- 
nach post  partum  zu  forschen,  konnte  ich  mich,  zumal  da  die  Frau 
während  der  Geburt  öfters  untersucht  worden  war,  nicht  entschließen. 


Anhang. 

Kurz  bevor  diese  Zeilen  zur  Veröffentlichung  eingeschickt  wer- 
den, gelange  ich  zur  Kenntnis  von  Pfannenstiel's  Arbeit  über 
Schwangerschaft  bei  Uterus  didelphys^. 

Pfannenstiel  macht  aufmerksam  darauf,  dass  bei  seinem 
Falle  4  Wochen  post  partum  die  Uterushälse  so  dicht  neben  einander 
lageii,  dass  er  ohne  die  Untersuchung  im  frisch  puerperalen  Zustande 
im  Unklaren  geblieben  wäre,  ob  es  sich  um  einen  reinen  Uterus 
didelphys  oder  um  eine  Ubergangsform  zum  bicornis  duplex  handelt. 

^  Charit^Annalen  XI.  Jahrg. 

^  Festschrift   der  Deutsehen   Gesellschaft    für   Gynäkologie   sum   50jähngen 
Jubil&um.  der  Berliner  geburtshilfUeh-gynäkologischen  Gesellschaft. 
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»Die  intercervicale  Membran,  post  partum  1  cm  breit,  hatte  sich 
durch  eine  Art  Ton  Involution  (Nachlassen  des  aufgelockerten  Zu- 
standes)  stark  verschmälert.  Demnach  ist  also  in  strittigen  Fällen 
von  Verdoppelung  der  Gebärmutter  die  Untersuchung  gleich  nach 
der  Entbindung  von  entschiedenem  Werthe  für  die  Klassifikation 
der  Missbildung,  nicht  bloß  wegen  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken, 
sondern  vor  Allem  wegen  der  Auflockerung  der  Genitalien,  a 

Dies  war  mir  vor  der  Pfannen  stiel' sehen  Publikation  un- 
bekannt, nun  aber  möchte  ich  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  in  un- 
serem Falle,  wo  eine  Untersuchung  post  partum  nicht  vorgenommen 
wurde,  um  einen  Uterus  didelphys  gehandelt  hat,  nicht  ganz  aus- 
schlieBen. 

Pfannenstiel  zählt  bereits  12  Fälle  von  Uterus  didelphys,  bei 
denen  über  Geburten  berichtet  wird,  die  Fälle  von  Ollivier,  Benicke, 
Dirner,  Strauch,  v.  Engel,  Las  Casas  (1),  Las  Casas  (2), 
Tauffer,  Müller,  Rossa,  Holzapfel,  Pfannenstiel. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

423.  Sitzung  vom  15.  Januar  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Sänger;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

L    Herr  Sänger:  Zur  Behandlung  der  chronischen  Endometritis. 

Das  Hauptthema  des  Vortrages  ist  unter  dem  Titel  »Zur  Technik  der 
uterinen  .Ätzung«  in  dieser  Nummer  des  Centralblattes  für  Gynäkologie  ab- 
gedruckt. 

Diskussion :  Herr  Zweifel:  Im  Allgemeinen  pflichtet  Redner  den  Ansichten 
bei|  welche  vorgetragen  wurden,  und  warnt  wie  Vorredner  vor  den  starken  und 
bald  nach  einander  vorgenommenen  Atzungen  bei  den  sehleimig-eitrigen  Sekreten 
der  Cerviz. 

Was  die  sich  selbsthaltenden  und  darum  für  die  Arzte  besonders  zu  empfeh- 
lenden Specula  betrifft,  so  wundert  sich  der  Redner,  dass  das  in  der  hiesigen 
Frauenklinik  abgeänderte  Trelat'sche  Speculum  keine  Erwähnung  gefunden  habe. 
Er  beschreibt  die  Konstruktion  desselben,  dass  es  aus  2  entenschnabelähnliehen, 
vernickelten  Metallplatten  besteht,  welche  durch  eine  Schraube,  wie  das  Cusco- 
Speculum,  im  Scheidengrunde  geöffnet  und  überdies  nach  Entfaltung  der  Schnabel- 
spitzen durch  eine  2.  Schraube  in  toto  von  einander  entfernt  werden  können. 

Es  freue  ihn,  aus  dem  Munde  des  Vorredners  zu  hören,  dass  die  Jodoformgase 
nicht  drainire,  nur  tamponire  und  auch  dies  nur  schlecht.  Es  sei  dies  ein  Ghnnd- 
satz ,  für  den  er,  Z. ,  schon  wiederholt  eingetreten  sei,  so  auch  in  dieser  Gesell- 
Schaft  (vgl.  Sitzungsbericht  vom  16.  Januar  188S,  Centralblatt  für  Gynäkologie 
1888,  p.  409),  und  dass  er  schon  damals  zum  Zwecke  der  Blutstillung  an  Stelle 
der  Jodoformgase  Watte  empfohlen  habe,  welche  in  eine  Lösung  von  Aluminium 
aeeticum  getaucht  sei.  Eine  ganz  andere  Wirkung  hat  die  in  den  Uterus  hinauf- 
geführte Jodoformgaze,  wo  sie  wohl  blutstillend  wirkt,  aber  nicht  als  speelfisehes 
Mittel,  sondern  nur  weil  sie  als  Fremdkörper  kontraktionsanregend  wirkt. 

Er  betone  diese  Zustimmung  des  Vorredners  um  so  mehr,  als  gerade  im  Ka- 
pitel der  Bauchhöhlendrainage  eine  große  Unklarheit  der  Begriffe  bestehe.  Es 
werde  so  vielfach  von  Drainage  der  Bauchhöhle  mittels  Jodoformgaze  ge- 
sprochen, wo  nach  Art  der  Verwendung  nur  eine  Tamponade  denkbar  sei. 
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Vorredner  erwähnte  nicht  die  Formen  von  Endometritis,  welche  in  Kliniken 
am  häufigsten  zur  Behandlung  Anlass  gebe,  nämlich  Endometritiden  des  Corpus 
uteri  und  nicht  die  in  Z/s  Klinik  übliche  Behandlung  der  Endometritis.  Es  wird 
das  Curettement  der  Schleimhaut  und  danach  das  Einbringen  Yon  Jodoform  mittels 
Bohren  und  mit  Watte  umwickelten  Drähten  ausgeführt. 

Laminaria  wendet  er  in  der  Regel  an,  wenn  eine  Erweiterung  des  Cerrical- 
kanales  nöthig  ist  und  zwar  als  Probe,  ob  der  Uterus  nicht  su  sehr  reagire. 
Darauf  muss  28tündlich  die  Temperatur  gemessen  und  falls  Fieber  oder  su  starke 
Schmenen  eintreten,  der  Stift  wieder  entfernt  werden. 

Bei  einer  Adnexerkrankung ,  die  noch  frisch  ist,  kann  ein  Laminariastift 
stürmische  Erscheinungen  hervorrufen.  Bei  dem  Curettement  verdient  bei  empfind- 
lichen Frauen  die  Bromäthylnarkose  empfohlen  zu  werden. 

Die  vom  Vorredner  gezeig^n  Silberstäbchen  hätten  noch  eine  Verbesserung 
nöthig,  nämlich  Kerben.  So  glatt,  wie  sie  jetzt  seien,  gleite  die  Watte  zu  leicht 
ab  und  bleibe  im  Uterus  zurück,  oder  man  müsse,  um  dies  zu  vermeiden,  die 
Watte  besonders  mit  einer  Komzange  fassen.  Um  je  eine  zurückgebliebene  Watte 
aus  dem  Uterus  oder  irgend  einer  anderen  Wundhöhle  herauszuholen,  sei  der 
Nahtsucher  das  beste  Instrumentchen.  Er  wird  dabei  so  lange  in  gleicher  Rich- 
tung gedreht,  bis  die  Wattefasern  sich  zu  einem  stärkeren  Strange  aufgewickelt 
haben. 

Bei  fixirtem  Uterus  sei  das  Anhaken  zum  Zwecke  der  Atzung  oder  des  Cu- 
rettement nicht  ungefährlich. 

Herr  Döderlein:  Die  allbeiiebte  Trennung  in  eine  hämorrhagische  und  in 
eine  eitrig-schleimige  Endometritis  corporis  uteri  ist  im  einzelnen  Falle  schwierig 
oder  gar  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Die  hämorrhagische  Endometritis,  als  fungöse 
bez.  glanduläre  und  interstitielle  wohl  bekannt,  bietet  ein  abgeschlossenes  Krank- 
heitsbild, das  Vorkommen  einer  eitrigen  Endometritis  ist  dagegen  überhaupt  noch 
nicht  ein  wandsfrei  erwiesen.  Abgesehen  von  den  Gonokokken,  denen  selstverständ- 
lich  die  Fähigkeit  zuzuschreiben  ist,  eben  so  wie  auf  der  Urethral-,  Cervical-  oder 
Tubarschleinüiaut  auch  auf  der  Corpusschleimhaut  Eiterabsonderung  zu  erregen, 
kennen  wir  noch  keine  Mikroorganismen,  die  eine  schleimig-eitrige  Endometritis 
verursachen.  Der  dem  Muttermund  so  häufig  entfließende  eitrige  Schleim  stammt 
stets  aus  dem  Cervix,  im  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  ob  außer  der  Cervical- 
sehleimhaut  auch  die  Corpusschleimhaut  pathologisch  secernirt,  ist  geradezu  un- 
möglich. Auch  der  Schultze'sche  Probetampon  giebt  hierüber  keinen  Aufschluss. 
Um  diese  Frage  grundsätzlich  zu  entscheiden,  müsste  man  zur  Untersuchung  Uteri 
verwenden,  denen  das  Sekret  von  oben  entnommen  werden  könnte,  wodurch  allein 
aus  dem  Cervix  stammende  Verunreinigungen  zu  vermeiden  sind.  Die  an  total- 
exstirpirten  Uteri  hierauf  von  D.  und  Anderen  angestellten  bakteriologischen 
Sekretprüfungen  ergaben  noch  keine  positiven  verwerthbaren  Resultate. 

Das  Vorkommen  einer  eitrig-schleimigen  Endometritis  corporis  ist  vorbehalt- 
lich weiterer  bakteriologischer  Untersuchungen  vorläufig,  abgesehen  von  der  gonor- 
rhoischen Endometritis  überhaupt  fraglich. 

Beziehentlich  der  Behandlung  des  eitrigen  Cervicalkatarrhs  empfiehlt  D.  die 
Tamponade  desselben  mit  einer  in  2>^iger  Lösung  von  Argentum  nitricum  oder 
6 — Seiger  Lösung  von  Alumnol  getauchten  Qaze,  von  welchem  Verfahren  er  gute 
Erfolge  gesehen  hat. 

Bei  der  hämorrhagischen  Endometritis  dürfte  stets  zuerst  die  Abrasio  mucosae 
der  Ätzbehandlung  vorzuziehen  sein,  nur  bei  sehr  hartnäckigen  Recidiven  sollten 
Bt&rkere  Ätzmittel  in  Anwendung  kommen. 

Herr  Sänger  habe  natürlich  nur  einen  kleinen  Theil  der  zahlreichen  Specula, 
welche  mit  dem  von  Neugebauer  konkurrirten,  hier  heranziehen  können.  Er 
kenne  das  Cusco-Tr61at-Speculum  sehr  wohl  und  wende  es  selbst  an:  mit 
jenem  könne  es  sich  aber,  nach  Handlichkeit  für  den  Arzt,  Annehmlichkeit  für 
die  Kranke,  nicht  messen.  Vor  AUem  übe  das  getheilt  einzuführende  Neuge- 
bauer-Speculum  nicht  die  geringste  Spreizung  aus. 

Die  Jodoformgazetamponade  der  Scheide  bei  Blutungen  aus  dem  Uterus  wirke 
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nur  da  einigermaßen  zuverl&Bsig,  wenn  das  Blut  kr&ftige  Oerinnungtfthigkeit 
seige;  dünnes,  fibrinogenarmes  Blut  laufe  durch  die  Cbse  wie  dureh  ein  Filter. 
Darum  habe  auch  er  sich  alsbald  der  Kehr  er 'sehen  Tamponade  mit  essigsanrer 
Thonerdewatte  zugewandt;  doch  fand  er  die  von  diesem  angegebene  lO^ig®  ^^ 
sung  zu  ätzend  und  verwendet  nur  eine  solche  Ton  8^.  £r  wollte  besonders 
betonen,  dass  die  Ausstopfung  des  nicht  puerperalen  Uterus  mit  Gaze  wohl  tam- 
ponirend  und  erweiternd,  aber  nicht  drainirend,  sondern  nur  filtrirend  wirke. 

Laminaria  verwende  er  in  ausgedehntestem  Maße,  habe  sie  aber  nur  in  ganz 
wenig  Fällen  am  gleichen  Tage  wieder  entfernen  mQssen.  Selbst  bei  Einlegnng 
von  Stiften  an  4  auf  einander  folgenden  Tagen  habe  er  keine  Temperatursteige- 
rung gesehen.  Er  präparire  die  Stifte  erst  nach  Schnitze  (durch  Eintauchen  in 
5Xige  kochende  Karbollösung)  und  hebe  sie  in  koncentrirtem  Jodoformäther  auf. 
So  lange  Temperatur  und  Puls  normal  oder  nur  gering  erhöht  seien,  sehe  er  sieh 
durch  Schmerzen  allein  nicht  veranlasst  den  Stift  zu  entfernen,  sondern  gebe 
Morphium. 

Die  Einbringung  von  Medikamenten  in  die  noch  blutende  Uterushohle  gleieh 
nach  einer  Ausschabung  halte  er  nicht  für  richtig.  Auch  das  Jodoform,  hier  zu- 
dem ein  schwaches  Desinfektions-  und  Heilmittel,  werde  sich  nur  mit  dem  in  die 
Uterushöhle  ergossenen  Blute  mischen,  ohne  in  irgend  wirksamer  Weise  mit  der 
Sohleimhautwunde  in  Berührung  zu  kommen. 

Wflrde  man  das  etwa  1  mm  breite  Silberstäbohen  so  rauh  machen,  wie  ein 
Play  fair -Stäbchen,  so  würde  es  beim  Abstreifen  der  Watte  bis  zur  Unbrauchbar* 
keit  verbuckelt  und  verbogen  werden. 

Wenn  man  die  umzuwickelnde  Watte  aus  einem  Stücke  zupfe  und  das  Stäb- 
chen dicht  am  Muttermund  sammt  der  Watte  mittels  Komzange  fasse,  so  sei  ein 
Zurückbleiben  von  solcher  gänzlich  ausgeschlossen  und  ihm  nie  vorgekommen. 

Gegen  Herrn  Döderlein  bemerkt  Redner,  dass  er  die  von  ihm  verwendeten 
Atzmittel  zu  schwach  finde. 

Herr  Zweifel  wende  das  Jodoform  desshalb  gern  an,  weil  es  lange  im 
Uterus  zurückbleibe  und  keine  Blutzersetsung  aufkommen  lasse. 

II.  Herr  Sänger:  Ein  bestimmtes  Zeichen  für  angeborene  Rück- 
wärtslage  des  Uterus. 

(Veröffentlicht  in  der  Festschrift  der  »Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie«, 
dargebracht  der  »Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin«.  Wien, 
A.  Holder.) 

Diskussion:  Herr  Abel  machte  bei  Myomektomien  die  Beobachtung,  dass 
sich  der  vordere  Peritoneallappen  in  der  Mittellinie  schwerer  ablösen  lasse  als 
seitwärts. 

Herr  Zweifel  bestätigt  diese  Wahrnehmung;  es  sei  selten,  dass  die  Los- 
trennung hier  auf  stumpfem  Wege  gelinge,  meist  müsse  mit  der  Schere  vorge- 
gangen werden.  Die  festere  Haftung  des  Peritoneum  in  der  Mittellinie  entspreehe 
wohl  dem  Ligamentum  vesico-rectale  des  Embryonallebens. 

Herr  Sänger:  Das  von  ihm  beschriebene  Septum  reiche  weiter  herab  und 
sei  von  der  Seheide  aus  tastbar.  Es  sei  aber  wohl  möglich,  dass  jene  bei  Ope- 
rationen angetroffene,    höher  oben  sitzende  Medianleiste  die  gleiche  Genese  habe. 


Kleinere  Mittheilungen. 


2)  A.  PouBson.     Operative  Behandlung  der  Inkontinenz  der  TJiethra 

beim  Weibe. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1892.  No.  4.) 
Bei  einer  52jährigen  Pat.,  welche,  wie  sich  bei  genauer  Untersuchung  heraus- 
stellte, an  urethraler  Inkontinenz  litt  in  Folge  übergroßer  Dehnung  der  Urethra, 
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wendet  P.  mit  Erfolg  ein  Xombinirtes  Verfahren  an  nach  Onret  einerseits  und 
Gersuny  Fawlik  andererseits.  Es  besteht  in  Kurvirung  der  normalerweise 
fast  gerade  verlaufenden  Aohse  der  Urethra,  Erhebung  des  Orifioium  extemum  und 
VerlängeruDg  der  hinteren  Wand  der  Urethra. 

In  seinem  Falle  führt  P.  zunächst  ein  dickes  Bougie  in  die  Urethra  ein,  um- 
schneidet das  Orif.  ext,  ureth.  cirkulär  ea.  V2  ^^  ^om  Rande  und  löst  auf  diese 
Weise  den  Urethralkanal  ungefähr  V/i  cm  ab.  Aldann  wird  das  Gewebe  des  Yesti- 
bnlum  bis  snr  Basis  der  Glitoris  yertikal  gespalten,  das  Bougie  entfernt,  das 
dissecirte  Stüek  stark  Yorgeiogen,  bis  su  120^  um  seine  Achse  gedreht  und  ^s  der 
Cixkumfereni  der  ringsum  losgelösten  Urethra  in  der  eben  erwähnten  Inoision  im 
Yettibttlum  mit  Katgutsuturen  befestigt.  Das  untere  Drittel  dieeer  Cirkumferens 
wird  nicht  vernäht,  sondern  es  werden  die  Ränder  durch  die  vertikale,  bis  zur 
Basis  der  Clitoris  reichenden  Ineision  erhaltenen  Wunde,  in  welcher  die  in  die 
U5he  gezogene  Urethra  liegt,  durch  tiefe  Suturen  geschlossen.  Es  wird  somit  das 
Orif.  extern,  gleich  unter  die  Clitoris  verlegt;  der  Urethralkanal,  bei  der  liegenden 
Frau  horizontal  verlaufend,  beschreibt  einen  starken  Bogen  mit  der  Konkavität 
nach  oben  um  das  Schambein  hemm.  Odeiitlial  (Hannover). 

3]  Dudley.     Sehr  lange  Nabelschnur  als  Geburtshindeinis. 

(Northwestern  Lancet  1893.  Oktober  1.) 

Gebnrtsverzögerung,  Herzschwäche  beim  Fötus,  Zange.  Es  fand  sich,  dass 
die  Nabelschnur,  150  cm  lang,  in  Schlingen  zusammengeballt,  aber  nicht  um  den 
Hals  des  Fötus  geschlungen,  auf  der  Brust  desselben  gelegen  hatte.  Etnestheüs 
war  dadurch  die  Beugung  des  Kopfes  verhindert,  andererseits  aber  bewirkt  worden, 
dass  die  Cirkulation  der  Frucht  durch  die  Kompression  der  vielen  Schlingen  litt 

Lihe  (Königsberg  i/Pr.). 

4}  Berger.     Zwei  Fälle  Ton  Nabelschnuihemien  operativ  geheut. 

(Revue  de  chir.  1893.  No.  10.) 

Die  Beobachtung  von  Nabelhernien,  die  sich  in  der  Embryonalperiode  gebildet 
haben,  ist  besonders  bei  rechtzeitig  und  lebend  geborenen  Kindern  nicht  h&ufig. 
Es  handelt  sich  um  Hernien,  die  keine  andere  Umhüllung  haben,  als  eben  die 
Hüllen  der  Nabelsehour,  und  beide  enthalten  das  Coecum  und  den  unteren  Theil 
des  Dünndarmes ;  der  Inhalt  war  beide  Male  theilweise  nicht  zu  repontren,  weil  das 
Goeeum  mit  dem  Bruchsaek  verwachsen  war. 

B.  hat  beide  Brüche  wie  die  Nabelhernien  der  Erwaehsenen  operirt,  den  ersten 
2  Tage,  den  zweiten  4  Tage  nach  der  Geburt;  beide  sind  definitiv  geheilt.  Bei 
der  Operation  ließ  sich  erkennen,  dass  die  tiefe  Umhüllungshaut,  welche  sieh  mit 
dem  Peritoneum  ausgebuchtet  hatte,  nioht  oder  nur  theilweise  vaskularisirt  war, 
ako  die  Kennzeichen  der  embryonalen  Häute  bewahrt  hatte ;  die  Hernien  sind  also 
embryonalen  Ursprungs. 

Die  Operation  war  folgende:  Reposition  des  Inhalts,  so  weit  es  geht,  Ver- 
Bohließen  der  Bruchpforte  durch  den  Finger  des  Assistenten,  Einschneiden  des 
Bruchsackes.  Die  einzige  Schwierigkeit  bilden  die  adh&renten  Därme  und  diese 
werden  der  Reposition  kein  Hindernis  bereiten,  wenn  man  die  Adhäsionen  um- 
schneidet, trennt  und  mit  den  Därmen  den  Theil  der  tiefen  Membran,  an  dem  sie 
inseriren,  reponirt;  zweitens  wenn  man  die  Öffnung  in  der  Linea  alba  genügend 
erweitert.  Die  Operation  soll  in  Narkose  und  nicht  sofort  nach  der  Geburt  gemacht 
werden,  damit  sich  die  Organe  des  Neugeborenen  erst  der  veränderten  Funktion 
anpassen  können.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

5)  D.  A.  Husi.     Ein  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  bei  Cholera. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VII.  Hft.  1.  [Russisch.]) 

R.  reröffentlieht  in  Kürze  die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Resultate, 
die  er  bei  Untersuchung  von  16  weiblichen  Choleraleiohen  gefunden.     Untersucht 
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wurden  der  Uterus,  die  Tuben,  die  Orarien.  Das  Alter  der  Frauen  schwankte 
zwischen  12  und  65  Jahren,  davon  befanden  sich  14  in  einem  Alter  yon  23 — 45 
Jahren.  Der  Exitus  letalis  erfolgte  2mal  binnen  15  Stunden  nach  der  Erkrankung, 
4inal  nach  24  Stundeo,  9mal  nach  3  resp.  6  Tagen. 

I.  Makroskopischer  Befund. 

a)  Uterus:  Die  Serosa  der  Gebärmutter  war  stets  hyperftmisch;  im  Gavurn 
fand  sieh  jedes  Mal  bald  mehr,  bald  weniger  Blut,  in  bald  flüssigem,  bald  geron- 
nenem Zustande;  die  Schleimhaut  war  geschwollen,  suoculent  Yon  dunkelrother 
Farbe,  uneben  gleichsam  yon  Geschwüren  zerfressen  und  konnten  bei  genauerem 
Zusehen  Bluteztravasate  yon  Stecknadelkopf  bis  Erbsengröße  nachgewiesen  werden; 
die  gleichen  Blutaustritte  fanden  sich  auch  in  der  Muskulatur. 

b)  Tuben:  Die  Schleimhaut  und  Muskulatur  von  dunkelrother  Farbe, 
die  Tube  h&ufig  aufgetrieben,  wobei  sich  auf  Druck  aus  dem  abdominalen  Ende 
reichlich  eiterähnliche  Flüssigkeit  entleerte. 

c)  Ovarien  sehr  geschwollen,  vergrößert,  von  dunkelrother  Farbe,  wiesen 
gleichfalls  Blutextravasate  von  Erbsen-  bis  Hühnereigröße  auf. 

IL  Mikroskopischer  Befund. 

1)  Bei  akutem  Verlauf  der  Krankheit 

a)  Uterus:  Die  Gefäße  der  Schleimhaut  wie  Muskulatur  stark  erweitert, 
von  rothen  Blutkörperchen  erfüllt,  besonders  deutlich  in  der  Schleimhaut,  wo  die 
Kapillaren  ein  deutliches  Nets  bilden  mit  stark  vorspringenden  Kernen  des  Endo- 
thels; in  einigen  Fällen  fand  sich  um  die  erweiterten  Gefäße  eine  kleinxellige 
Infiltration;  in  die  Augen  springend  waren  femer  Blutaustritte,  die  bald  das  Ge- 
webe zwischen  den  Uterindrüsen  einnahmen,  bald  zwischen  Schleimhaut  und  Mus- 
kulatur auftraten,  erstere  gleichsam  abhebend.  Die  oberflächliche  Epithel- 
schicht der  Schleimhaut  fehlt  in  fast  allen  Fällen;  statt  derselben  findet  sieh 
eine  Schicht  geronnenen  Blutes.  Die  Epithelzellen  der  Drüsen  geschwollen, 
von  feinkörniger  Beschaffenheit,  Kerne  sich  schlecht  färbend;  die  Zellgrensen  ge- 
schwunden; das  Lumen  der  Drüsen  bald  von  einer  feinkörnigen  Masse  mit  vor- 
gesprengten  Cylinderzellen,  bald  von  Blutkörperchen  angefüllt.  —  Die  Zahl  der 
Drüsen  in  allen  Fällen  verringert. 

b)  Tuben  weisen  dieselben  Befunde  auf  in  Bezug  auf  Gefäße,  Schleimhaut  etc. 

c)  Ovarien:  Hier  erreichten  Hyperämie  wie  Blutaustritte  eine  Größe,  wie 
sie  am  Uterus  und  an  den  Tuben  nicht  zur  Beobachtung  kamen.  Die  Zellen  der 
Membrana  granulosa  kömig ;  Kontouten  undeutlich ;  das  Ei  selbst  nimmt  fast 
den  ganzen  Follikel  ein,  erscheint  stark  geschwollen,  wobei  die  Granulirung  so 
stark  ist,  dass  die  Macula  germinativa  kaum  zu  bemerken. 

2)  Bei  mehr  chronischem  Verlauf  der  Krankheit  traten  die  Verän- 
derungen der  Epithelien  noch  mehr  hervor,  die  Gefäßwandungen  durch  Binde- 
gewebshy  perplasie  verdickt,  weisen  in  vielen  Fällen  hyalineEntartung  auf.  Es 
erschienen  dann  die  Gefäße  als  strukturlose ,  glänzende  Massen ,  die  sieh  nur 
schlecht  färben.  Ähnliche  hyaline  Massen  —  zuweilen  schon  makroskopisch  sichtbar 
fanden  sich  in  der  Schleimhaut,  gaben  keine  Reaktion  auf  Jodjodkali,  Methyl- 
violett, Essigsäure  —  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  um  hyalindegenerirte  OefiLße, 
Drüsen  oder  Blutextravasate  handelte,  konnte  nicht  entschieden  werden. 

Bei  bakteriologischer  Untersuchung  konnten  verschiedene  Kokkenformen 
und  Stäbchen  nachgewiesen  werden,  dagegen  fand  sich  nie  der  Koch'sche 
Kommabacillus.  ▼•  Knorre  (Riga). 


Oll  ginalmittheilungen,  Monographien,  S  ep  sratahdrü  cke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Veilagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  toh  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 
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I.  Zur  Myomektomie  mit  intraperitonealer 

Stielbehandlung. 

Von 

G.  Leopold. 

Im  XLTTT.  Bande  des  Archivs  für  Gynäkologie  hatte  ich  auf 
Grund  von  11  glatt  geheilten  Fällen  einen  Beitrag  groben  zur 
intraperitonealen  Stielbehandlung  und  war  dabei  von  dem  Gedanken 
auegegangen,  dass  die  queie  Abbindung  des  Stiels,  wie  wir  sie  einer- 
seits von  der  Ovaiiotomie,  andererseits  für  die  Myomektomie  von 
Kochei,  Zweifel  u.  A.  kennen,  am  meisten  empfehlenswerth  auch 
für  die  Versorgung  des  Myomstieles  sei.  Es  war  in  jenem  Aufsatsse 
ansfuhrHch  aus  einander  gesetzt  worden,  dass  man  bei  dieser  queren 
Zusammenschnürung  möglichst  wenige  Ligaturen  brauche,  dass  dazu 
aber  der  Stumpf  nur  eine  ganz  mäßige  Gewebsmasse  darsteUen  dürfe : 
es  werde  daher  Alles  darauf  ankommen,  nach  Absetzung  der  Ge- 
schwulst die  Reste  der  letzteren,  welche  in  Form  von  kleineren  und 
größeren  Myomen  noch  um  den  Cervicalkanal  herumliegen,  durch 
Ansschälung  zu  entfernen,  so  dass  zuletzt  nur  noch  der  ungefähr 
danmenstarke,  in  einzelnen  Fällen  noch  viel  schmälere  CoUumstumpf 
übrig  bleibe.  Diesen  letzteren  kann  man  dann  je  nach  seiner  Stärke 
mit  einer  oder  zwei  Ligaturen  nach  dem  Vorbilde  der  Ovariotomie 
quer  fest  zusammenschnüren,  worauf  man  ihn  nach  Entfernung  der 
elastischen  Ligatur  mit  den  beiden  Serosamanschetten  übemäht  und 
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nach  Tollstei  Blutstillung  versenkt.     In  kurzen  Zügen  bestand  das 
damals  beschriebene  Verfahren  in  Folgendem: 

Es  wurde  zunächst  die  Geschwulst  vorgewälzt  und  dann  die 
Bauchwunde  von  oben  her  bis  fast  zur  Geschwulst  heran  wieder  zu- 
genäht, so  dass  die  Därme  kaum  zu  Gesicht  kommen.  Man  orientirt 
sich  nun  über  die  Ligamente  und  die  Blase.  Letztere  wird,  wenn 
nöthig,  stumpf  abpräparirt  und  nach  unten  geschoben.  Die  4  Liga- 
mente werden  unterbunden.  Darauf  legt  man  ein  mittelstarkes 
Gummirohr  im  Zustande  gröBter  Ausdehnung  um  den  Gebärmutter- 
hals und  schnürt  den  Cervicalkanal  zusammen.  Dann  umschneidet 
man  ungefähr  3—4  Finger  breit  oberhalb  des  Schlauches  die  Serosa 
vom  und  hinten  mit  einem  Zirkelschnitt  und  präparirt  sie  stumpf 
bis  zum  Schlauche  ab.  Ungefähr  in  der  Höhe,  wo  man  den  Serosa- 
schnitt  gemacht  hat,  setzt  man  mit  scharfen  Zügen  auch  die  Ge- 
schwulst ab  und  fasst  den  vorderen  und  hinteren  Serosarand  mit 
einem  Köberli'schen  Klemmer,  um  beide  nicht  zu  verlieren.  Nun- 
mehr schält  man  aus  dem  Stumpf  möglichst  alle  Geschwulstreste 
aus,  bis  er  so  schmal  wie  möglich  geworden  ist.  Selbst  wenn  er 
sehr  stark;  z.  B.  von  der  Dicke  eines  Handgelenkes  war,  lässt  er 
sich  doch  so  bequem  verschmälern,  dass  er  nur  noch  einen  Durch- 
messer von  2 — 3  cm  hat.  Hierauf  sucht  man  auf  der  glatten  Stumpf- 
fläche die  Öffiiung  des  Gervicalkanals ,  verschorft  die  Schleimhaut 
mit  dem  Paquelin  und  schneidet  den  Schorf  trichterartig  steil  aus. 
Dann  sticht  man  eine  große  starke  Nadel,  welche  mit  einem  langen 
Doppelseidenfaden  versehen  ist,  durch  den  Stumpf  von  vom  nach 
hinten  durch,  jedenfalls  unter  Vermeidung  des  Cervicaltrichters,  und 
schnürt  nun  quer  nach  links  und  rechts  jeden  Seidenfaden  um  seine 
Stumpfhälfte  zusammen.  Diese  quere  Abbindung  des  Stumpfes  er- 
folgt demnach  innerhalb  der  Serosalamellen.  Jetst  fasst  man  mit 
einer  Muzeux' sehen  Zange  den  quer  abgebundenen  Stumpf  und 
legt  ihn  zunächst  nach  der  linken  Seite  herüber,  um  oberhalb  des 
Schlauches  an  der  rechten  üteruskaüte  das  Gefäßpacket  mit  der 
Arteria  uterina  aufzusuchen.  Man  umsticht  dasselbe  von  der  Serosa 
her  mit  einem  starken  Faden  und  bindet  es  quer  ab.  Dasselbe  ge^ 
schiebt  auf  der  linken  Seite,  indem  man  den  Stumpf  mit  der 
Muzeux 'sehen  Zange  nach  rechts  herüberlegt.  Man  könnte  jetzt 
eigentlich  den  Gummischlauch  entfernen,  doch  bleibt  er  besser  noch 
so  laiige  liegen,  bis  man  den  Stumpf  mit  den  Serosalamellen  über-* 
näht  hat.  Letzteres  geschieht  so,  dass  man  diese  beiden  Lamellen 
mit  der  Fincette  über  den  Stumpf  von  vorn  nach  hinten  zunächst 
probeweise  überlegt,  um  zu  sehen,  ob  sie  für  die  Übernähung  etwa 
zu  groß  sind.  Dann  trägt  man  eventuell  das  Überflüssige  ab.  Jeden* 
falls  näht  man  von  einer  Seite  zur  anderen  mit  feinen  Seidenfaden 
die  beiden  Serosalamellen  dicht  über  dem  kleinen  Stumpf  ohne 
Lücken  zu  lassen  so  zusammen,  dass  man  dabei  das  Stumpfgewebe 
mit  fasst.  Jetzt  entfernt  man  den  Schlauch,  sieht  genau  nach,  ob 
es  irgend  wo  blutet,  in  welchem  Falle  man  einzelne  Umstechungen 


Centralblatt  für  Gynftkologie.     No.  26.  619 

noch  yomimmt,  schneidet  die  Fäden  kuiz,  versenkt  den  Stumpf  und 
schlieBt  den  Leib. 

Dieses  Verfahren  war  in  11  auf  einander  folgenden,  sämmtlich 
glatt  genesenen  Fällen  eingehalten  worden.  Bei  ihnen  waren  die 
Myome  fast  alle  vonMannskopfgröBe,  zumTheil  darüber  hinausgehend, 
einzelne  füllten  das  kleine  Becken  aus  unter  starker  Entfaltung  der 
breiten  Mutterbänder,  auch  handelte  es  sich  in  einem  Falle  um 
Schwangerschaft  im  2.  Monate.  Es  war  mir  dies  Verfahren  mit  den 
wenigen  Querligaturen  so  einfach  erschienen,  dass  ich  keinen  Grund 
fand,  davon  abzugehen,  trotz  der  verschiedenen,  von  anderer  Seite 
vorgeschlagenen  Operationsmethoden.  Und  auch  in  den  nächsten 
9  Fällen,  welche  zum  Theil  recht  schwere  waren,  hat  es  sich  vor- 
treflTlich  bewährt. 

Es  kann  wohl  nichts  besser  die  Einfachheit  und  den  Werth 
desselben  bestätigen,  als  wenn  man  sich  einzelne  Fälle,  in  denen 
es  zur  Anwendung  kam,  in  das  Gedächtnis  zurückfuhrt.  Daher 
mögen  die  zuletzt  operirten  in  Kürze  angeführt  sein. 

XII.  Frau  B.  14.  M&rz  1893.  Mannskop^roßes ,  gut  bewegliches  Uterus- 
myom.  Wird  zunächst  Yorgewälzt  und  der  Leib  oben  geschlossen.  Die  4  Liga- 
mente werden  abgebunden.  Nach  Feststellung  des  Blasenfundus  wird  ein  Schlauch 
um  das  Collum  gelegt,  die  Serosae  werden  umschnitten,  herunterpräparirt,  der 
Tumor  abgesetzt  und  der  Stumpf  gekürzt.  Nach  Ausbrennung  und  steiler  Aus- 
schneidung der  Gollumschleimhaut  wird  der  Stumpf  mitten  durchstochen  und  quer 
abgebunden  und  die  Serosae  werden  alsdann  Ton  vorn  nach  hinten  darüber  ver- 
näht. Jetzt  erst  erfolgt  die  quere  Umstechung  der  beiden  Uterinae  oberhalb  des 
Schlauches.  Nach  Lösung  des  Schlauches  keine  Spur  Yon  Blutung.  Der  Stumpf 
wird  versenkt  und  der  Leib  geschlossen.     Glatte  Heilung. 

Xin.  Frau  E.  13.  Mai  1893.  Linksseitiges,  subperitoneal  entwickeltes  Myom. 
Dasselbe  hatte  bei  der  Geburt  ein  so  schweres  Hindernis  abgegeben,  dass  die  Per- 
foration gemacht  werden  musste.  Es  ist  jetzt  stark  erweicht,  von  reichlich  Kinds- 
kopfgröOe,  hat  das  linke  Lig.  latum  breit  entfaltet  und  sitzt  der  linken  Uterus^ 
kante  tief  unten  an,  so  dass  das  linke  Ovarium  und  die  linke  Tube  hoch  oben 
auf  der  Breitenfläche  des  Tumors  liegt  und  das  Peritoneum  vor  und  hinter  der 
Gesehwulst  glatt  in  die  Parietalserosa  übergeht.  In  Folge  dessen  war  die  Vor- 
wälzung  der  Geschwulst  sehr  schwierig  und  gelang  nur  zum  Theil.  Zunächst  wur- 
den beide  Adnexa  abgebunden  und  der  Tumor  nunmehr  mit  dem  Uterus  durch  die 
Finger  des  Assistenten  so  emporgedrftngt,  dass  man  naeh  und  nach  einen  Gummi- 
sehlauch um  den  Uterus  unterhalb  des  Tumors  legen  konnte.  Freilich  konnte  er 
nur  die  größte  Oirkumferenz  der  Geschwulst  auf  der  einen  Seite  und  auf  der 
anderen  Seite  das  Collum  uteri  umfassen.  Nun  wurde  die  Serosa  der  Geschwulst 
der  Länge  nach  aufgeschnitten  und  das  Myom  stampf  ausgeschält,  wobei  sich  der 
Gummischlauch  mehr  und  mehr  theils  selbst  zusammenzog,  theüs  weiter  angezogen 
wurde.  Jetzt  erfolgte  die  Durchstechung  des  Collums  mit  spitzer  Nadel  und 
langem  Doppelseidenfaden  und  quere  Abbindung,  wonach  der  Uterus  mit  der  Ge- 
schwulftkapsel,  so  weit  als  sie  zugänglich  war,  abgetragen  und  dann  wie  gewöhn- 
lich verfahren  wurde.  Der  Verlauf  in  diesem  Falle  war  nicht  so  glatt,  weil  das 
Geschwulstbett  nicht,  wie  es  hätte  geschehen  sollen,  in  seiner  ganzen  Tiefe  bis 
herauf  zur  queren  Abschnürung  mit  feinen  Fäden  zusammengezogen  war  den  war. 
Wäre  Letzteres  geschehen,  wie  sich  in  dem  später  zu  erwähnenden  Falle  XIX  vor- 
trefElich  bewährte,  so  würde  gewiss  der  Verlauf  ein  ganz  glatter  und  reaktionsloser 
gewesen  sein.  Das  Myom  selbst  setzte  sich  aus  großen,  erweichten,  fettig  ent- 
arteten und  ödematösen  Herden  zusammen  und  war  zum  Theil  im  breiigen  Zerfall 
stark  vorgeschritten.    Nachdem  sich  in  der  3.  Woche  ein  kleiner  Abscess  neben 
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der  Vaginalportion  gebildet  hatte  und  derselbe  eröffnet  war,  fiel  das  Fieber  schnell 
ab  und  die  Kranke  hat  sich  danach  sehr  gut  erholt 

Ähnlich  kompliciit  durch  ein  subseröses,  tief  eingebettetes  Myom 
war  der  nächste  Fall,  welcher  einen  weit  besseren  Verlauf  nahm. 

XIV.  Frau  F.  12.  Juni  1893.  Subserös  entwickeltes,  weit  aber  kindskopf- 
großes  Myom  der  hinteren  Uteruswand,  tief  herabragend  in  das  kleine  Becken 
und  die  hintere  Soheidenwand  stark  yorbuchtend.  Beide  Orarien  liegen  hoch  oben 
neben  dem  Fundus  uteri  und  die  Vaginalportion  steht  ziemlich  am  oberen  Rande 
der  Symphyse,  die  Sonde  dringt  10  cm  zu  tief  ein. 

Beckenhochlagerung.  Athernarkose.  Nach  Eröffnung  des  Leibes  lässt  sieh 
auch  hier  nur  der  obere  Gesohwulstabschnitt  vorwäUen.  Die  4  Ligamente  werden 
abgebunden.  Ein  linksseitiger  Hydrosalpinx  wird  entfernt.  Dann  wird  der 
Qummischlauoh  über  die  hintere  Qeschwulstwand  so  weit  als  möglich  tief  unten 
um  die  Basis  herumgelegt  und  nach  vorn  oben  zusammengeschnürt,  worauf  der 
Leib  bis  ziemlich  an  die  Geschwulst  heran  zusammengenäht  wird.  Das  Übrige 
Verfahren  gestaltete  sich  wie  gewöhnlich.  Nach  einem  Schnitt  über  die  ganze 
Länge  der  hinteren  Geschwulstwand  ließ  sich  das  Myom  leicht  ausschälen.  Der 
Gummischlauch  zog  sich  zusammen.  Der  nach  und  nach  verkleinerte  und  schmal 
gewordene  Stumpf  wurde  wie  gewöhnlich  gekürzt  und  durchstochen,  vernäht  und 
versenkt. 

Operationsdauer  knapp  eine  Stunde.    Blutung  minimal.     Glatte  Heilung. 

XV.  Frau  H.  7.  August  1893.  Hochgradig  anämische  Fat.  mit  fast  wasser- 
dünnem Blut,  durch  Blutverluste  aufs  äußerste  erschöpft.  Das  Myom  mannskopf- 
groß,  ödematös,  in  cystischer  Entartung  begriffen.  Athernarkose.  Beckenhoch- 
lagerung. Der  Operationsverlauf  war  ganz  der  gleiche,  ging  glatt  und  leicht  von 
statten.  Blutverlust  kaum  eine  halbe  Obertasse  voll.  Keaktionslose  Genesung. 
Schon  nach  wenigen  Wochen  war  die  Erholung  der  Kranken  ganz  bemerken»- 
werth. 

Auch  in  dem  nächsten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  subserös 
entwickeltes,  tief  in  das  Becken  reichendes  Myom,  dessen  Trägerin 
jahrelang  von  mir  beobachtet  worden  war  und  deren  Operation  sich 
aus  äußeren  Gründen  immer  und  immer  wieder  hinausgeschoben 
hatte.  Inzwischen  war  die  Fat.  so  blutarm  und  so  muskelschwach 
geworden,  mit  einem  so  schlaffen  Gefäßtonus,  dass  die  Aussichten 
für  die  Operation  selbst  nicht  allzu  günstig  waren. 

XVI.  Frau  X.  19.  Oktober  1893.  Vielknolliges  Uterusmyom,  das  ganze  linke 
Becken  ausfOllend.  Der  rechte  Abschnitt  weit  bis  über  den  Nabel  emporragend. 
Beide  Tuben  und  Ovarien  sind  nach  dieser  Seite  mit  in  die  Höhe  gezogen.  Nach- 
dem  die  4  Ligamente  abgebunden,  wurde  der  Gummisohlauch  um  das  CoUum  und 
um  die  tiefste  Stelle  des  linksseitig  subserös  entwickelten  Myoms  gelegt.  Letzteres 
ließ  sich  ganz  gut  aussch&len  und  ein  Stiel  bilden,  der  in  der  bekannten  Weise 
durchstochen  und  übemäht  und  dann  versenkt  wurde.  Dauer  der  Operation  eine 
Stunde.    Blutverlust  gleich  Null. 

Das  Myom  zum  Theil  in  grauer  Erweichung  begriffen. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  in  den  ersten  14  Tagen  so  ausgezeichnet,  mit  einem 
so  vorzüglichen  Wohlbefinden,  dass  die  Kranke  kaum  im  Bett  gehalten  werden 
konnte.  Dieses  Qefühl  der  wiedererlangten  Gesundheit  verleitete  sie,  trotz  aller 
Ermahnung,  sich  wiederholt  im  Bett  aufzusetzen.  Am  18.  Tag  durfte  sie  das  erste 
Mal  auf  2  Stunden  auf  das  Sofa  gelagert  werden.  Am  19.  Tag  ging  sie  eigen- 
mächtig, ohne  jede  Erlaubnis,  zum  Schrecken  der  Wärterin  auf  das  Klosett,  wurde 
wenige  Minuten  nach  ihrer  RQckkehr  ins  Zimmer  von  höchster  Athemnoth  befallen 
und  war  schon  10  Minuten  später  an  Lungenembolie  zu  Grunde  gegangen.  Auf 
Grund  dieses  so  betrübenden  Ausgangs  wurde  von  nun  an   die  strenge  Weisung 
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gegeben,   das«  keine  Lapaiotomirte  früher  als  Ende  der  3.  Woche  das  Bett  yer- 
lassen  darf. 

XVn.  Frau  Str.  30.  Oktober  1893.  Interstitielles,  mannskopf großes,  mehr 
nach  rechts  entwickeltes  Uterusmyom.  Sonde  geht  10  cm  zu  tief  ein.  Operations- 
verfahren  wie  in  den  früheren  Fällen.  Dauer  knapp  1  Stunde.  Blutverlust  fast 
Null.     Glatte  Genesung. 

XVm.  Frau  8.  28.  November  1893.  Fast  mannskopf großes ,  eystisch  er- 
weichtes Myom,  g^ns  beweglich,  vom  Corpus  uteri  ausgehend.  In  diesem  Falle 
wurde  mit  der  Umstechung  der  Uterinae  etwas  abweichend  verfahren.  Nach  Ab- 
bindung der  4  Ligamente  zeigte  sich,  dass  zu  beiden  Seiten  des  Collum  die  Ge- 
fäßpackete  sich  mit  2  Fingern  sehr  gut  aufheben  und  umgreifen  ließen.  In  Folge 
dessen  wurden  die  beiden  Uterinae  unter  Mitfassen  von  etwas  Uterusgewebe  mit 
stumpfer  Aneurysmanadel  umstechen  und  quer  abgebunden.  Ein  Schlauch,  der 
doch  noch  gelegt  wurde,  war  wohl  unnöthig.  Darauf  Verfahren  wie  gewöhnlich; 
Stiel  quer  abgebunden  und  mit  Serosa  übernäht.  Verlauf  ideal«  Das  Myom  war 
von  großen  Cysten,  theils  ödematöser,  theils  lymphangiektatischer  Natur  durchsetzt. 

Am  schwierigsten  von  allen  war  der  letzte  Fall,  dessen  Verlauf 
aber  mit  zu  den  glattesten  gehört. 

XIX.  Frau  S.  28.  April  1894.  Weit  über  mannskopfgroßes,  sehr  derbes 
Uterusmyom,  mit  dem  untersten  Theil  fast  die  ganze  linke  Beckenhöhle  ausfüllend, 
so  dass  der  ganze  Uterus  rechts  hoch  hinauf  verschoben  ist.  Diese  linksseitige 
Geschwulstpartie  ist  subserös  entwickelt ,  eine  Umgreifung  daher  von  der  linken 
Seitenkante  her  unmöglich.  Die  linksseitigen  Adnexe  sind  hoch  hinaufgezogen, 
w&hrend  die  rechtsseitigen  tief  unten  im  kleinen  Becken  liegen.  Athemarkose. 
Beokenhochlagerong.  Aseptisches  Verfahren  mit  Gazetüchem,  die  in  sterilisirte 
Kochsalzlösung  getaucht  und  ausgedrückt  waren. 

Bei  der  Orientirung  nach  Eröffnung   des  Leibes  sieht  man,  dass  der  Uterus 
nach  rechts  verlagert  und  stark  in  die  Höhe  gezogen  ist    Von  seinem  linken  Hom 
geht  ein  wurstartiger  Strang  aus,  der  sich  zunächst  wie  die  erweiterte  Tube  an- 
sieht, doch  stellt  sich  später  heraus,  dass  es  ein  Packet  kleiner,  ödematöser  Myome 
ist.    Die  linke  Tube  geht  von  dieser  Stelle  aus  in  einem  beinahe  30  cm  langen 
Bogen  über  die  ganze  Geschwulsthöhe  hinweg  nach  der  linken  Seite  herüber,  wo 
ihr  abdominales  Ende  mit  dem  Ovarium  zusammen  ungefähr  3  Finger  breit  über 
der  ungenannten  Linie  sich  befindet.    Sucht  man  jetzt  mit  der  linken  Hand  vorn 
und  hinten  die  Geschwulst  abzugrenzen,  so  fühlt  man,  dass  vom  das  Peritoneum 
in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  von  der  Geschwulst  unmittelbar  auf  die  vordere 
Bauchwand  übergeht,  während  hinten  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  das 
Ende  der  Bauchfelltasche  liegt.     In  Folge  dessen  war  von  einem  Unterschnüren 
dieses  tief  sitzenden  Geschwulstabschnittes  mit  dem  Gummischlauoh  keine  Rede. 
Danach  musste  der  Operationsplan  so  entworfen  werden,  dass  man  zunächst  die 
rechtsseitigen  Adnexe  entfernte  und  dann  einen  Gummischlauch  um  den  Uterus 
und  um  die  Geschwulst  legte,  unbekümmert  darum,  ob  ein  großer  Geschwulst- 
abechnitt  noch  unterhalb  des  Schlauches  sich  befand.     Vorher  war  auf  der  linken 
Seite  die  Spermatica  interna  abgebunden  und  dadurch  der  Serosaübergang  von  der 
Seite  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  gelockert  worden.    Die  Flexura  sigmoidea  lag 
der  hinteren  Gesohwulstfläche  breit  an,  sie  wurde  mit  dem  Paquelinbrenner  abge- 
trennt.   Ein  Schnitt  vorn  auf  die  Serosa  in  der  ganzen  Länge  der  Geschwulst 
setzte  sich  über  ihre  hintere  Wand  bis  ziemlich  zum  Promontorium  hin  fort,  wonach 
die  Geschwulst  ausgeschält  wurde.    Die  Blutung  war  und  blieb  gering,   als  unter 
Verkleinerung  des  Gesohwulstbettes  der  Gummischlauch  locker  geworden  war.    Er 
wurde  entfernt  und  nunmehr  der  Uterus  nach  Unterbindung  der  A.  ut.  quer  abgeschnit- 
ten und  wie  gewöhnlich  versorgt.    Darauf  legten  wir  das  Geschwulstbett  frei  und 
durchsuchten  es  genau  nach  jeder  kleinsten  Blutung.    Da  die  verschiedensten  Blut- 
punkte nicht  umstechen  werden  konnten,  so  wurde  von  der  Tiefe  angefangen  das 
ganze  Bett  von  innen  her  zusammengenäht  und  die  klaffenden  Serosalappen  darüber 
vereinigt.     Versenkung. 
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Die  Operation  war  reeht  sdiirierig.    Blutverlust  gering.    Pulg  naeh  dei  Ope- 
ration 100.    Fieberloser  Verlauf.    Entlassung  am  Ende  der  4.  Woche. 

Es  kommt  noch  ein  20..  ebenfalls  glatt  genesener  Fall  hinzu 
Yon  Abtragung  eines  schwangeren  rudimentären  üterushomes,  welche 
nach  gleichem  Verfahren  vorgenommen  wurde.  Die  Beschreibung 
erfolgt  an  anderer  Stelle. 

Übersieht  man  diese  nach  gleichem  Verfahren  operirten  Fälle, 
so  steht  man  unter  dem  vollen  Eindruck,  dass  es  ein  durchaus  rich- 
tiges ist  und  für  die  verschiedensten  Formen  der  Uterusm jome  paast. 
Im  bunten  Wechsel  kamen  dieselben  zur  Operation,  theils  beweglich, 
ausgehend  vom  Corpus  uteri  mit  an  sich  sehr  schmalem  Collum, 
theils  interstitiell  mit  vorwiegendem  Wachsthum  in  der  Umgebung 
des  Gebärmutterhalses  und  Vordrängen  der  hinteren  Scheidenwand, 
theils  komplicirt  mit  Schwangerschaft,  oder  einseitig  intraligamentär 
mit  Entfaltung  des  Ligamentum  latum  bis  tief  auf  den  Beckenboden 
herab,  so  dass  an  ein  Herandringen  an  die  Uteruskante  und  an  ein 
Abbinden  der  Gefäße  auf  der  betreffenden  Seite  zunächst  nicht  zu 
denken  war.  Namentlich  der  letzte  Fall  hat  gezeigt,  dass  man  mit 
Verwerthung  des  Gummischlauches  zu  einer  vorläufigen  Blut- 
stillung und  einer  nachträglichen  Vemähung  des  ganzen  Geschwulst- 
bettes selbst  die  scheinbar  schwierigsten  Verhältnisse  doch  zu  einem 
glücklichen  Ausgang  gestalten  kann. 

Von  diesen  20  Operirten  ist  später  1  gestorben,  doch  kann  der 
Tod  keinesfalls  dem  Verfahren  zur  Last  gelegt  werden,  denn  sie 
starb  gegen  Ende  der  3.  Woche  ganz  plötzlich  an  Lungenembolie, 
ein  Ereignis,  welches  auch  nach  jeder  anderen  Operation  eintreten 
kann.  Es  ist  in  Folge  dessen  die  Behauptung  gerechtfertigt,  dass 
sämmtliche  20  Operirte  den  Eingriff  selbst  durchaus  gut 
vertragen  haben  und  derselbe  an  Blutersparnis,  an  Ab- 
kürzung der  Operationsdauer,  an  Schonung  der  Kräfte 
kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lässt.  Ob  späterhin  auch  bei 
den  subserös  entwickelten  Tumoren  der  provisorische  Gummischlauch 
ganz  zu  entbehren  ist,  werden  weitere  Erfahrungen  entscheiden. 

Nachdem  sich  somit  dieses  Verfahren  als  vortreffliches  bewahrt 
hat  und  mit  seinen  Erfolgen  den  allerbesten  Statistiken  an  die  Seite 
gestellt  werden  kann,  ist  es  wohl  berechtigt,  auf  die  Bemerkungen 
einzugehen,  welche  Brennecke^  über  dasselbe  ausgesprochen  hat. 
Die  abfällige  Kritik  Brenne cke's  würde  dann  nur  beachtlich  sein 
können,  wenn  seine  Methode  allen  anderen  überlegen  wäre;  denn 
theoretische  Gründe  allein  können  doch  niemals  einem  Verfahren 
den  Vorzug  zusprechen,  etwa  mit  der  Ansicht:  das  Verfahren  eines 
andern  erscheint  nicht  richtig,  darum  ist  es  zu  verwerfen.  In  der 
Medicin  entscheidet  der  Erfolg.  Viele  Wege  führen  nach  Rom,  wie 
erst  vor  Kurzem  Martin  über  das  gleiche  Thema  auf  dem  interna- 
tionalen Kongress  in  Rom  ganz  richtig  gesagt  hat,  und  es  wird  sich 

1  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXVm.  Hft.  2. 
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im  Prindp  bei  der  Amputation  des  myomatösen  Uterus  immer  nut 
darum  himdeln:  wie  sichert  man  am  besten  die  Blutstillung?  wie 
bildet  man  am  KweckmäBigsten  den  denkbar  kleinsten  Stumpf,  ohne 
ihn  aus  der  Ernährung  auszuschalten?  und  wie  übemäht  man  ihn 
am  einfachsten  mit  Peritoneum?  Führt  man  dies  Alles  möglichst 
einfach  iind  schnell  aus,  mit  Schonung  der  Därme,  mit  Fernhaltung 
aller  Mikroorganismen  und  Desinficientien  vom  Abdomen  und  von 
der  Scheide  her,  so  bleibt  der  etwaige  Einwurf,  wie  ihn  Brennecke 
erhoben  hat,  dass  ein  so  versorgter  Stumpf  nicht  richtig  behandelt 
wäre,  so  lange  ohne  jede  Geltung,  als  die  Operirten  sämmtüch  glatt 
genesen. 

Brennecke  hat  19  Fälle  nach  Schröder  operirt,  die  alle  ge- 
heilt wurden.  Zwanzig  wurden  von  mir  operirt  mit  querer  Ab- 
bindung des  Stumpfes,  die  ebenfalls  sämmtlich  genesen  sind.  Was 
will  da  Brennecke  noch  mehr?  Oder  soll  ich  Chrobak,  t.  Rost- 
hor n,  Zweifel,  Fritsch  und  verschiedene  Andere  noch  nennen, 
die  über  noch  größere  Beihen  verfügen  mit  der  sehr  geringen  Mor^ 
taUtätsziffer  von  0 — 2 — 3^  und  in  der  Hauptsache  das  gleiche  Yer- 
fahren  einschlagen? 

Unsere  Erfolge  in  der  operativen  Behandlung  der  Uterusmyome 
werden  sich  immer  mehr  verbessern,  je  strenger  man  sich  gewöhnt 
SU  individualisiren.  Ich  habe  im  Jahre  1890  auf  Grrund  von  140 
operirten  Uterusmyomen  ^  versucht,  die  Gesichtspunkte  zu  entwickeln, 
nach  welchen  in  dem  einen  Falle  die  vaginale  Enukleation,  in  dem 
anderen  die  Kastration,  in  einem  dritten  die  supravaginale  Amputa- 
tion, in  einem  vierten  die  vaginale  Totalexstirpation  am  besten  zum 
2«iele  fähren  wird.  Noch  heute  halte  ich  an  diesen  Anschauungen 
fest,  weil  in  der  von  Jahr  zu  Jahr  verminderten  Mortalität  die 
sicherste  Bestätigung  derselben  liegt.  Auch  Mang iagalli^  hat  erst 
vor  Kurzem  in  überzeugendster  Weise  dargelegt,  dass  von  der  An- 
passung des  Operationsverfahrens  an  die  anatomischen  Verhältnisse 
in  jedem  einzelnen  Falle  der  Ausgang  abhängt. 

Noch  weichen  aber  die  Indikationsstellungen  der  einzelnen  Ope* 
rateure  erheblich  von  einander  ab;  und  hierauf  beruhen  auch  zum 
guten  Theile  die  weit  aus  einander  gehenden  Zahlen  der  Operations* 
reihen  sowohl,  wie  der  Mortalitätsstatistik.  Der  Eine  begnügt  sich 
bei  kindskop^rofien  oder  viel  kleineren  Myomen  mit  der  Kastration, 
die  ihm  vortreffliche  Erfolge  bietet,  während  der  Andere  solche  Fälle 
schon  der  supravaginalen  Amputation  unterzieht  (z.  B.  von  Rost-* 
hörn  u.  A.),  da  sie  radikaler  und  nicht  mehr  gefährlich  sei  als  die 
Kastration. 

Der  Eine  gebietet  daher  erst  nach  Jahren  über  eine  Anzahl  von 
Hystero-Myomektomien,  während  der  Andere  schon  nach  kurzer  Zeit 


2  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXX Vin.  Hft.  1. 

3  n  tiattamento  del  peduncolo  nella  Istero-Miomectomia.    Kelazione  all'  XL 
eongr.  med.  intemaz.  in  Koma  1894. 
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über  eine  gioBe  Zahl  berichten  kann.  Dem  entsprechend  werden  in 
dieser  größeren  Zahl  auch  eine  Menge  leichte  Fälle  enthalten  sein, 
die  mit  den  durchweg  schwierigen  Fällen  einer  kleineren  Reihe 
wegen  der  erhöhten  Gefahr  bei  denselben  nicht  ohne  Weiteres  ver- 
glichen werden  können. 

Der  suprayaginalen  Amputation  habe  ich  bisher  nur  die  über 
kindskopfgroBen  Tumoren,  ohne  Rücksichtnahme  auf  ihren  Site 
unterzogen;  daher  die  relativ  kleine  Zahl  meiner  Fälle.  Aber 
schließlich  erweitert  sich  die  Anzeigestellung  bei  allen  Operationen 
mit  der  Verbesserung  der  Technik  immer  von  selbst  und  so  erklärt 
sich  das  schnelle  Wachsthum  solcher  Reihen  bei  einzelnen  Opera- 
teuren mit  der  größeren  Übung  und  dem  zunehmenden  Erfolge. 

Kurz  zusammengefasst  besteht  also  das  Verfahren  in  Folgendem: 

1)  Bauchschnitt.  Vorwälzen  der  Geschwulst  so  weit  als  zugäng- 
lich.    Schluss  der  oberen  Bauchwunde  bis  zum  Tumor. 

2)  Unterbindung  der  4  Ligamente.  Bei  schmalem  Collum  Um- 
stechen der  Gefäßpackete  an  den  Uteruskanten  mit  den  Art.  uterinae 
und  Abbinden  mit  Seide.     Schlauch  dann  nicht  nothwendig. 

3)  Kann  man  wegen  ungünstiger  Lagerung  der  Myome  zunächst 
an  die  Art.  uterinae  nicht  heran,  so  lege  man  einen  Gummischlauch, 
so  tief  als  angängig,  zunächst  um  Tumor  und  Uterus  herum,  spalte 
die  Geschwulstkapsel  und  enukleire.  Dann  umschneidet  man  cir- 
kulär  die  Serosa,  präparirt  sie  bis  zum  Schlauch  bezw.  bis  zum  An- 
satz der  Blase  ab,  trägt  die  Geschwulst  ab  und  kürzt  den  Stumpf 
bis  zur  zulässig  schmälsten  Form,  wonach  man  die  beiderseitigen  Ge- 
fäßpackete ungefähr  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  quer 
durchsticht  und  abbindet. 

4)  Nun  brennt  und  schneidet  man  den  Cervicaltrichter  aus  und 
durchsticht  den  Muskelstumpf  von  vorn  nach  hinten,  seitlich  vom 
Cervicalkanal,  mit  gewöhnlicher  großer  Bauchdeckennadel,  die  mit 
doppeltem  Seidenfaden  versehen  ist,  imd  bindet  beide  Stumpfhälften 
quer  ab,  wonach  man  die  Fäden  sogleich  kürzt.  Arbeitet  man  ohne 
Gummischlauch,  so  kürzt  man  die  Fäden,  welche  die  Art.  uterinae 
unterbanden,  erst  nach  Ubemähung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum, 
da  man  mit  diesen  Fäden  den  Stumpf  bequem  halten  kann. 

5]  Nunmehr  näht  man  beide  Serosalamellen  über  dem  Stumpf 
mit  feinen  Seidenfäden  unter  Mitfassen  des  Stump^ewebes  bis  auf 
die  kleinste  Lücke  zusammen  und  entfernt  den  etwa  noch  liegenden 
Schlauch. 

6)  Subperitoneale  Taschen  in  der  Umgebung  des  Uterus  sind  von 
unten  nach  oben  mit  feinsten  Seiden-  oder  Katgutfäden  so^faltig  zu 
schließen  und  ihre  Peritonealränder  genau  zu  vereinigen.  Blutet  es 
nirgends,  dann  schneidet  man  die  Fäden  kurz,  versenkt  und  schließt 
den  Leib. 

Die  Vereinfachung,  welche  ich  in  diesem  bei  allen  20  Fällen 
gleichmäßig  durchgeführten  Verfahren  erblicke,  liegt  einmal  in  der 
geringen  Zahl   der  Querligaturen:  4  für  die  4  Ligamente,    2  für  die 
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beiden  Arteriae  uterinae  bezw.  GefäBpackete,  und  1  oder  2  für  den 
Stumpf.  Zweitens  darin,  dass  eine  Drainage  des  Cerricalkanales  oder 
subperitonealer  Taschen  nicht  nöthig  ist.  Drittens  lieB  sich  selbst 
in  den  komplicirtesten  Fällen  durch  Enukleation  ein  recht  schmaler 
Collumstumpf  bilden,  den  man  nur  einmal  zu  durchstechen  braucht, 
um  ihn  quer  abzubinden. 

Schließlich  möge  eine  kurze  Zusammenstellung  hier  noch  Platz 
finden  der  seit  Abschluss  jener  Arbeit  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVIII. 
Hft.  1)  in  meiner  Klinik  ausgeführten  Myomoperationen,  aus  der 
sich  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Operationsgruppen  und  die  Indi- 
kationsstellung am  besten  ergeben  wird. 

Myomoperationen  seit  1889/90.  Mortalität. 

Enukleationen  per  vagin.       46       0 
Kastrationen  40       2=5^     (1  Sepsis,   1   Herzfehler) 

Myomektom.  Stiel  intraperit.  21        0 
(1  nach  anderer  Methode) 

Myomektom.  Stiel  extraperit.  29       2=6,8^   (1  subserös  entwickelt) 

Vagin.  Totalexstirpationen     24        0  (1  op.  in  extremis!) 

160        4  =  2,5j^  Mort. 

Fasst  man  nur  die  Laparotomien  ins  Auge,  so  kommen  auf  90 
abdominale  Myomoperationen  4  Todesfälle  =  4,4^,  von  denen  1 
der  Infektion,  1  den  schwierigsten  anatomischen  Verhältnissen  und 
2  der  größten  körperlichen  Schwäche  erlegen  sind. 


II.  über  die  BÄdikalbehandlung  der  Fibromyome 

des  Uterus. 

Von 

Prof.  Dr.  Uemetrins  t.  Ott  in  St.  Petersburg. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  gyn&kologischen  Sektion  des  XI.  internationalen  med. 

Kongresses  zu  Rom.) 

M.  H.1  Das  Organisationsbureau  der  gynäkologischen  Sektion 
des  Kongresses  hat  mir  eine  große  Ehre  erwiesen,  indem  es  mich 
aufgefordert  hat  einen  Bericht  zu  erstatten  über  die  Frage  der  Myom- 
ektomie  im  Allgemeinen  und  die  Methode  der  Stielbehandlung  nach 
der  supravaginalen  Amputation  im  Speciellen. 

Indem  das  Bureau  die  Frage  der  Myomektomie  auf  die  Tages- 
ordnung gesetzt  hat,  hat  es  sich  ohne  Zweifel  durch  das  große  Inter- 
esse leiten  lassen,  welches  die  YeryoUkommnung  der  gegen  die 
Fibromyome  des  Uterus  gerichteten  chirurgischen  Maßregeln  seitens 
sämmtlicher  Gynäkologen  unserer  Zeit  beanspruchen  muss. 

Um  dem  einzuhaltenden  Programm  gerecht  zu  werden,  werde 
ich  mit  einer  gedrängten  Beurtheilung  der  gebräuchlichsten  Methoden 
der   Behandlung    fibromyomatöser  Uterusgeschwülste    beginnen    und 

20»* 
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dann  zui  genaueren  Analyse  der  Stielbehandlung  nach  der  supn- 
vaginalen  Amputation  übergehen,  welche  Operation  in  der  Majorität 
der  betreffenden  Krankheitsfälle  geboten  ist.  Bei  der  Wahl  des 
einen  oder  des  anderen  Verfahrens  dürfen  wir  nie  den  Umstand  aus 
dem  Auge  lassen,  dass  die  radikale  Behandlung  der  Uterusfibiome, 
wenigstens  bei  der  gegenwärtigen  Lage  der  Sache,  nur  auf  dem 
Wege  der  vollständigen  Exstirpation  der  Geschwulst  in  toto ,  sei  es 
für  sich  allein,  sei  es  im  Zusammenhang  mit  einem  mehr  oder  we- 
niger ausgedehnten  Theile  des  Uterus,  möglich  ist.  Alle  andezen 
vorgeschlagenen  Methoden  sind  lediglich  als  palliative  zu  betrachten, 
da  unsere  Wissenschaft  bisher  kein  einziges  Mittel  zur  wirklichen 
Vernichtung  der  Neubildungen  geliefert  hat.  Außerdem  bewirken 
einige  pharmaceutische  Stoffe  (Seeale  cornutum  u.  a.)  eine  diiekt 
ungünstige  Beeinflussung  des  Organismus. 

Die  elektrische  Behandlung  der  Fibromyome  (Apostoli'sche 
Methode]  giebt,  obschon  gleichfalls  ein  palliatives  Verfahren,  die 
besten  Resultate  im  Vergleich  zu  den  anderen  Palliativmethoden. 
Wie  die  klinische  Erfahrung  gezeigt  hat,  gehört  zu  den  wenig  xa- 
friedenstellenden  Behandlungsmethoden  auch  eine  ganze  Reihe  ope- 
rativer Eingriffe,  wie  die  Kastration,  das  Auslöffeln,  die  gewaltsame 
Dehnung  des  Collum  uteri  etc.  —  kurz  alle  Manipulationen ,  die 
nicht  direkt  am  Tumor  angreifen. 

Die  Aussicht  einer  Spontanheilung  im  klimakterischen  Alter 
erweist  sich  fast  ausnahmslos  als  unbegründet;  man  beobachtet,  im 
Gegentheil,  häufig  Zunahme  der  früheren  Krankheitserscheinungen. 

Alle  genannten  Umstände  geben  einen  weiteren  Grund  ab  gegen 
die  künstliche  Klimax,  welche  erzeugt  wird,  sobald  die  Kranke  durch 
Kastration  ihre  gesunden  Ovarien  verliert.  Alle  erwähnten  Mittel 
üben,  dabei  nur  palliativ  wirkend,  einen  sehr  verderblichen  Einfloss 
auf  den  Organismus  aus,  insbesondere,  wenn  der  Gebrauch  derselben 
über  einen  mehr  oder  weniger  langen  Zeitraum  ausgedehnt  wird, 
und  rufen  tiefgreifende  Störungen  hervor;  dadurch  wird  die  Prognose 
der  Radikaloperation,  zu  der  man  ohnehin  leider  nur  in  den  äußersten 
Fällen  greift,  noch  in  hohem  Grade  verschlimmert.  Würde  man  alle 
Kranken,  die  an  Fibromyom  des  Uterus  leiden,  sogleich  nach  fest- 
gestelltem  progressiven  Fortschreiten  der  Krankheitssymptome  und 
ohne  mit  Palliativmitteln  seine  Zeit  zu  verlieren,  der  Radikalopera- 
tion unterziehen,  so  hätte  man  bei  diesen  chirurgischen  Maßnahmen 
bei  Weitem  günstigere  Erfolge  zu  verzeichnen,  als  das  bisher  der 
Fall  war.  Ich  fasse  das  vorstehend  Gesagte  in  folgenden  Satz  xu- 
sammen:  Die  chirurgische  Radikalbehandlung  der  Fibro- 
myome des  Uterus  ist  in  jedem  Falle  angezeigt,  wo  eine 
fortschreitende  Steigerung  der  Krankheitserscheinungen 
konstatirt  werden  kann,  selbst  wenn  die  letzteren  im  ge- 
gebenen Moment  keine  ernstliche  Lebensgefahr  bedingen. 

Erstes  Princip  eines  jeden  chirui^ischen  Eingriffes  ist  das  Be- 
streben zur  Erhaltung  sämmtlicher  gesunden  Theile  des  Geschlechts- 
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Apparates;  es  dürfen  nach  Möglichkeit  nur  die  krankhaft  yeränderten 
Partien  entfernt  werden.  Ich  weise  nur  auf  die  interstitiellen  Fibro- 
myome  hin,  bei  denen  wir  gezwungen  sind,  den  Uterus  in  tote  oder 
tkeilweise  mit  zu  entfernen,  während  die  Exstirpation  der  submukösen 
und  subserösen  Tumoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierig- 
keiten macht  und  ungefähr  die  gleichen  Resultate  ei^iebt,  wie  die 
Ovariotomie.  Ich  muss  vor  Allem  betonen,  dass  keine  einzige  Ope- 
rationsmethode, auch  nicht  die  vollkommenste,  auf  allgemeine  Gül- 
tigkeit Anspruch  erheben  kann.  Zur  Erlangung  guter  Erfolge  ist 
strenges  Individualisiren  erforderlich:  in  den  Fällen,  für  welche  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  passt^  würde  die  supravaginale  Ampu- 
tation schlechte  Resultate  liefern ,  und  umgekehrt.  Es  resultirt 
daraus  die  Nothwendigkeit,  für  jede  Operationsmethode  strikte 
Indikationen  aufzustellen.  Auf  Grundlage  der  von  meinen 
Fachgenossen  behandelten  Fälle,  so  wie  meiner  persönlichen,  recht 
tnsgedehnten  Erfahrung  werde  ich  mir  erlauben,  die  Principien  der 
Tenchiedenen  Indikationen,  die  mir  zur  Zeit  in  meiner  klinischen 
Thätigkeit  als  Leitfaden  dienen,  darzulegen.  Die  Totalexstirpation 
des  Uterus  ist  in  allen  den  Fällen  gerechtfertigt,  wo  der  Tumor  auch 
auf  das  Collum  uteri  übergegriffen  hat  oder  letzteres  zum  Sitz  eines 
septischen  Krankheitspro cesses  geworden  ist,  überhaupt  wo  die  Er- 
haltung des  Collum  uteri  die  vollständige  Genesung  der  Kranken 
za  verhindern-  vermag.  Ich  glaube,  dass  es  in  allen  Fällen  bequemer 
ist,  die  zugänglichen  Partien  so  weit  als  möglich  von  der  Vagina 
aus  abzulösen ,  was  den  Zeitraum ,  innerhalb  dessen  die  Bauchhöhle 
offen  steht,  bedeutend  abkürzt.  Die  Exstirpation  des  Uterus  in  toto 
(oder  durch  »Morcellement«  nach  P6an)  von  der  Scheide  aus 
st  nach  Möglichkeit  allen  anderen  operativen  Verfahren  bei  Weitem 
Tonuziehen.  Die  ausgezeichneten  Erfolge,  welche  man  durch  die 
vaginale  Exstirpation  erreicht  (dieselbe  ergiebt  beispielsweise  in 
meiner  Klinik  0^  Mortalität  >),  geben  mir  Veranlassung,  die  Indi- 
kationen derselben  auszudehnen  und  sie  auch  bei  den  Fibromyomen, 
die  nicht  in  absoluter  Weise  die  Abtragung  des  Collum  uteri  er- 
fordern, in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  einzige  Bedingung,  an  welche 
die  unmittelbare  Ausführung  der  Operation  gebunden ,  ist  eben  die 
Möglichkeit,  dieselbe  im  gegebenen  Falle  anzuwenden.  Ganz  anders 
liegt  die  Sache,  so  wie  man  genöthigt  ist,  die  Bauchhöhle  zu  er- 
öffnen, um  sich  in  Stand  zu  setzen,  den  Uterus  zu  entfernen.  In 
wichen  Fällen  wäre,  falLsi  man  die  Wahl  des  Operationsverfahrens 
kat,  die  supravaginale  Amputation  der  Totalexstirpation  des  Organs 
▼oizoziehen,  weil  erstere  zur  Zeit  die  günstigsten  Resultate  giebt; 
auch  die  in  letzter  Zeit  erfolgten  Verbesserungen  der  Köliohyster- 
ektomie  haben  dieses  Verhältnis  nicht  wesentlich  geändert.  Die  von 
Jöir  erzielten  Erfolge,  so  wie  diejenigen  einiger  Kollegen,  z.  B. 
H.  Ire  üb  und  Kocher,  welche  die  supravaginale  Amputation  des 
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dann  zui  genaueren  Analyse  der  Stielbehandlung  nach  der  Bupra- 
vaginalen  Amputation  übergehen,  welche  Operation  in  der  Majorität 
der  betreffenden  Krankheitsfälle  geboten  ist.  Bei  der  Wahl  des 
einen  oder  des  anderen  Verfahrens  dürfen  wir  nie  den  Umstand  aus 
dem  Auge  lassen,  dass  die  radikale  Behandlung  der  Uterusfibrome, 
wenigstens  bei  der  gegenwärtigen  Lage  der  Sache,  nur  auf  dem 
Wege  der  vollständigen  Exstirpation  der  Geschwulst  in  toto,  sei  es 
für  sich  allein /sei  es  im  Zusammenhang  mit  einem  mehr  oder  we- 
niger ausgedehnten  Theile  des  Uterus,  möglich  ist.  Alle  anderen 
vorgeschlagenen  Methoden  sind  lediglich  als  palliative  zu  betrachten, 
da  unsere  Wissenschaft  bisher  kein  einziges  Mittel  zur  wirklichen 
Vernichtung  der  Neubildungen  geliefert  hat.  Außerdem  bewirken 
einige  pharmaceutische  Stoffe  (Seeale  cornutum  u.  a.)  eine  direkt 
ungünstige  Beeinflussung  des  Organismus. 

Die  elektrische  Behandlung  der  Fibromyome  (Apostoli'sche 
Methode]  giebt,  obschon  gleichfalls  ein  palliatives  Verfahren,  die 
besten  Resultate  im  Vergleich  zu  den  anderen  Palliativmethoden. 
Wie  die  klinische  Erfahrung  gezeigt  hat,  gehört  zu  den  wenig  zu- 
friedenstellenden Behandlungsmethoden  auch  eine  ganze  Reihe  ope- 
rativer Eingriffe,  wie  die  Kastration,  das  Auslöffeln,  die  gewaltsame 
Dehnung  des  Collum  uteri  etc.  —  kurz  alle  Manipulationen ,  die 
nicht  direkt  am  Tumor  angreifen. 

Die  Aussicht  einer  Spontanheilung  im  klimakterischen  Alter 
erweist  sich  fast  ausnahmslos  als  unbegründet;  man  beobachtet,  im 
Gegen theil,  häufig  Zunahme  der  früheren  Krankheitserscheinungen. 

Alle  genannten  Umstände  geben  einen  weiteren  Grund  ab  gegen 
die  künstliche  Klimax,  welche  erzeugt  wird,  sobald  die  Kranke  durch 
Kastration  ihre  gesunden  Ovarien  verliert.  Alle  erwähnten  Mittel 
üben,  dabei  nur  palliativ  wirkend,  einen  sehr  verderblichen  Einfluss 
auf  den  Organismus  aus,  insbesondere,  wenn  der  Gebrauch  derselben 
über  einen  mehr  oder  weniger  langen  Zeitraum  ausgedehnt  wird, 
und  rufen  tiefgreifende  Störungen  hervor;  dadurch  wird  die  Prognose 
der  Radikaloperation,  zu  der  man  ohnehin  leider  nur  in  den  äußersten 
Fällen  greift,  noch  in  hohem  Grade  verschlimmert.  Würde  man  alle 
Kranken,  die  an  Fibromyom  des  Uterus  leiden,  sogleich  nach  fest- 
gestelltem progressiven  Fortschreiten  der  Krankheitssymptome  und 
ohne  mit  Palliativmitteln  seine  Zeit  zu  verlieren,  der  Radikalopera- 
tion tmterziehen,  so  hätte  man  bei  diesen  chirurgischen  Maßnahmen 
bei  Weitem  günstigere  Erfolge  zu  verzeichnen,  als  das  bisher  der 
Fall  war.  Ich  fasse  das  vorstehend  Gesagte  in  folgenden  Satz  zu- 
sammen: Die  chirurgische  Radikalbehandlung  der  Fibro- 
myome des  Uterus  ist  in  jedem  Falle  angezeigt,  wo  eine 
fortschreitende  Steigerung  der  Krankheitserscheinungen 
konstatirt  werden  kann,  selbst  wenn  die  letzteren  im  ge- 
gebenen Moment   keine   ernstliche  Lebensgefahr  bedingen. 

Erstes  Princip  eines  jeden  chirurgischen  Einjgriffes  ist  das  Be- 
streben zur  Erhaltung  sämmtlicher  gesunden  Theile  des  Geschlechts- 
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apparates ;  es  dürfen  nach  Möglichkeit  nur  die  krankhaft  veränderten 
Partien  entfernt  werden.  Ich  weise  nur  auf  die  interstitiellen  Fibro- 
myome  hin,  bei  denen  wir  gezwungen  sind,  den  Uterus  in  toto  oder 
theüweise  mit  zu  entfernen,  während  die  Exstirpation  der  submukösen 
und  subserösen  Tumoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierig- 
keiten macht  und  ungefähr  die  gleichen  Resultate  ergiebt,  wie  die 
Oyariotomie.  Ich  muss  vor  Allem  betonen,  dass  keine  einzige  Ope- 
rationsmethode, auch  nicht  die  vollkommenste,  auf  allgemeine  Gül- 
tigkeit Anspruch  erheben  kann.  Zur  Erlangung  guter  Erfolge  ist 
strenges  Individualisiren  erforderlich:  in  den  Fällen,  für  welche  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  passt,  würde  die  supra vaginale  Ampu- 
tation schlechte  Resultate  liefern,  und  umgekehrt.  Es  resultirt 
daraus  die  Nothwendigkeit,  für  jede  Operationsmethode  strikte 
Indikationen  aufzustellen.  Auf  Grundlage  der  von  meinen 
Fachgenossen  behandelten  Falle,  so  wie  meiner  persönlichen,  recht 
ausgedehnten  Erfahrung  werde  ich  mir  erlauben,  die  Principien  der 
verschiedenen  Indikationen,  die  mir  zur  Zeit  in  meiner  klinischen 
Thätigkeit  als  Leitfaden  dienen,  darzulegen.  Die  Totalexstirpation 
des  Uterus  ist  in  allen  den  Fällen  gerechtfertigt,  wo  der  Tumor  auch 
auf  das  Collum  uteri  übergegriffen  hat  oder  letzteres  zum  Sitz  eines 
septischen  Krankheitsprocesses  geworden  ist,  überhaupt  wo  die  Er- 
haltung des  Collum  uteri  die  vollständige  Genesung  der  Kranken 
zu  verhindern*  vermag.  Ich  glaube,  dass  es  in  allen  Fällen  bequemer 
ist,  die  zugänglichen  Partien  so  weit  als  möglich  von  der  Vagina 
aus  abzulösen,  was  den  Zeitraum,  innerhalb  dessen  die  Bauchhöhle 
offen  steht,  bedeutend  abkürzt.  Die  Exstirpation  des  Uterus  in  toto 
(oder  durch  »Morcellement«  nach  P^au)  von  der  Scheide  aus 
ist  nach  Möglichkeit  allen  anderen  operativen  Verfahren  bei  Weitem 
vorzuziehen.  Die  ausgezeichneten  Erfolge,  welche  man  durch  die 
vaginale  Exstirpation  erreicht  (dieselbe  ergiebt  beispielsweise  in 
meiner  Klinik  0^  Mortalität  *),  geben  mir  Veranlassung,  die  Indi- 
kationen derselben  auszudehnen  und  sie  auch  bei  den  Fibromyomen, 
die  nicht  in  absoluter  Weise  die  Abtragung  des  Collum  uteri  er- 
fordern, in  Anwendung  zu  ziehen.  Die  einzige  Bedingung,  an  welche 
die  unmittelbare  Ausführung  der  Operation  gebunden,  ist  eben  die 
Möglichkeit,  dieselbe  im  gegebenen  Falle  anzuwenden.  Ganz  anders 
liegt  die  Sache,  so  wie  man  genöthigt  ist,  die  Bauchhöhle  zu  er- 
öffnen, um  sich  in  Stand  zu  setzen,  den  Uterus  zu  entfernen.  In 
solchen  Fällen  wäre,  falls  man  die  Wahl  des  Operationsverfahrens 
hat,  die  supravaginale  Amputation  der  Totalexstirpation  des  Organs 
vorzuziehen,  weil  erstere  zur  Zeit  die  günstigsten  Resultate  giebt; 
auch  die  in  letzter  Zeit  erfolgten  Verbesserungen  der  Köliohyster- 
ektomie  haben  dieses  Verhältnis  nicht  wesentlich  geändert.  Die  von 
mir  erzielten  Erfolge,  so  wie  diejenigen  einiger  Kollegen,  z.  B. 
H.  Treub  und  Kocher,  welche  die  supravaginale  Amputation  des 


1  Ca.  100  Operationen. 
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fibiomatÖBec  Ute  tue  nach  der  modernen  veieiof achten  Methode 
machen,  geben  mii  die  Beiechtigung,  den  oben  angeführten  Scbluss 
zu  formuliren.  Ich  erlaube  mir  oun,  m.  H. ,  Ihnen  die  einzelnen 
Akte  dieser  vereinfachten  supravaginalen  Hysteiomyomek- 
tomie  in  ihrer  Reihenfolge  zu  schildern  — einer  Operation,  welche 
geeignet  ist,  die  Mortalität  des  chiruigischen  Eingriffe«  bedeutend 
herabzusetzen. 

Nachdem   die  Kranke  chloroformirt   und  die  Scheide  sorgfultig 
mit  Sublimatlöaung  1  :  2000  desinficirt  worden,  schreite  ich  zur  Aua- 
echabung  derCervicaUiöhle 
P'K-  '■  nnd   des   unteren  Uterin- 

aegmeates  vermittels  einer 
scharfen  Curette.     Ist  der 
Cervicalkan&l  zu  eng,   so 
dass   das    Instrument   ihn 
nicht   passiren    kann,    so 
erweitere   ich    ihn    sofort 
mit  Hegar'schen  Dilata- 
toren.     Nach  Beendigung 
der     Cuiettage    wird    die 
Cervicalhöhle  mit  der  glei- 
chen Sorgfalt,  wie  vorhio, 
mit    derselben    Sublimat- 
,  lösung  irrigirt  und  hierauf 
i  dieinnenfläche  desCollum, 
so  hoch   als  mißlich,  mit 
dem  Paquelin'schen  Ap- 
parat kauterisirt.    Ich  vol- 
lende diesen  Akt  der  Ope- 
ration, der  ungefähr  zehn 
Minuten     dauert,     indem 
ich  die  Scheide  mit  Jodo- 
formgaze tamponire.    Nun 
eröffne  ich  die  Bauchwand, 
ziehe   die   Geschwulst    — 
den    fibromatösen    Uterus 
—  hervor,  unterbinde  die 
Ligamenta  lata  (Fig.  1 )  und 
durchtrenne  dieselben  zum 
Theil.    Ich  gebe  mir  Mühe,  vermittels  der  letzten  Ligatur  auch  einen 
Theil  des  Uteruagewebes  einzuschnüren,  was  den  Zweck  hat,  die  voll- 
kommene Kompression  der  Arteria  uterina  zu  sichern  und  uns  «^ar  in 
den  Stand  setzt,  ohne  Gummischlauch  auszukommen.     Nach  Anlegung 
der  Ligatuifäden  trenne  ich  den  Uterus  in  einer  auf  der  Vertikalachse 
desselben  senkrecht  stehenden  Ebene  ab,   kauterisire  das  Cavum  des 
zurückgebliebenen  Collum  uteri  und  bestreiche  oberflächlich  die  ganze 
Schnittfläche   mit  dem  Thermokauter,     Falls  die  obenerwähnten  Li- 
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gatuien  an  den  Art.  utenDae  nicht  zur  vollständigen  Hämogtase 
ausreichen,  führe  ich  endlich  durch  den  Cervicalkanal  2  starke  Fäden 
daich,  wie  aus  der  beistehenden  schematischen  Abbildung  ersichtlich 
(Fig.  2).  Die  Fäden  gehen  von  vorn  nach  hinten,  ungefähr  '/i  ^^ 
I  cm  unterhalb  der  Schnittfläche  und  in  der  Nähe  des  Cervical- 
kanals,  ohne  in  denselben  einzudringen,  der  eine  rechts,  der  zweite 
links,  und  werden  auf  der  betreflenden  Seite,  wo  sie  angebracht, 
zusammengezogen.  Diese  beiden  Ligaturen  schnüren  also  in  zwei 
Fortionen,  rechts  und  links,  fast  die  ganze  Masse  des  Gewehes  des 
Collum  uteri  ein.  In  der  beschriebenen  Weise  appliciit,  kompri- 
miren  die  Ligaturen  den  Cervicalkanal  nicht-,  derselbe  bleibt  in 
•einer  Gesamnitheit  durchgängig.  Auch  vor-  und  rückwärts  bleiben 
2  kleine  Gewebspartien  zurück,  die  nicht  von  den  Ligaturen  zu- 
sammengeschnürt sind.  Sollte  das  Collum  überaus  voluminös  und 
eine  Blutung  aus  diesem  nicht  koroptimirten  Gewebe  zu  befürchten 
sein,  so  brauchte  man  nur 

2  neue  Ligaturen  aozule-  F>^-  2.  Fig-  3. 

gen,  welche  die  beiden  , 
ersten  lechtwinklig  kreu- 
sten,  und  die  vollständige 
Blutstillung  wate  gesichert. 
Der  Vortheil ,  den  eine 
derartige  Applikation  der 
Ligaturen  bietet,  besteht 
darin,  das«  sie  sämmt- 
liehe  durchtrennten  und 
an  der  Oberfläche  des 
Stumpfes  bluBgelegten  Ge- 
fäße ohne  Ausnahme  kom- 
primiren ,  j  edoch  im  Gegen- 
satz zu  dem  Koch  er  sehen 
Verfahren     [Fig.     3)      den 

Cervicalkanal  frei  lassen  und  den  ungehinderten  Abflusa  der  Sekrete 
gestatten.  Jetzt  führe  ich  mit  Hilfe  einer  langen,  an  einem  Ende 
geohiten  Sonde  von  oben  nach  unten  in  der  ganzen  Länge  des 
Collum  uteri  einen  Streifen  Jodoformgaze  ein  {Fig.  4),  dessen  Ende 
die  Schnittfläche  nicht  überragt.  Nach  Einführung  dieses  Streifens 
wird  der  Stumpf  des  Collum  nicht  mit  Peritonenm  überzogen  (H. 
Treub)  und  auch  sonst  keiner   weiteren  Manipulation   unterworfen. 

Nachdem  der  Stumpf  in  die  Bauchhöhle  zurückgelagert  worden, 
nähe  ich  die  Bauchwunde  zu  und  tamponire  die  Vagina  mit  Jodo- 
foimgaze  in  der  Weise,  dass  der  Tampon  mit  dem  unteren  Ende 
des  obenerwähnten  Streifens  zusammenhängt  ;Fig.  4).  Letzterer  wird 
am  4.  oder  5.  Tage  nach  der  Operation  entfernt. 

Die  Vottheile,  welche  die  von  mir  eingeführten  Modifikationen 
der  einzelnen  Akte  der  Hysteromyomektomie  darbieten ,  lassen  sich, 
meiner  Ansicht  nach,  folgendermaßen  präcisiren: 
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1)  Die  Bauei  der  Operatioa  wird  bedeutend  abgekürzt  durcb  die 
äußerste  Einfachheit  der  Methode  (der  Stumpf  bleibt  unbedeckt,  die 
Maßregeln  zur  Verhütung  der  Nachblutuag  sind  sehr  einfacher  Art); 
dadurch  werden  die  Chancen  einer  Infektion  der  Kranken  veimindert, 
und  läest  sich  der  Shock  vermeiden.  Dieses  Verfahren  nähert  sich 
gewisse rmaSen  der  einfachen  Ovariotomie;  der  Unterschied  besteht 
nur  in  der  Art  der  Anlegung  der  Ligaturen  und  der  Desinfektion 
des  Stieles,  welche  Abweichungen  durch  die  Eigenthümlichkeiten 
des  Stieles  selbst  bedingt  werden. 

2)  Die  Antisepsis   der 
P'K-  *■  Theile     ist    eine    vollkom- 

menere; der  gesammte 
Cienitalkanal  wird  einer 
vollständigen  Desinfektion 
unterworfen,  und  zwar:  vor- 
hergehende Desinfektion  der 
Mucosa  durch  mechanische 
und  chemische  Mittel,  Ge- 
brauch des  Ferrum  candens 
und  Drainage  des  Cervical- 
kauals  vermittels  eines  jodo- 
formirten  Gazestreif ens,  wel- 
cher den  leichten  Abfluss 
der  Sekrete  besorgt. 

Durch  die  Art  der  Be- 
handlung desUterusstumpfes 
nach  meiner  Methode  (Kaa- 
terisation,  Ligaturen,  Durch- 
gättgigkeit  des  Collum, 
Drainage  etc.)  unterscheidet 
sich  mein  Verfahren  wesent- 
lich von  denjenigen  anderer 
Autoren. 

Indem    ich.  Dank   der 
Drainage,  die  Durchgängig- 
keit des  Cervicalkanals  er- 
halte, vermeide  ich  jegliche 
eventuelle  Ketention  septi- 
scher Produkte    und    habe 
mehr  Garantien  dafür,  dass  im  Niveau  der  Schuittääche  ein  sicherer 
aseptischer  Verschluss  des  Kanals  durch   einen  reaktiven  plaetiachen 
Process  erfolgt. 

3}  Die  vollständige  Blutstillung  wird  hier  nicht  schwerer  er- 
reicht, als  bei  der  Ligatur  des  breiten  Stiels  einer  Cyste,  der  in 
mehreren  Partien  unterbunden  wird.  Übrigens  kann  man  jedes 
größere  Gefäßlumeu  gesondert  unterbinden. 

4]   Die  Nachbehandlung  der  Kranken  nach  der  Operation  diffe- 
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rirt  nicht  wesentlich  von  derjenigen,  die  bei  den  gewöhnlichen  intra- 
abdominellen Methoden  üblich,  und  ist  eine  überaus  einfache. 

M.  H. !  Ich  wage  nicht,  Ihre  gütige  Aufmerksamkeit  für  die 
Beschreibung  aller  von  mir  operirten  Fälle  in  Anspruch  zu  nehmen 
und  begnüge  mich  mit  der  Angabe  der  definitiven  Erfolge  von  24 
nach  der  beschriebenen  Methode  operirten  Fällen.  Ich  hatte  nur 
einen  Todesfall  zu  beklagen,  was  eine  Mortalität  von  4,3^  ausmacht, 
während  die  Mortalitätsziffer  früher,  vor  Einführung  des  genannten 
Verfahrens,  bei  31  supravaginalen  Hysteromyomektomien  24,4^ 
betrug. 

Ich  möchte  das  von  mir  geschilderte  Operationsverfahren  als 
Hysteromyomektomie  »nach  dem  Typus  der  Ovariotomie« 
bezeichnen.  Die  Bekleidung  des  Stiels  mit  Peritoneum,  welche  bei 
der  Ovariotomie  fortgelassen  wird,  fällt  auch  hier  fort.  Die  vorüber- 
gehende Kommunikation  der  Bauchhöhle  mit  der  äußeren  Luft  übt 
in  praxi  keinen  schädlichen  Effekt  aus,  wie  das  übrigens  auch  die 
brillanten  Erfolge  der  vaginalen  Exstirpation  des  Uterus  beweisen, 
bei  der  ja  die  Kommunikationsöffnung  zwischen  Cavum  abdominalis 
und  Vagina  eine  viel  breitere  ist.  Die  experimentellen  Unter- 
suchungen ergeben,  dass  der  Cervicalkanal  in  sehr  kurzer  Frist  nach 
der  Operation  an  der  Schnittfläche  zum  Verschluss  kommt.  Das 
Volumen  und  die  Vascularisation  des  Stumpfes  geben  bei  Ausfüh- 
rung der  erwähnten  Methode  keine  Hindemisse  ab;  die  Methode 
kann  auch  leicht  für  die  supravaginale  Amputation  des  schwangeren 
Uterus  Verwendung  finden,  und  habe  ich  sie  unter  diesen  Verhält- 
nissen in  2  Fällen  ausgeführt. 

Am  Schlüsse  meines  Berichtes  angelangt,  glaube  ich  den  gegen- 
wärtigen Stand  der  Myomektomie  in  der  Weise  charakterisiren  zu 
können,  dass  diese  Operation  sich  zu  großer  Vollkommenheit  ent- 
wickelt hat  und  dass  deren  Erfolge  uns  gestatten,  solchen  Kranken 
das  Leben  zu  retten,  die  noch  vor  kurzer  Zeit  dem  sicheren  Tode 
verfallen  wären.  Der  gegenwärtige  internationale  Kongress  zeugt  in 
evidenter  Weise  von  den  in  dieser  Richtung  gemachten  Fortschritten. 
Wir  hegen  die  feste  Hoffnung,  dass  der  XII.  internationale  Kongress 
in  der  Lage  sein  wird,  noch  eklatantere  Erfolge  der  Badikalbehand- 
lung  der  Fibromyome  des  Uterus  zu  konstatiren. 

Thesen: 

1)  Alle  Mittel,  welche  nicht  direkt  die  Entfernung  des  Neuge- 
bildes anstreben,  sind  als  palliative  zu  bezeichnen. 

2)  Unter  den  Palliativen  ist  das  Elektrisiren  der  Fibromyome 
nach  Apostoli  eine  werthvolle  Acquisition  der  Gynäkologie. 

3)  Die  Anwendung  der  Kastration  ist  als  unsicheres  Mittel  auf 
das  Minimum  zu  beschränken,  um  so  mehr,  als  dieselbe  den  Prin- 
cipien  der  konservativen  Chirurgie  zuwiderhandelt,  indem  der  ge- 
sunde Eierstock,  die  specifische  Genitaldrüse  des  weiblichen  Orga- 
nismus, zweifelhafter  Besultate  wegen  geopfert  wird. 
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4)  Das  progressive  Fortschreiten  der  Krankheitssymptome  muss 
als  Indikation  für  die  radikale  Behandlung  durch  Entfernung  des 
Tumors  aufgestellt  werden. 

5]  Anwendung  der  Palliativmittel  zieht  die  Krankheit  in  die 
Länge  und  vermag  ernste  Störungen  im  Gesammtorgamsmus  herbei- 
zuführen, welche  die  Prognose  der  Badikaloperation  wesentlich  ver- 
schlimmern, und  ist  daher 

6)  der  radikale  operative  Eingriff  in  einem  früheren  Zeitpunkt 
vorzunehmen,  als  das  gegenwärtig  gewöhnlich  der  Fall. 

7)  Frühzeitige  Ausführung  der  Operation  muss  unstreitig  den 
Procentsatz  der  Sterblichkeit  herabsetzen. 

8)  Die  Exstirpation  des  fibromyomatös  erkrankten  Uterus  per 
vaginam  ist  nach  Möglichkeit  allen  anderen,  mit  Laparotomie  ver- 
bundenen Operationsmethoden  vorzuziehen. 

9)  Die  supravaginale  Amputation  ergiebt  bessere  Erfolge,  als  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  per  laparotomiam. 

10)  Die  intraperitoneale  Methode  der  Stielbehandlung  verdient 
den  Vorzug  vor  den  extraperitonealen. 

11)  Die  Methode  der  supravaginalen  Amputation  »nach  dem 
Typus  der  Ovariotomiec  ist  ihrer  Einfachheit  und  der  durch  die- 
selbe erreichbaren  Resultate  wegen  einer  weiteren  Ausarbeitung 
würdig. 

12)  Die  von  dem  Verfasser  eingeführten  Modifikationen  der 
Stielbehandlung  haben  zu  einer  bedeutenden  Herabsetzung  der  Mor- 
talität, im  Vergleich  zu  den  früherer!  Methoden,  geführt. 

13]  Der  Procentsatz  der  Mortalität  kann  bei  der  supra vaginalen 
Amputation  des  Uterus,  als  einer  typischen  Operation,  fast  auf  so 
niedrige  Zahlen  herabgedrückt  werden,  wie  bei  der  Ovariotomie. 

14)  Das  beschriebene  Operationsverfahren  kann  im  Hinblick  auf 
dessen  Analogie  mit  der  Ovariotomie,  als  supravaginale  Amputation 
des  Uterus   »nach  dem  Typus  der  Ovariotomie«  bezeichnet  werden. 


III.  Zur  Kasuistik  der  Geschwülste  der  Vagina 

und  Vulva. 

Von 

Dr.  J.  Wernltz  in  Odessa. 

1)    Fibromyoma  vaginae. 

Balabanowe,  49  Jahre  alt,  wurde  am  23.  Mai  1891  im  Stadthoapital  au^e- 
nommen.  Fat  hat  9  mal  geboren,  zuletzt  vor  7  Jahren.  Vor  mehreren  Jahren  hat 
sie  an  Blutungen  gelitten,  jetzt  aber  sind  die  Regeln  regelmäßig.  Sie  klagt  jetzt 
über  Vorfall  der  Geb&rmutter,  der  sich  allmählich  vergrößere.  Bei  der  Inspektion 
sieht  man  einen  gänseeigroßen  Wulst  zwischen  den  aus  einander  gedrängten  Scham- 
lippen, so  dass  es  ganz  den  Eindruck  einer  stark  prolabirten  vorderen  Scheiden- 
wand (Cystocele)  macht.  Bei  der  Palpation  erweist  es  sich  als  solider  Tumor,  der 
in  dem  submucösen  Theil  der  vorderen  Vaginalwand  sitzt.  Der  Tumor  ist  gut 
abgrenzbar,  von  elastischer  Konsistenz,   nicht  höckerig,  aber  mit  Lappenbildung. 
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Die  Schleimhaut  über  dem  Tumor  ist  normal,  yerschiebbar.  Der  Uterus  normal 
gelagert,  nicht  yergprößert,  die  Scheide  m&ßig  lang,  nicht  prolabirend.  In  den 
Scheidengewölben  geringe  Empfindlichkeit.  Mit  der  Blase  stand  der  Tumor  nicht 
in  Zusammenhang. 

Der  Tumor  wurde  ausgesch&lt  und  das  Bett  Temäht. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  Fibromyom  von  lappigem  Bau.  Mikroskopisch 
war  Torherrschend  Bindegewebe  und  im  Ganzen  nur  wenig  muskulöse  Elemente 
vorhanden. 

2)  Saicom.  fibroides  labii  major,  sinist. 

Wassiliu,  44  Jahre  alt,  hat  3  mal  geboren.  Die  Hegeln  sind  regelmäßig  und 
nur  in  der  letzten  Zeit  schwächer.  Fat.  klagt  über  eine  Geschwulst  in  der  linken 
großen  Schamlippe;  die  Geschwulst  besteht  schon  17  Jahre,  aber  in  der  letzten 
Zeit  hat  sie  begonnen  stärker  zu  wachsen. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  eine  faustgroße  Geschwulst  im  Lab.  maj. 
sinist  Sie  lässt  sich  nicht  umgreifen»  hat  difiiise  Grenzen,  verliert  sich  nach  oben 
im  obersten  Theil  der  großen  Schamlippe,  und  nach  unten  und  hinten  lässt  sie 
sich  ohne  deutliche  Grenzen  in  dem  ischio- rectalen  Raum  verfolgen.  Die  Kon- 
sistenz der  Geschwulst  ist  elastisch,  im  Centrum  fluktuirend.  Die  Haut  über  der 
Geschwulst  ist  zum  Centrum  hin  etwas  verdünnt,  an  einer  kleinen  Stelle  mit  der 
Geschwulst  verbacken,  die  Geschwulst  selbst  nicht  empfindlich. 

Am  9.  November  1893  wurde  Fat.  operirt.  Im  Centrum  der  Geschwulst  zeigte 
sich  eine  Höhle  von  Hühnereigröße,  die  mit  blutiger  Flüssigkeit  und  Gewebs- 
fetzen  angefüllt  war.  Die  Wandungen  der  Höhle  zerfetzt.  Der  übrige  Theil  der 
Geschwulst  solid,  blutleer,  von  weißlicher  Färbung,  mäßig  fester  Konsistenz.  An 
der  Peripherie  der  Geschwulst  sehr  stark  entwickelte  Gefäße.  Da  Verdacht  auf 
eine  bösartige  Neubildung  vorlag,  so  wurde  die  Geschwulst  möglichst  vollständig 
und  ausgiebig  entfernt  und  die  nachbleibende  faustgroße  Höhle  zum  Theil  ver- 
näht, zum  Theil  tamponirt. 

Der  Heilungsverlauf  wurde  durch  Nachblutungen  und  Temperatursteigerungen 
unterbrochen,  schließlich  aber  trat  Heilung  ein,  ohne  dass  Neigung  zum  Kecidiv 
KU  beobachten  wäre. 

Die  mikroskopische  Diagnose  lautete:  Spindelförmiges  Sarkom,  stellenweise 
reich  an  Bindegewebe  (Sarcoma  fibroides).  Dieser  Fall  spricht  wieder  für  die  Noth- 
wendigkeit  frühzeitiger  operativer  Entfernung  auch  scheinbar  gutartiger  Ge- 
schwülste. Nach  17 jährigem  Bestehen  der  Geschwulst  trat  doch  bösartige  Ent- 
artung derselben  auf. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

Sitzung  vom  22.  Februar  1894. 
Vorsitzender:  Kötschau;  Schriftführer:  Cahen. 

Herr  Brohl  demonstrirt  1)  eine  wegen  Pyelonephritis  exstirpirte  Niere. 
Das  Präparat  stammte  von  einer  d3j&hrigen  Pat.,  die  angeblich  erst  im  letzten 
Wochenbett  vor  6  Monaten  an  Steinbeschwerden  erkrankte.  Bei  der  Aufnahme 
Abendtemp.  von  39,5,  große  druckempfindliche  Geschwulst  in  der  linken  Nierengegend, 
nach  vom  bis  zum  Bippenbogeni  nach  unten  bis  zum  kleinen  Becken  reichend. 
Am  21.  Februar  1894  Operation:  Längsschnitt  vom  vorderen  Ende  der  12.  Kippe 
bis  zur  Grista,  Querschnitt  dem  unteren  Bande  der  letzten  Kippe  entlang,  ein  zweiter 
Querschnitt  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  aus  nach  vorn.  Die  Niere  zeigt  sich 
von  großen  mit  Eiter  erfüllten  Hohlräumen  durchsetzt. 

2)  ein  Präparat  multipler  Myome.  Die  Operation  wurde  wegen  starker 
Blutverluste  und  Yenenthrombose  am  linken  Oberschenkel  bei  einer  älteren  Virgo 
ausgeführt.  Der  die  Symphyse  10  cm  überragende  Tumor  füUt  den  Douglas  voU- 
ständig  aus.    6.  Januar  1894:   Suprasymphysärer  Schnitt.   Abtrennung  der  Adnexe» 
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Abpräpariren  der  Harnblase  und  der  hinteren  Kapielwand  bis  unterhalb  des  untersten 
Myomknotens.  Abtragung  des  Uterus  in  der  Höbe  des  Orificium  int.,  Vemfibung 
des  Peritoneum  mit  der  hinteren  Kapselirand  und  Einnahen  der  Tubenstümpfe  in 
die  Wunde.  Wundversorgung  dureh  Tamponade.  Ungestörter  HeiWerlanf.  Das 
Präparat  seigt  bis  faustgroße  intramurale  und  subseröse  Myome. 

Herr  Geuer:  Demonstration  eines  13  cm  langen  extrajperitoneal  ausge- 
schälten Uterus  Yon  einer  46j ihrigen  Pat.  mit  starken  Metrorrhagien,  die 
sehon  mehrfach  erfolglos  mit  Curettement  behandelt  war. 

Herr  Kötschau  demonstrirt  2  ungefähr  kindskopf große  Tubooyarialcysten 
im  engeren  Sinne,  welche  er  vor  vienehn  Tagen  exstirpirt  hat,  eben  so  mehrere 
früher  durch  Operation  gewonnene  Präparate.  Nach  Entfernung  der  suletst  ope- 
rirten  Cysteni  die  in  Folge  ausgedehntester  Verwachsungen  äußerst  sehwierig  war, 
konnte  auch  der  stark  adhärente  retroflektirte  Uterus  yentrifixirt  werden  (naoh  der 
Cserny 'sehen  Methode).  Pat.  machte  einen  reaktionslosen  Verlauf  durch. 
K.  yerbreitet  sich  an  der  Hand  der  Präparate,  bei  welchen  Tube  und  Oyarinm 
ohne  sichtbare  Grense^  des  Übergangs  in  einander  in  einen  gemeinBchaftliehen 
cystischen  Sack  münden,  woyon  im  letiten  Falle  der  größere  Antheil  links  dem 
Oyarium,  rechts  der  Tube  angehört,  unter  Hinweis  auf  seine  frühere  diesbesügliehe 
Arbeit  eingehend  Über  die  Pathogenese  dieser  Gebüde,  und  behält  sieh  weitere 
Veröffentlichung  yor. 

Sodann  spricht  Herr  Kötschan  über  »die  Ichthyolbehandlung  in  der  Gynä- 
kologie«, da  dieses  Thema  noch  nicht  Gegenstand  der  Besprechung  in  der  Geseü- 
Bchaft  gewesen  sei.  Er  schildert  die  Indikationen,  Behandlungsarten  und  resumirt 
die  Kesultate  seiner  früheren,  bekannten  Erfahrungen,  die  er  auch  jetit  wieder 
an  einer  großen  Reihe  einiger  tausend  Fälle  bestätigen  muss.  Merkwürdigerweise 
fänden  sich  immer  noch  FaohkoUegen,  die,  ohne  überhaupt  je  einen  Versuch  ge- 
macht su  haben,  dieses  werthyolle  Mittel  a  priori  yerwerfen;  manche  seien  auch 
yon  der  Anwendung  surückgekommen,  weil  sie  nach  dem  Gebrauche  in  Folge 
falscher  Indikationen  s.  B.  bei  schwangerer  Scheide,  Schmerzen  und  keine  Erfolge 
eintreten  sahen.  Die  yom  Vortr.  empfohlenen  Injektionen  in  Exsudate  will  er  nur 
für  den  geübten  Specialisten  reseryirt  wissen.  Die  stark  resorbirende  und  anti- 
septische !Kraft  des  Ichthyols,  eben  so  den  günstigen  Einfluss  auf  den  Stoffwechiel 
bei  innerlicher  Darreichung  seien  inzwischen  durch  eine  Reihe  klinischer  Beob- 
achtungen auch  anderweitig  sichergestellt.  Die  yon  Straßburg  aus  empfohlene  An- 
wendung bei  inoperablem  Cenrixcarcinom ,  femer  als  differentielldiagnostisehes 
Mittel  bei  beginnendem  Portiokrebs  hebt  K.  besonders  heryor  und  bittet  die  An- 
wesenden, unter  denen  der  größere  Theil  dem  Mittel  bisher  immer  noch  indifferent 
gegenüber  gestanden  habe,  um  yorurtheilsfreie  Prüfung,  bei  welcher  die  guten 
Erfolge  nicht  ausbleiben  und  ergeben  würden,  dass  die  auch  hier  wieder  er- 
hobenen Einwände,  dass  ein  einfacher  Glycerintampon  dieselbe  Wirkung  wie  ein 
lOXigor  Ichthyolglycerintampon  habe,  nichtige  und  auf  ungenügender  Beobachtung 
basirte  seien. 

Sitzimg  yom  8.  März  1894. 
Vorsitzender:  Kötschau;  Schriftführer:  Cahen. 

Herr  Pelz  er:  »Weitere  Mittheilungen  über  die  intra-uterine  Glycerininjektion 
behufs  Wehenerregung«.  Vortragender  berichtet  über  im  Ganzen  28  Fälle,  woYon 
19  eigener  Beobachtung;  die  anderen  Fälle  gehören  Alexander  Rüssel;  Simp- 
son (6  Fälle),  Clifton  Edgar  (2  Fälle)  und  Jemett  (1  Fall). 

Behufs  Einleitung  der  kflnstlichen  Frühgeburt  kam  das  Glycerin  18mal  sur 
Anwendung,  und  zwar  15mal  bei  Beckenenge,  2mal  bei  Morbus  Brightii  und 
Imal  bei  Placenta  praeyia. 

Behufs  Einleitung  der  Wehenthätigkeit  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft wurde  Glycerin  wegen  Wehenschwäche  in  7  Fällen,  bei  Placenta  praeyia  in 
2  Fällen  und  wegen  anderer  die  Schwangere  bedrohenden  AUgemeinzintänden  in 
einem  Fall  injicirt. 
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Die  Wehen  traten  durehselmittlieh  in  einem  Zeitraum  von  2  Stunden  ein. 
Bis  lur  Yollatftndigen  Erweiterung  des  Muttermundes  verflossen  dann  noch  8  bis 
10  Stunden,  w&hrend  bei  Beekenenge  die  Eröfihungsperiode  naturgem&ß  noch 
etwas  Iftnger  dauerte.  Von  den  Müttern  starben  zwei  in  Folge  heftiger  eklamp- 
tischer  Anfftlle.  Die  Kinder  derselben  waren  todtfaul.  Von  den  Übrigen  Kindern 
musste  eines  wegen  Riesenwuchs  perforirt  werden.  Bei  dreiTodtgeburten  lagPlacenta 
praeyia  resp.  mehrfache  Umschlingung  der  Nabelschnur  yor.  Eine  kaum  32wöchige 
Frucht  starb  V«  Stunde  nach  der  Geburt  Nur  in  einem  Falle  könnte  man  viel- 
leicht die  Heftigkeit  der  Wehen  für  den  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt 
verantwortlich  machen.  In  allen  diesen  Ffillen  hat  das  Glyoerin  sdne  Schuldig- 
keit gethan. 

Pfaünenstiel  in  Breslau  hat  an  2  Fat  die  Glycerininjektion  versucht,  wovon 
die  eine  an  schwerer  Eklampsie  litt  und  bereits  als  moribund  betrachtet  werden  konnte. 
Auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  also  thats&chlich  nur  auf  Grund  eines  einiigen 
Falles,  kommt  Pfannen  stiel  su  einer  abfälligen  Kritik  und  räth  Jedem  von 
der  Glycerininjektion  ab.  (Näheres  hierüber  ist  bereits  in  dieser  Zeitschrift  ver- 
ÖflTentlieht.) 

Vortr.  will  heut  zu  Tage  engere  Grenzen  für  die  intra-uterine  Glycerin- 
ixgektion  gezogen  wissen.  Statt  der  früher  angegebenen  100  cem  werden  nur  30 
bis  50  ocm  und  diese  eventuell  mehrmals  an  einer  Fat  injieirt.  Bei  Eklamptisehen 
vermeidet  man  am  besten  die  Glycerininjektion.  Dessgleichen  bei  Flacenta  praevia. 
Auszunehmen  wäre  vielleibht  Flacenta  praevia  lateralis,  weU  man  hier  mit  Ver^ 
meidung  der  Flacenta  injiciren  kann. 

Unter  Beobachtung  dieser  Einschränkung  kann  Vortr.  die  Glycerininjektion 
nur  empfehlen. 

Herr  Geuer:  Kurze  Erwähnung  weiterer  3  Fälle  von  künstlicher 
Frühgeburt  mittels  Glycerin« 

1)  34jährige  Ugebärende,  1.  Geburt  Perforation  eines  sehr  starken  Kindes 
nach  mehrmaligem  Zangenversueh.  Becken  mäßig  verengt  Zweimalige  Ein- 
spritzung von  je  30  ccm  Glycerin  in  24  Stunden^  12  Stunden  später  normale  Ge- 
burt; Wehen  sehr  stark;  Wochenbett  normal    Mutter  und  Kind  gesund. 

2)  32jähi^e,  nigebärende,  1.  Zangengeburt,  2.  Perforation.  Allgemein  zu 
enges  plattes  Becken.  Conj.  vera  8^4.  Nach  einer  Einspritzung  von  circa 
50  g  Glycerin  nach  12  Stunden  Muttermund  verstrichen.  Extraktion  des  in 
Steißlage  befindlichen  Kindes.  Am  10.  Tage  wurden  Mutter  und  Kind  gesund 
entlassen. 

3)  20jährige  I  gebärende.  5  schwere  eklamptische  Anfälle  innerhalb  4  Stunden, 
keine  Wehen.  5  Tage  hindurch  wurde  durch  heiße  Bäder,  Schwitzkuren  etc.  auf 
die  Diurese  eingewirkt  ohne  Erfolg.  Die  Ödeme  blieben  gleich  stark,  eben  so 
der  Eiweißgehalt  des  spärlichen  Urins.  Kopfsohmerzen  bestanden  fortwährend. 
Bei  verschlossenem  Muttermunde  einmalige  Einspritzung  von  40  g  Glyoerin,  40 
Stunden  nachher  Geburt  eines  Omonatlichen  2100  g  schweren,  45  cm  langen  Kindes. 
Am  14.  Tage  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen.  Eiweiß  im  Urin  nur 
noch  spärlich  nachzuweisen. 

Bei  allen  3  Fällen  wurden  keinerlei  Erscheinungen  von  Nierenreizung  wahr- 
genommen. 

Herr  £.  Martin  erinnert  zum  Vergleich  an  die  Erfahrungen,  welche  die 
Chirurgen  bei  der  Injektion  von  Glyoerin  gemacht  haben.  Die  Einspritzungen 
von  Jodoformglycerin  in  tuberkulöse  Abscesse,  Gelenke  etc.  wurden  jahrelang 
gemacht,  ohne  dass  eine  schädliche  Wirkung  des  Glycerins  in  die  Erscheinung  trat, 
dann  aber  wurden  Fälle  beobachtet  —  auch  M.  hatte  Gelegenheit  hierzu  — ,  wo 
unter  leichteren  oder  schwereren  Erscheinungen  Hämoglobinurie  auftrat,  die 
auf  das  Glycerin  bezogen  werden  musste.  Das  Glycerin  ist  aber,  wie  auch  das 
Thierexperiment  lehrt,  ein  für  das  Blut  durchaus  nicht  gleichgültiger  Stoff,  und 
es  empfiehlt  sich  jedenfalls  eine  gewisse  Vorsicht  bei  den  Injektionen  von  Glycerin 
besonders  bez.  der  anzuwendenden  Menge. 
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Kleinere  Mittheiiungen. 

2]  TömgrönfHelsingfors).  Ileus  durch  ein  Uterusmyom  hervoi^erufen. 
(Fiaska  L&kare  s&Uskapets  Handlingar  Bd.  XXXV.  1893.  No.  11.) 
Bei  einer  34jälirigen  Virgo,  die  vor  4  Jahren  eine-Bauchfellentiündung  durch- 
gemacht  hatte »  sonst  gesund  war,  traten  plötxlich  Zeichen  von  Ileus  auf.  Die 
Symptome  waren  anf Anglich  nicht  sehr  intensiv,  aber  am  4.  Tage  verschlimmerte 
sich  der  Zustand,  und  da  eine  Unterleibsgeschwulst  vorlag,  wurde  am  folgenden 
Tage  bei  nicht  zu  schlechtem  Allgemeinzustand),  Temperatur  über  39®,  Puls 
über  100,  der  Bauchschnitt  ausgeführt.  Die  Geschwulst  war  ein  interstitielles 
Myom,  Gewicht  2,5  Kilo.  Der  rechte  Eileiter  erweitert,  adhfirirte  am  Coecum, 
enthielt  Blut.  Nach  Lösung  dieser  Adhäsion  füllte  sieh  das  Colon  asc.  und 
transversum  mit  Luft.  Entfernung  der  Geschwidst  durch  supravaginale  Amputation 
der  Geb&rmutter.  Lösung  der  Adh&sionen  iwischen  dem  linken  Eileiter  und 
S  r.  Eine  Adhäsion  zwischen  dem  Netze  und  der  Flexura  coli  sin.  musste  noch 
durchtrennt  werden,  ehe  die  Darmpassage  frei  wurde.  Tod  am  folgenden 
Morgen.  —  Ursache  nicht  angegeben.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

3)  Malthe  [Cliristiania] .     2  Fälle   von  Myomata  uteri  durch  Cancer 

corporis  uteri  kompUcirt. 
(Verhandlungen  der  Med.  Gesellschaft  zu  Ghristiania  1893.  p.  227.  Norsk  Mag.  for 

Lägevid.  1894.  No.  1.) 
In  beiden  Fällen  führte  M.,  weil  die  Geschwülste  zu  groß  waren,  um  die 
Entfernung  von  der  Scheide  her  zu  erlauben,  die  Totalexstirpation  durch  den 
Bauchschnitt  aus.  Die  Operation  fand  M.  in  dem  einen  Falle  dadurch  erleichtert, 
dass  er  damit  begann,  das  Scheidengewölbe  von  unten  her  zu  durchsehneiden. 
Die  dadurch  gebildeten  Lappen  der  Scheidenschleimhaut  wurden  unter  die  Portio 
zusammengenäht,  um  die  Wundflächen  gegen  Infektion  durch  das  Gebärmutter- 
sekret zu  schützen.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

4)  Andreas  Currier.     Uterusmyom  und  seine  Behandlung. 

(Med.  record  1893.  November  18.) 
C.  will  der  operativen  Behandlung  des  Uterusmyoms  eine  größere  Ausdehnung 
geben.    Als  beste  Methode  empfiehlt  er  die  totale  Exstirpation  des  Uterus  ohne 
einen  Stumpf  zurückzulassen ;  das  Scheidengewölbe  wird  von  ihm  geschlossen  und 
die  Wunde  mit  Peritoneum  übernäht.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

5]  Hanks.     Uterusfibroid,  mumificirter  Fötus. 

(Med.  record  1893.  Juli  22.) 

Bei  der  abdominellen  Hysterektomie  wegen  eines  größeren  Fibroids  fand  H. 
im  Beckengrunde  einige  Fötusknochen ,  offenbar  einer  Tubenschwangerschaft 
entstammend.  4  Jahre  vorher  waren  Erscheinungen  zugegen  gewesen,  welche 
auf  eine  Tubenschwangerschaft  deuteten,  ohne  dass  diese  diagnosticirt  worden 
wäre.    Die  Kranke  genaß.  Lttlie  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  Condamin.      Behandlung   gewisser   üterusfibrome    durch    Chlor- 

zinkstifte. 
(Lyon  med.  1893.  No.  22.  —  Rev.  g^ner.  de  m^d.,  de  chir.  et  d'obstto.  1893.  No.  25.) 

In  den  meisten  Fällen,  wo  Uterusmyome  nur  durch  Hämorrhagien  und 
Hydrorrhoe  sich  kenntlich  machen,  werden  diese  Symptome  durch  Ghlorzinkbe- 
handlung  beseitigt.  Dadurch  wird  die  Menopause  herbeigeführt,  und  wenn  trotz 
dieser  die  Tumoren  wachsen,  so  kann  man  ja  jeder  Zeit  operativ  eingreifen.  Die 
Stifte  bestehen  (nach  Laroyenne)  aus  1  Theil  Chlorzink  und  2  oder  3  Theilen 
Koggenmehl,  sind  biegsam  und  von  verschiedener  Größe.  Die  Anwendungsweise 
ist  folgende:  Desinfektion  der  Vulva,  Vagina,  des  Collum  uteri,  Sondirung  und 
Dilatation  des  Collum,    Ausspülung  der  Uterushöhle,   schnelle   Einführung  des 
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Stiftes,  da  sich  bei  langsamem  Einschiebeo  der  imiere  Muttermund  rasch  kontrahirt 
und  man  nochmals  dilatiren  müsste.  Der"* Stift  darf  nicht  über  das  Orificium 
intemum  in  den  Cerricalkanal  reichen,  um  diesen  nicht  später  lu  stenosiren,  und 
d  esshalb  wird  in  ihn  Jodoformgaze  eingeführt.  Um  Herabfließen  der  ätzenden 
Flüssigkeit  zu  yerhüten,  muss  sich  die  Pat.  3 — 4  Stunden  nach  der  Einführung 
auf  den  Bauch  legen.  (Sollte  sich  die  Jodoformgaze  nicht  yoU  saugen  und  doch 
ätzen?  Ref.)  Die  Kranken  müssen  8 — 10  Tage  liegen;  in  den  ersten  24  Stunden 
ist  der  heftigen  Schmerzen  wegen  meist  Morphiuminjektion  nöthig.  Die  Tem- 
peratur steigt  Torübergehend  zuweilen  auf  39— 40^  6-— 12  Tage  nach  der  Appli- 
kation stößt  sich  ein  Schorf  oder  gangränöse  Schleimhautfetzen  ab.  Stößt  sich 
zu  wenig  ab,  so  ist  es  gut,  wenn  man  noch  einen  zweiten«  kleineren  Stift  einlegt. 

Witthaaer  (HaUe  a/S.}. 

7)  J.  Elisoher  (Budapest).    Fibrosarcoma  fasciae   abdominis  externae. 

(Orvosi  hetilap  1893.  No.  8.) 
Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Wanderniere,  perityphlitischem  Exsudat 
und  Salpingitis  nodosa.  Behufs  Ezstirpation  Laparotomie,  wobei  Uterus,  Tube, 
Ovarium  und  Niere  normal  befunden  wurden,  hingegen  zeigte  sich  in  der  Ez- 
kayation  des  Hüftbeins  ein  von  der  Crista  ilei  ausgehender  und  in  der  Bauchwand 
sitzender  Tumor.  Exstirpation.  Heilung  per  primam.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  Fibrosarkom.  TemesTäry  (Budapest). 

8]  Piok.    Multiple  Fibroide  des  Uterus,  kombinirt  mit  Carcinomatose 

des  Netzes. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  1.) 
46jährige  Frau  erkrankte  vor  2V3  Jahren  mit  profusen  Blutungen  und 
Sehmerzen  im  Unterleib.  Landau  diagnosticirte  ein  Uterusmyom.  Die  Be- 
sehwerden nahmen  konstant  zu,  es  traten  Schmerzen  in  beiden  Oberschenkeln 
hinzu,  der  Leib  schwoll  an  und  es  stellten  sich  djspnoische  Beschwerden  ein«  Die 
Operation  wurde  vor  V2  J<^br  abgelehnt.  Jetzt  zeigt  sich  starke  Cyanose,  doppel- 
seitige Dämpfung  in  der  Pleura,  Ödeme  beider  Beine,  Leib  aufgetrieben,  Ascites. 
Rechts  oberhalb  und  links  unterhalb  des  Nabels  fand  man  faustgroße,  rundliche 
Tumoren,  die  deutlich  ballottirten.  Die  innere  Untersuchung  ergab  einen  stark 
vergrößerten,  anscheinend  myomatösen  Uterus.  Man  nahm  an,  dass  es  sich  um 
eine  Kombination  zweier  gesehwulstbildenden  Processe  handle,  und  diese  Diagnose 
wurde  bestimmter  noch  dadurch,  dass  man  in  Narkose  feststellen  konnte,  dass  die 
Tumoren  eine  exquisit  knollige  Beschaffenheit  hatten  und  sich  deutlich  von  dem 
kindskop%roßen  Uterus  trennen  ließen.  Bei  der  Operation  (Landau)  entleerten 
sich  zunächst  8  Liter  dunkelrother ,  ascitischer  Flüssigkeit  und  es  zeigte  sich 
zunächst  eine  über  faustgroße,  knoUige  Geschwulst,  die  dem  distalen  Theil  des 
Netzes  eingefügt  war.  Diese  und  eine  gleiche  Geschwulst  vom  linken  Theil  des 
Netzes  wurden  entfernt;  dann  wurde  der  große  Uterus  abgetragen,  Geschwulst- 
massen  aus  dem  Douglas  exstirpirt  und  noch  einige  Geschwulsttrümmer  und 
rundliche  Sin  ollen,  die  sich  frei  in  der  Peritonealhöhle  fanden,  herausgenommen. 
Wundverlauf  ohne  Störung.  Der  Uterus  zeigt  nur  multiple  Fibroide  ohne  irgend 
welche  Entartung,  die  anderen  Tumoren  zeigen  himähnliches  Aussehen  und  bieten 
mikroskopisch  das  Bild  des  Carcinoms.  Es  scheint  sich  also  um  das  zufällige 
Zusammentreffen  von  Uterusfibroiden  mit  einem  primären  Netzcarcinom  zu  handeln. 
Virchow  hält  es  (in  der  Diskussion)  doch  für  wahrscheinlich,  dass  irgend 
wo  im  Intestinaltractus,  im  Magen,  im  Darm  oder  im  Pankreas  ein  primärer  Tumor 
steckt,  von  dem  aus  die  Infektion  der  Bauchhöhle  stattgefunden  hat. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

9)  Brenneeke.     Ein  Beitrag  zur  Fiage  dei  Myomektomie  und  der 

Myomohysteiektomie. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.  Hft.  2.) 
Bis  Yor  wenigen  Jahren  handelte  es  sich  bei  der  Laparomyomotomie  um  die 
Entscheidung  der  Frage  intra-  oder  extraperitoneale  Stielversorgung.    Die  letztere 
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Methode  schien  die  grätigste,  weil  in  ihren  Resultaten  sicherste  tn  sein.  Durch 
die  Ton  A.  Martin  angegebene  aBdominale  Totalexstirpation  des  myomatOsen 
Uterus  erlitt  diese  Operationsmethode  einen  empfindlichen  Stoß.  Heute  heifit  die 
Frage  daher  allgemein  intraperitoneale  Stielbehandlung  oder  Totalexstirpation  des 
Uterus  per  laparotomiam. 

Die  abdominale  Totalexstirpation  wurde  zuerst  mit  allseitigem  Enthusiasmus 
begrüßt,  bereits  nach  1  Jahre  aber  wandte  sich  Fritsch  als  einer  der  Haupt- 
▼ertreter  der  neuen  Richtung  wieder  der  intraperitonealen  Behandlung  zu,  in  Shn- 
lieber  Weise  kehrte  bald  Chrobak  zu  derselben  zurQck. 

Die  Ansichten  über  die  zweckmäßigste  Behandlung  des  intraperitoneal  yer- 
sorgten  Stieles  gehen  heute  noch  weit  aus  einander.  SLritik  der  Partienligator 
nach  Zweifel;  nach  des  Verf.s  Ansicht  eben  so  wie  die  Ligatur  und  Versenkung 
des  Stumpfes  mit  der  elastischen  Ligatur  nach  Treub  ein  minderwerthiges  Ver- 
fahren gegenüber  der  Versorgung  des  Stieles  nach  Schroeder.  Es  kommt  nicht 
sowohl  darauf  an,  durch  Massenligaturen  des  Uterusrestes  sicher  blutstillend 
zu  wirken,  als  yielmehr  durch  die  Naht  einen  lebenskräftigen  und  zur  Tödtung 
▼on  etwa  doch  durch  die  Cerv^ix  eingewanderten  Mikroorganismen  geeigneten 
Stumpf  zu  erzielen. 

Die  Hofmeier-Chrobak'sche  retroperitoneale  Methode  sucht  den  Stumpf 
zu  eliminiren  und  ist  somit  der  direkte  Antipode  des  Schroeder 'sehen  Ver- 
fahrens, das  sich  die  Plastik  des  zurückbleibenden  Uterusrestes  zur  Aufgabe  stellt. 
In  dem  Zielbewussten  dieser  Methode  beruht  deren  Berechtigung.  B.  sch&CBt  per- 
sönlich die  Schroeder 'sehe  Operation  als  eine  den  Grundsätzen  der  Chirurgie 
mehr  entsprechende  höher. 

B.  berichtet  Coer  15  von  ihm  ausgeführte  Laparomyomotomien,  und  zwar 
wurde  gemacht  5mal  supravaginale  Amputation  mit  Vemfihung  des  Stumpfes  nach 
Schroeder,  sämmtliche  Kranken  genasen,  lOmal  die  Enukleation  von  Fibromen 
mit  Erhaltung  des  Uterus.  3mal  blieb  die  Uterushöhle  uneröffnet,  1  Todesfall 
von  Heus,  7mal  wurde  sie  eröffnet,  1  Exitus  an  fulminanter  Sepsis.  Die  beiden 
Todesfälle  konnten  der  Methode  nicht  zur  Last  gelegt  werden.  Mit  Berücksich- 
tigung von  21  weiteren,  vom  Verf.  früher  publicirten  Fällen,  die  eine  Oesammt- 
mortalität  von  5,5 X  ergeben,  kommt  B.  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Myomektomien 
bei  Beachtung  der  von  ihm  dargelegten  Grundsätze  mit  annähernd  gleicher 
Lebenssicherheit  auszuführen  sind  wie  die  Ovariotomien. 

Soheuaemaiui '  (Breslau). 

10)  Tellier  (Lyon).     Uterusfibrom;  abdominale  Hysterektomie. 

(Lyon  m6d.  1893.  December  10.) 
T.  demonstrirt  in  der  Soo.  des  sclences  m^d.  de  Lyon  einen  mannskopfgroßen 
Uterustumor,  den  Fochier  mit  Glück  operirt  hatte.  Derselbe,  intraligamentäre 
Entwicklung  vortäuschend,  ging  von  der  vorderen  Wand  des  Cervix  oder  vielmehr 
der  vorderen  Muttermundslippe  aus.  Mit  dem  Tumor  wurden  der  Uterus  und  die 
linken  Adnexa  exstirpirt.    Blutstillung  verursachte  erhebliche  Schwierigkeiten. 

Zeiss  (Erfurt). 

11)  Lagoutte  (Lyon).     Utemsfibrom;  Atrophie  einer  Niere. 

(Lyon  m^d.  1893,  November  26.) 
Bochet  operirte  wegen  Kompressionserscheinungen  ein  im  kleinen  Becken 
eingekeiltes  gestieltes  Fibrom.  Außer  einigen  Bectumadhäsionen  nichts  Beson- 
deres. Am  Tage  nachher  erfolgte  nach  4stündigem  Koma  Exitus.  Keine  Spur  von 
Peritonitis ;  links  starke  Dilatation  des  Ureter,  rechts  fast  vollkommener  atrophischer 
Schwund  der  Niere.  Zeiss  (Erfurt). 

12)  Cameron.     üterusmyom  nebst  Diskussion  über  die  Behandlung 

der  Uterusfibrome  in  der  geburtsh-gynäkol.  Gesellschaft  zu  Glasgow. 

(Glasgow  med.  joum.  1893.  Juli.) 
G.  hat  eine  große  Anzahl  gyn&kologischer  Fälle,  darunter  auch  viele  Myome, 
elektrolytisch  behandelt.     Diejenigen,  wo  die  Wirkung  unbestreitbar  war,  waren 
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nicht  Myome,  sondern  Infiltrationen  in  der  Umgebung  des  Uterus.  Bei  den 
Myomen  war  die  Heilwirkung  als  solche  sehr  gering.  Die  styptisohe  Wirkung 
ist  uniweif elhaft ;  auch  die  als  Tonioum  auf  den  Allgemeinsustand.  Letstere 
könne  bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  als  Vorbereitung  lur  Operation 
benutit  werden.  Bei  der  Operation  großer  Myome  den  gansen  Uterus  mitsu- 
nehmen,  widerräth  C«,  aber  wie  es  seheint,  ohne  sieh  dabei  auf  eigene,  lu  einem 
Urtheil  bereehtigende  Erfahrung  stdtsen  su  können.  Wenn  bei  interstitiellen 
Myomen  Elektrolysis  mit  anhaltendem  Gebrauch  von  Ergotin  keine  Besserung 
bringt»  entfernt  C.  die  Ovarien  und  möglichst  viel  von  den  Tuben.  In  einem 
submukösen  Falle  trat  nach  47  elektrolytisohen  Sitiungen  Gangrän  ein,  und  es 
gelang  mit  Mflhe  und  Noth  die  Fat.  aus  ihrer  Sepsis  durch  stückweises  Entfernen 
der  Tumoimassen  per  yaginam  su  retten. 

Stark  und  St.  Clair  Grey  reden  beide  einer  durchaus  exspektativen  Be- 
handlung das  Wort,  unter  Verabreichung  großer  Dosen  Ergotin.  Namentlich  in 
den  besseren  Ständen,  wo  sich  die  Frauen  schonen  könnten,  haben  sie  ihre  Fat. 
über  die  Menopause  weggebracht,  oft  Fälle,  wo  anderweitig  sicher  die  Indikation 
zur  Exstirpation  gestellt  worden  wäre.  Die  Operation  müsse  das  ultimum  re- 
fugium  sein. 

Cullen  yerwirft  die  Elektrolysis  Tollkommen;  er  sah  keinen  Einfluss  auf  die 
Myome,  und  gesteht  dieser  Applikationsweise  der  Elektricität,  oft  genug  von 
sehwerem  Shock  begleitet,  auch  nicht  die  Wirkung  eines  allgemeinen  Toni- 
eums  lu. 

Noch  eine  Ansahl  Redner  sprachen  für  Zuwarten  und  Ergotin  und  Operation 
als  letztes  Mittel.  Der  letzte,  Follook,  yermisst  mit  Recht  in  der  Diskussion 
statistisches  Material  über  operatire  Erfolge,  die  allerdings  bei  so  absprechendem 
Urtheile  nicht  ohne  Grund  übergangen  wurden.  ZeiSB  (Erfurt). 

13)  Quinu.     Die  Schmerzen  bei  Uterusfibromen. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  48.) 

Die  Schmerzen  können  eine  sehr  yerschiedene  Ursache  haben.  Sehr  häufig 
werden  sie  Terursacht  durch  Druck  des  Myoms  auf  den  Plexus  saoralis,  wenn  es 
im  Becken  eingekeilt  sitzt,  durch  Druck  auf  den  Plexus  lumbalis,  wenn  es  in  der 
Bauchhöhle  weiter  wächst  oder  daselbst  an  einem  Stiel  ballottirt.  Gleichfalls 
kommen  hefüge  Schmerzen  zu  Stande,  wenn  das  Ovarium,  auch  das  YöUig  ge- 
sunde, durch  die  Geschwulst  komprimirt  oder  durch  den  baUottirenden  Tumor 
bei  Lageveränderungen  plötzlich  getro£fen  wird.  Auch  die  Reibung  des  Peri- 
toneums, besonders  im  Douglas'schen  Räume,  seitens  des  Myoms  wird  von  der 
Fat  schmerzhaft  empfunden  und  auch  hier  bAiucht  das  Bauchfell  selbst  nicht 
krankhaft  verändert  zu  sein.  Als  weiterer  Grund  für  Schmerzen  sind  zu  erwähnen 
Entzündungen  im  Myom  selbst,  die  auf  das  ihn  bedeckende  Peritoneum,  eventuell 
auch  auf  Tube  und  Ovarium  übergehen  können.  Die  Entzündung  geht  meist  aus 
dem  Uterus,  in  dem  Blutretention  und  leichte  Zersetzung  desselben  statthat;  die 
meist  enorme  Gefäßentwicklung  in  der  Uterusschleimhaut,  seine  Muskulatur  in 
den  Ligamenta  latis  begünstigen  die  Infektion.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

14)  M«  Treymann  (Riga),    Über  submuköse  Myome. 

(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.    Jahrgang  XIX.  No.  2.) 

Unter  den  einzelnen  Formen  der  Myome  sind  es  gerade  die  submukös  sich 
entwickelnden,  welche  die  verhängnisvollen  Blutungen  machen.  Ihre  Diagnose 
und  operative  Behandlung  ist  Gegenstand  einer  umfangreichen  und  erschöpfenden 
Besprechung.  Sowohl  die  im  Cavum  uteri  verborgenen,  wie  die  großen  Gervix- 
myome  können  Prolapsus  uteri  und  Inversio  uteri  vortäuschen.  Die  Untersuchung, 
besonders  der  Beschaffenheit  und  der  Insertion  des  Stieles  ist  oft  überaus  schwer, 
ja  unmöglieh.  Die  Verschiedenheit  in  Qröße  und  Sitz  machen  eine  typische  Ope- 
rationsmethode unmöglich.  Die  erste  Erwägung  gilt  der  Wahl  zwischen  Kolpo- 
myomotomie  und  Laparomyomotomie.  Verf.  setzt  sich  mit  seiner  Entscheidung 
für  die  Laparotomie  bei  über  kindskopfgroßen  submukösen  Myomen,  bei  denen 
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noeh  der  Cerrix  erhalten  ist,  in  Oegensati  %a  P6an.  Verf.  beepiidit  nun  die 
▼erachiedenen  vaginalen  Operationarerfaliren.  Bei  dem  Abdrdieo,  der  einfariinen 
Behandlung  einea  geadelten  Tumora,  ist  darauf  lu  achten,  daaa  der  Utema  sieh 
nicht  mit  dreht. 

Die  einfache  Durchachneidung  einea  sugingliehen,  mftßig  dicken  Sddca  iat 
ungeffthrUeh.  Vorherige  ligirung  iat  nothwendig  bei  3 — 4  cm  dicken  Stielen 
und  bei  aolchen,  welche  fOr  den  Finger  xwar  lugingUeh,  aber  wegen  der  Oröfie 
der  Geachwulst  nicht  lu  sehen  sind.  Um  nneireichbare  Stiele  snginglidi  m 
machen,  empfiehlt  Verl  mit  anderen  Autoren  folgende  Ver&hren.  1)  Allongement 
operatoire  nach  Dupuytren.  Treppenförmige  oder  apiralige  Umschneidnng  der 
Geschwulst  2)  Die  keilförmigen  Exeisionen  aus  dem  Tumor.  3)  Zertrttmmerung 
mit  kephalotrip-  oder  kranioklastähnlichen  Instrumenten.  4)  Anwendung  des 
Forceps,  um  an  den  Stiel  lu  gelangen.  5)  Bei  breitbaaigen  Myomen  die  £nu- 
kleation,  welche  aber  oft  eine  überaus  blutige  Operation  wird.  6)  Die  vaginale 
Totalexstirpation  nach  Entfernung  des  Myoms. 

Aus  seiner  Praxis  berichtet  Verf.  über  8  ausführlich  geschilderte  Krankheits- 
fftUe,  welche  nach  den  Terschiedensten  Methoden  behandelt  wurden.  £a  handelte 
sieh  um  2  fibröse  Uterinpolypen  und  5  Cervixmyome,  darunter  2  gestielte  und 
3  breitbasige  und  1,  nicht  als  solches  diagnostieirtes  Orarialfibrom  mit  Fibio- 
myoma  ut.  Einfache  Abdrehung,  Durchschneidung  des  Stiela  —  einnud  nach  Li- 
girung, —  2mal  Forceps,  eine  Reposition  des  chronisch  invertirten  Uterus,  Enu- 
kleation und  Laparomyomotomie  waren  mit  gutem  Erfolg  Torgenonmien  worden. 

Biemer  (Bonn). 

15}  G.  Papp  (Budapest).     Myxosarcoma  mammae  cysticom. 

(OrYosi  hetilap  1893.  No.  27.) 

P.  theilt  einen  operirten  Fall  von  einem  Tumor  in  der  rechten  Mamma  einer 
44j&hrigen  Frau  mit,  dessen  Gewicht  3,5  kg  war.  Nach  dem  ersten  Schnitt  trat 
wegen  der  außerordentlich  zahlreichen  und  erweiterten  Venen  eine  sehr  profuse 
und  kaum  stiUbare  Blutung  auf,  wesshalb  er  die  Haut  ohne  Unterhautbindegewehe 
auspräpariren  musste,  was  rasch  und  blutlos  gelang.  Der  den  Tumor  mit  dem 
Brustkasten  Tcrbindende  Stiel  wurde  in  10—12  Partien  unterbunden  und  abge- 
tragen. Die  Haut  blieb  in  drei  Lappen  aurück,  und  trotsdem  sie  lum  größten 
Theil  bloß  aus  Epithel  und  Corium  bestand,  war  nur  der  Rand  nekrotisch,  der 
übrige  Theil  war  mit  der  Basis  yerwachsen.    Heilung. 

TemesT&ry  (Budapest). 

16)  M.  Konr&d  (Nagyrärad).     Fibromyom  dei  Bauchwand. 

.       (Onrosi  hetilap  1893.  No.  37.) 
Bei  einer  28jährigen  Frau  bildete  sich  nach  einem  Falle  in  der  linken  Bauch- 
wand ein  walnussgroßer  Tumor,  der  während  der  hierauf  eingetretenen  Schwanger- 
schaft größer  wurde.    Nach  der  Geburt  erreichte  er  Faustgröße  und  reichte  bis 
sum  S  romanum.    Ezstirpation  des  Fibromyoms.    Heilung. 

TemesTAry  (Budapest). 

17)  J.  Bäcker  (Budapest).    Fibiomyoma  vaginae. 

(Budapesti  kir.  OrvosegyesOlet  1893.  Februar  18.) 
B.  demonstrirt  einen  Fall  von  Fibromyom  der  Scheide  bei  einer  47jährigen 
Vlüpara.    Die  kindsfaustgroße  Geschwulst  sitzt  auf  einer  thalergroßen  Basis,  die 
knapp  hinter  der  Urethralöffnung  beginnt,  an  der  vorderen  Scheidenwand. 

TemesTäry  (Budapest). 

•^— ^^■— 1^^— — — ■— — ^M^— i^»^— ^»1^— — — — —  I  I  — — ^ 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  <$*  Härtel  einsenden. 

Druck  nad  Y«rU(  Ton  Br^itkopf  *  B&rtel  in  L«ipiig. 
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No.  27.  Sonnabeiid,  den  7.  JoU.  1894. 

iBbaltt  L  P.  Zweital  y  Exstiipation  einer  Pankreaseyite,  Heilung  der  Kranken.  — 
n.  V.  RotcItzewskI,  Ein  neues  OperationsTexfahren  bei  narbiger  Stenose  der  Scheide.  — 
in.  KrSiilf,  Über  Sterilisation  des  Katgut  (OrigiDal-Mittheilungen.) 

1)  Rosenthal,  Kolpeurynter.  —  2)  Mothor,  Entstehung  der  Misebildungen. 

dl  Oesellschaft  füi  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

4)  Fischer,  5)  Abbot,  6)  Stewart,  Dermoidcyste.  —  7)  Goulllond,  Netzexetirpation. 


I.    Exstirpation  einer  Fankreaseyste,  Heilung  der 

Kranken. 

Von 

R  Zweifel. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellsehaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipiig.) 

Es  wird  zuerst  die  geheilte  Kranke  vorgesteUt. 

-  Die  betreffende  Frau  von  64  Jahren,  welche  seit  31  Jahren  verwittwet  war, 
klagte  aber  Magenbeschwerden.  Den  Tumor ^  unter  dem  Rippenbogen  stehend, 
bemerkte  die  Kranke  seit  3  Jahren,  seit  6  Wochen  stärker  wachsend,  fühlte  die 
Kranke  Behinderung  an  ausgiebigem  Athmen  und  beim  Essen,  dagegen  keine 
Schmenen,  keine  Abnahme  der  Krftfte.  Wegen  der  Möglichkeit  eines  Carcinoma 
Tentriculi  oder  omenti  wird  nach  allfftlUger  Abmagerung  gefragt,  da  die  Kranke 
ohnehin  sehr  mager  war;  dies  wird  aber  von  der  Frau  bestimmt  in  Abrede  gestellt 

Hereditär  ist  die  Frau  nicht  belastet,  an  früheren  Krankheiten  hatte  sie  im 
40.  Lebensjahre  Pocken,  später  Kopfrose,  vor  S  Jahren  Typhus  abdominalis.  Die 
Menses  cessiren  seit  der  Pockenerkrankung,  sie  hatte  2  normale  Geburten  und 
2  Fehlgeburten.    Kein  Trauma. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme.  Die  Frau  ist  mager,  Muskulatur 
mäßig  kräftig,  an  Brust-  und  Bauchhaut  sahireiche  Petechien,  Hers  und  Lungen 
gesund,  die  Brüste  senil  atrophisch. 

Der  Leib  ist  halbkugelig  aufgetrieben  durch  einen  fast  mannskopfgroßen 
Tumor,  welcher  bei  der  Athmung  vollkommen  still  steht,  so  dass  die  Darmschlingen 
seitlich  über  ihn  hervorquellen.  Er  ist  von  harter  Konsistenz,  glatter  Oberfläche, 
nach  rechts  abgeplattet,  weder  Undulation  noch  Fluktuation  an  ihm  zu  fühlen. 
Der  Perkussionssohall  ist  überall  gedämpft,  die  Verschieblichkeit  des  Tumors  sehr 
gering.  Der  Leibesumfang  beträgt  82  cm,  die  Entfernung  zwischen  Symphyse  und 
Processus  xiphoideus  48  cm. 
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Die  Inguinaldrüsen  sind  fOhlbar  geschwollen,  aber  weich;  rechts  dringt  sich 
aus  dem  Leistenring  eine  Darmschlinge  vor,  die  leicht  reponirbar  ist  Die  YulTa 
ohne  Besonderheiten,  Uterus  kleinfingergliedgroß,  retroflektirt;  Tuben  und  Ovarien 
senil  atrophisch.  Harn  ohne  Eiweiß  und  Zucker,  die  F&ces  und  der  Stuhlgang 
normal. 

Die  Diagnose  wurde  in  erster  Linie  auf  ein  retroperitoneales  Dermoid  ge- 
stellt, aber  offen  gelassen,  ob  es  nicht  eine  Eohinokokkengeschwulst  sei,  auch 
Pankreascyste  in  der  Differentialdiagnose  erwogen.  Wegen  des  raschen  Anwaehsens 
der  Geschwulst  wurde  die  Operation  beschlossen  und  am  15.  Februar  unter  Äther- 
narkose ausgeführt. 

Bauchschnitt  von  Handbreite  unter  dem  Nabel  bis  handbreit  über  den  NabeL 
Bauchdecken  straff,  wenig  fettreich,  das  Peritoneum  glatt  spiegelnd,  kein  Ascites. 

Zunächst  wird  eine  kleine  Inoisionswunde  wenig  oberhalb  des  Nabels  gemacht, 
durch  welche  sofort,  nachdem  noch  ein  kurzer  Jjängsspalt  in  das  vorliegende 
Omentum  majus  eingeschnitten  war,  die  weißgläncende  Cysten  wand  sichtbar  wird. 
Es  wird  ein  Finger  dureh  die  kleine  Öffnung  eingefahrt  und  festgestellt,  dass  die 
Cyste  mit  den  Genitalien  nicht  susanunenhängt ,  sondern  dass  die  Basis  der  Ge- 
schwulst etwas  unterhalb  des  Magens  an  der  Wirbelsäule  aufsitst.  Jetzt  wird 
schon  die  Vermuthung  laut ,  dass  es  eine  Pankreaseyste  sei.  Um  aber  den  Inhalt 
der  Cyste  beim  Eröffnen  nicht  in  die  Bauchhöhle  fließen  au  lassen ,  sollte  diese 
etwas  mehr  freigelegt  und  vor  den  Schnitt  in  der  Linea  alba  gewälzt  werden. 
Dazu  musste  der  Schnitt  in  den  Bauchdecken  abwärts  verlängert  werden.  Das 
große  Netz  liegt  vor,  wird  in  2  Ligaturreihen  abgebunden  und  zwischen  diesen 
durchgetrennt  Mit  dem  Tumor  ist  das  Netz  in  großer  Ausdehnung  verwachsen, 
doch  wird  dieses  stumpf  trennend  mit  Leichtigkeit  von  der  Cystenwand  gelöst 
Als  nach  einigen  weiteren  stumpfen  Trennungsversuchen  am  unteren  Pole ,  in  der 
Nähe  der  Wirbelsäule  der  Tumor  viel  beweglicher  geworden  ist,  wird  der  Versuch 
unternommen,  die  Cyste  in  toto  vor  die  Bauohdecken  zu  wälzen,  wobei  ein  großer 
Biss  entsteht  und  der  Inhalt  mit  einem  Mal  sich  entleert  In  die  Bauchhöhle  ge- 
langt nichts ,  da  dieselbe  durch  vorgelegte  Tücher  gut  geschützt  ist  Etwa  zwei 
Liter  einer  dünnen,  fast  farblosen,  opalescirenden  Flüssigkeit  können  aufgefangen 
werden.  Erst  nach  der  vollständigen  Entleerung  der  Cyste  wird  die  Diagnose 
völlig  klar,  weil  man  deren  Zusammenhang  mit  dem  Pankreas  deutlich  übersieht 
und  der  Inhalt  weder  einem  Dermoidkystom  noch  einer  Echinokokkengesehwulat 
entspricht.  Im  Wesentlichen  ist  die  Cyste  aus  dem  Schwanzende  des  Pankreas 
hervorgegangen,  die  Drüse  selbst,  welche  mit  ihrem  Kopfe  am  Duodenum  fest- 
sitzt, ist  heUgrauroth  gefärbt;  man  erkennt  deutlich  einzelne  Läppchen  und  von 
der  eigentlichen  Drüsensubstanz  sind  nur  noch  etwa  5  cm  übrig  geblieben .  die 
an  der  Hinterwand  der  Cyste  verlaufen  und  dort  sich  fächerartig  verbreiten.  Die 
Cyste  ist  zwischen  Magen  \md  Quercolon  hervprgetreten  und  scheint  ihren  Weg 
durch  die  Bursa  omentalis  genommen  zu  haben ;  sie  ist  daher  an  ihrer  Vorder- 
wand  nur  vom  Peritoneum  parietale  bedeckt,  das  die  Vorderwand  der  Bursa  bildet 

Die  Cyste  ist  mit  ihrer  Vorderwand  sonst  frei,  mit  dem  Duodenum  hängt  sie 
durch  den  Rest  des  Pankreas  zusammen,  außerdem  ist  sie  an  der  Hinterwand  und 
auch  noch  links  von  etwas  Mesenterium  bedeckt.  Man  versucht  nun  zunächst, 
das  Mesenterium  von  der  Cyste  durch  stumpfes  Trennen  mit  der  Schere  loszu- 
lösen. Als  jedoch  bei  diesem  Vorgehen  große  Venen  eröffnet  werden,  aus  denen 
es  heftig  blutet,  geht  der  Operateur  systematisch  dazu  über,  alle  zu  trennenden 
Gewebsbrücken  erst  mit  Billroth'schen  oder  Co  11  in 'sehen  Zangen  zu  fassen, 
dann  durchzuschneiden  und  nunmehr  hinter  den  Zangen  zu  unterbinden.  Von  den 
Umstech ungen  kam  man  zurück,  weil  mehr  wie  einmal  die  Nadel  in  dem  äußerst 
blutreichen  Stiel  große  Gefäße  anstach.  Schrittweise  wird  die  Cyste  freier  und 
endlich  gelöst.  Vom  Pankreas  bleibt  ein  etwa  3  cm  langer  Kest  zurück.  Nachdem 
das  Geschwulstbett  vollkommen  trocken  gelegt  ist,  wird  es  durch  eine  fortlaufende 
Peritonealnaht  genau  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossen,  dann  Reinigung  und 
Trockenlegung  der  Bauchhöhle  und  gewöhnlicher  Abschluss  derselben. 

Nach  dem  Wortlaut  der  Krankengeschichte  war  der  Verlauf  wie  folgt: 
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»15.  Februar.  Kein  Erbrechen.  Kein  Aufstoßen.  Puls  ganz  ruhig.  Kathe- 
terismus.   In  der  Blase  nur  wenig  Urin,  yon  dunkler  Farbe.    Kern  Zucker. 

16.  Februar.  Fat.  hat  geschlafen.  Kein  Erbrechen  oder  Aufstoßen.  Puls 
heute  sehr  frequent.  Temperatur  normal.  Katheterismus.  In  der  Blase  wenig 
Urin  ohne  Zucker.    PaL  hat  großen  Durste    Zunge  etwas  trocken. 

17.  Februar.  Puls  ist  ruhiger  geworden,  voU  und  kräftig.  Temperatur  gans 
normal    Zunge  feucht.    Katheterismus.    Urin  ohne  Zucker. 

18.  Februar.  Spontaner  Stuhlgang.  Stuhl  sehr  dünn,  schleimig,  hell  geffirbt. 
Spontane  Urinentleerung.  Temperatur  und  Puls  andauernd  normal  SubjektiTes 
und  objektives  Wohlbefinden. 

19.  Februar.  Wohlbefinden.  Leichte  Diarrhöe.  Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker, 
in  Menge  normal. 

20.  Februar.    Noch  immer  etwas  Diarrhöe.    Fat.  klagt  über  Appetitlosigkeit. 

21.  Februar.    Entfernung  der  Ffiden.    Prima  reunio.    Urin  ohne  Zucker. 

22.  Februar.    Wohlbefinden.    Esslust  mehrt  sich. 

24.  Februar.    Geringer  Decubitus.    Perubalsampflaster. 

25.  Februar.  Urinmenge  beträchtlich  vermehrt.  Desshalb  abermals  Zucker- 
probe. Urin  zeigt  bei  der  Trommer'schen  Probe  reichliche  Ausscheidung  von 
Kupferoxydul.    Katheterismus. 

26.  Februar.  Wohlbefinden.  Katheterismus.  Urinmenge  2020  com.  Urin 
zuckerhaltig. 

27.  Februar.    Urinmenge  2100  ccm.    Urin  zuckerhaltig. 

28.  Februar.  Katheterismus.  2000  ccm  Urin.  Spec.  Gewicht  desselben  1010. 
Urin  enthält  keinen  Zucker  mehr,   obwohl  die  Nahrung  noch  nicht  geändert  ist. 

1.  März.  Auch  heute  Urin  zuckerfrei.  Fat.  erhält  jetzt  nur  noch  Fleisch- 
und  Eierspeisen.    Katheterismus. 

2.  März.  Urin  enthält  wieder  Zucker.  Trommer^sche  Probe  gelingt  sehr 
leicht.  Decubitus  am  Kreuzbein  hat  sich  etwas  vergrößert  und  ist  sehr  schmerz- 
haft und  grau  belegt.    Bepin seiung  mit  Jodtinktur.    Katheterismus. 

3.  März.  Fat.  steht  auf,  obwohl  eine  geringe  Temperatursteigerung  aufge- 
treten ist,  die  ihren  Grund  in  einer  Cystitis  hat.    Decubitusgesehwür  reinigt  sich. 

4.  März.  Noch  immer  geringe  Temperatursteigerung.  Urin  stark  zuckerhaltig, 
trübe.  Täglich  Blasenspülungen.  Fat  kann  jetzt  auch  allein  uriniren.  Doch 
ist  die  Entleerung  der  Blase  immer  eine  unvollständige.  Desshalb  noch  immer 
Katheterismus. 

5.  März.    Urin  etwas  klarer,  zuckerhaltig. 

8.  März.  Wohlbefinden.  Fat  steht  auf.  Noch  täglich  Blasenspülungen. 
Fat.  lässt  jetzt  spontan  ca.  2000  ccm  Harn,  der  zuckerhaltig  ist  und  ein  spec  Ge- 
wicht von  1011  hat. 

9.  März.    Wohlbefinden.    Urin  heute  ohne  Zucker. 

12.  März.  Urin  zuckerfrei.  Blasenspülung.  Decubitusgesehwür  ist  kleiner 
geworden  und  heilt. 

16.  März.  Urin  zuckerfrei.  Blasenspülung.  Fat.  hat  jetzt  ausgezeichneten 
Appetit.    Decubitusgesehwür  nahezu  vollständig  geheilt 

19.  März.    Urin  zuckerhaltig,  klar.    Decubitusgesehwür  geheilt. 

20.  März.    Gebessert  entlassen.    Bauchnarbe  sehr  gut  gebildet.« 

Am  10.  April  stellte  sich  Fat.  noch  einmal  in  der  Klinik  vor.  Ihr  Allgemein- 
befinden war  gut,  der  Urin  zuckerfrei. 

Die  bei  der  Operation  exstirpirte  Cyste  so  wie  der  dabei  resecirte  Theil  des 
Pankreas  zeigen  makroskopisch  folgenden  Befund: 

»Die  Cyste  ist  kugelig  geformt,  ungefähr  mannskopfgroß,  von  praU  elastischer 
Konisistenz.  Die  vordere  obere  Wand  ist  glatt  und  spiegelt  wie  das  Peritoneum. 
Man  kann  eine  dünne  durchsichtige  Peritoneallamelle  dort  von  ihr  abziehen,  wo- 
durch erst  die  eigentliche  weißgrau  gefärbte  Cystenwand  sichtbar  wird.  An  dieser 
Stelle  ist  die  Wand  der  Cyste  außerordentlich  gefäßarm  und  augenscheinlieh  sehr 
dünn.  Die  untere  und  hintere  Wand  der  Cyste,  d.  h.  diejenige,  welche  .mit  dem 
Mesenterium  und  dem  Netz  in  Verbindung  stand,  ist  mit  fetzigen  Besten  des 
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H«Mtiteriiim  und  reiehliehen,  Mmiienaa  AdhiBionupaDgen  beaetit,  »o  äua  Uer 
die  gsnie  Wandoberfllehe  ein  fCKUt  unregelm&Iiige«  Auuahen  leigt,  wa«  noch  da- 
durah  «rböfat  wird,  dsaa  die  Wand  der  Oeachwulit  lelu  ge&Qreieh  Ut,  *a  einer 
Stelle  aogar  ein  balbkreiafämiigei ,  dickmndigea  Geftß  von  Otnaetederkieldieke 
ttigL  Außerdem  geht  gerade  hier  der  nngQf&hr  6  cm  lange  Bett  des  Pankreai  in 
die  Cjit«DVand  Aber,  ao  iwai,  daai  daa  Ende  flachet  wird,  cieh  ffteherartig  in  dn 
CjrateDwand  verbreitert,  und  klüne,  erbHngroOa  HOckerehen  leigt,  die  klnaea 
Cyetehen  «ntapreehen. 

An  dem  Pankieaa,  veloliee  eine  UntaibindiingaligBtiiT  trigt  und  welebei  nn- 
geflUu  lenkrecht  lu  iMner  Lftngiaohae  durchtreuut  iat,  erkennt  man  noch  dentlid 
die  grauiothe  Farbe  und  die  Lt^pohenaeiehnung. 


An  eiuielnen  Stellen  iat  die  Außenfltohe  der  Cystenwand  durch  anB«hdnend 
unter  dem  peritonealen  Überiug  liegende  frische  und  ältere  Blutergüsae  roth  bis 
brsunroth  verfibbt.  Die  Wand  ist  durohsohnittlich  sehr  dOnn,  an  ihrer  etärkaten 
Stelle  3  mm  dick,  aonat  nur  1  mm  stark.  Die  Innenfl&che  der  Cyste  ist  fast  flberall 
in  kleine  Ruueln  gefaltet,  leicht  (trauroth  gefärbt  und  setgt  feinste  Oeftßver- 
Eweifungen.  An  einaelnen  Stellen  eiheben  sich  von  der  Wand  venweigte  dünne 
E.tlmme,  augenscheinlich  die  Oberreste  von  früheren,  die  Cyste  in  mehrere  FScher 
tbeilenden  Zwischenwänden.  An  manchen  Stellen  sind  diese  KSmme  balkenartig 
der  Innenwand  aufgelagert,  und  dort  erinnern  sie  dann  sehr  an  die  Trabekeln  des 
Herien*.  Wenn  man  ein«i  seichten  Schnitt  senkrecht  auf  die  Cysteuwand  führt, 
so  lieht  sich  die  Cystenauskleidung  ein  wenig  lurflck  und  l&ast  im  Grunde  de* 
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Spaltes  die  grauweiße  derbere  Cystenwand  sichtbar  werden.  Von  einem  Aus- 
führungsgang  aus  der  Cyste  oder  dem  Pankreasrest  ist  makroskopisch  nichts  mehr 
SU  erkennen.« 

Ober  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenwand  berichtet  Herr  Dr. 
Menge  wie  folgt: 

»1)  Flachschnitt  durch  die  Cystenwand,  die  Innenwand  miteingesohnitten.  — 
Trägt  ein  einschichtiges  Cylinderepithel,  das  an  yielen  Stellen  abgestorben  ist,  mit 
basal  stehendem  Kern.  Unmittelbar  auf  das  Epithel  folgend  liegt  eine  ziemlich 
kemreiche,  dichte  Bindegewebsschicht,  in  welcher  ektatische,  mit  Blut  gefüllte 
Kapillaren  in  großer  Menge  yorhanden,  außerdem  aber  auch  apoplektisehe  Herde 
und  gleichmäßig  mit  Blut  durchtränkte  Gewebstheile  sichtbar  sind.  Gerade  dort, 
wo  die  Extravasate  am  stärksten  ausgebildet  sind,  ist  das  Epithel  der  Innenwand 
verloren  gegangen.  Die  Wand  besteht  dort  aus  durchgehends  welligen,  mäßig 
kemreichen  Bindegewebsiügen.  An  einer  Stelle  sieht  man  um  ein  Gefäß  herum 
eine  breite  Anhäufung  von  glatten  Muskelfasern,  welche  weit  über  den  Rahmen 
einer  muskul&sen  Geftßwand  hinausgehen.  Außer  dem  Lumen  der  Haupteyste 
sind  noch  mehrere  kleinere^  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  von  un- 
regelmäßiger mehrsipf  liger  Form  angeschnitten,  in  deren  unmittelbarer  Umgebung 
das  Bindegewebe  wieder  sahlreioher  ist,  wie  in  der  sonstigen  Wand.  An  einer 
Stelle  wird  sogar  eine  größere  Anzahl  dicht  liegender,  kaum  durch  Bindegewebs- 
züge  getrennter,  kleiner  drüsiger  Lumina  sichtbar,  die  auch  von  einschichtigem 
Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  und  in  die  sich  das  Epithel,  von  einem  gans 
schmalen  Bindegewebsgerüst  getragen,  papiUenartig  vorstülpt  Eine  kleinzellige 
Infiltration  ist  nirgends  sichtbar. 

2]  Querschnitt  Auf  diesem  sieht  man  die  Cylinderepithelien  gleichfalls.  Sie 
erscheinen  an  einzelnen  Stellen,  an  denen  sich  das  Epithel  wieder  in  kleinsten 
Sprossen  erhebt,  gequollen.  Unter  dem  Epithel  sind  auch  hier  zahlreiche,  stark 
mit  Blut  gefüllte  y  kleinste  Gefäße  und  Extravasate  in  einem  kemreichen  Binde- 
gewebe aiehtbar.  An  einem  Ende  des  Schnittes  sieht  man  noch  echtes  Pankreas- 
gewebe,  das  von  Blutungen  stark  durchsetzt  ist  Außerdem  liegen  an  der  Wand, 
die  hier  durch  fibrilläres  Bindegewebe  gebildet  wird,  kleinere  und  größere  Hohl- 
räume, welche  von  einfach  geschichtetem  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  femer 
vereinzelte  dickwandige  Gefäße  und  ektatische  Kapillaren.  An  der  peritonealen 
Oberfl&ohe  der  Wand  iiaftet  Fettgewebe.  Außerdem  soheinen  in  die  bindegewebige 
Masse  der  Wand  eingestreut  einzelne  Herde  von  pankreatischem  Gewebe  zu  liegen. 

Ein  2.  Querschnitt  durch  die  Wand  zeigt  eine  größere  Menge  von  Pankreas- 
gewebe,  in  welchem  bei  schwacher  Vergrößerung  die  größeren  DrOsenläppchen 
scharf  gesondert  liegen.  In  den  Bindegewebsbalken  sieht  man  eben  so  wie  in  den 
Läppohen  quer  geschnittene  Drüsengänge,  die  mit  einschichtigem  Cylinderepithel 
ausgekleidet  sind.  Die  kleinsten  Drüsenacini  bestehen  aus  theUs  kubischen,  theils 
mehr  unregelmäßig  geformten  Zellen,  welche  einen  kleinen  Kern  tragen,  der  sich 
in  diesem  Schnitt  durchweg  gut  gefärbt  hat.  Die  einzelnen  Acini  liegen  dicht  bei 
einander  und  sind  nur  durch  feinste  Bindegewebssepta  isolirt.  Andere  Stellen 
dagegen  zeigen,  dass  die  Substanz  der  Drüse  einer  degenerativen  Umwandlung 
unterliegt,  da  dort  eine  isolirte  Kemförbung  nicht  eingetreten  ist.  Es  zeigen 
diese  Steilen  ein  nekrotisches  Aussehen,  und  nur  bei  starker  Vergrößerung  sieht 
man  in  den  einzelnen  diffus  schwach  roth  gefärbten  Drüsensubstanzschollen  Kerne 
undeutlich  aus  der  Grundsubstanz  hervortreten.  Gerade  an  diesen  Stellen  sieht 
man  swischen  den  einzelnen  großen  Drüsenlappen  die  zu  Gmnde  gegangene 
Drüsensubstanz  durch  Fettgewebe  ersetzt  (Fat  ist  64  Jahre  alt).  An  einxelnen 
Stellen  sind  unmittelbar  unter  dem  peritonealen  Überzug  auch  in  diesem  Schnitt 
stärkere  Extravasationen  sichtbar.« 

Die  weitere  Untersuchung  ergab  mit  immer  größerer  Wahrscheinlichkeit  ein 
Kystadenoma« 

Was  endlich  den  Inhalt  der  Cyste  betrifft,  so  habe  ich  nach  den  ebenfalls 
von  Hern  Dr.  Menge  in  der  Universitätsfrauenklinik  gemachten  chemischen  und 
mikroskopischen  Untersuchungen  Folgendes  zu  berichten: 
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»Die  Cjste  enthftlt  iVs  I«iter  einer  opalifixendeii,  seliwaeh  gelblieli  gefiibten, 
dflnnen,  klebrigen  FlOMigkeit  mit  sehr  geringem,  weißen,  iloekigen  Bodenaats. 
Beim  Sehüttehi  entstehen  Blasen.  Die  Flflseigkeit  reagiit  tchwaeh  alkalisch.  Auf 
Essigsftoresasats  tritt  keine  Verftnderang  im  Aussehen  ein,  während  Kochen  eine 
Ausftllung  Yon  Eiweiß  herrorroft,  welches  bei  Essigs&uresasata  grobflockig  und 
dichter  wird*  Salpeters&ure  bewirkt  einen  dichten,  gleichmäßigen  Niederschlag 
des  Eiweißes.  Derselbe  schwindet  bei  Zusats  Ton  Natronlauge,  durch  den  die 
Flfissigkeit  durchsichtig  wird.  Salpeters&ureiusati  nnd  Kochen  giebt  die  Xantho- 
protelnreaktion  mit  starker  Gelbfärbung. 

Im  mikroskopischen  Fr&parate,  welches  aus  dem  Bodensati  genommen  iit, 
sieht  man  Kugeln,  mit  kleinsten,  gUnsenden  Panktchen  besetst,  so  dass  man  einen 
Kern  nicht  erkennen  kann,  also  wahrscheinlich  Fettkömchenkugeln  (oder  ZeUen?}. 
Außerdem  erscheinen  sahireiche,  feine  Fettkömehen,  theils  firei,  theila  susammen- 
geballt.  Die  Kugeln  sind  in  der  Größe  sehr  yarürend,  vom  weißen  Blutkörper- 
chen bis  sum  dfaohen  Volumen  desselben.  Femer  erkennt  man  lahlreiche,  ner- 
liehe,  schmale,  Kugespitste  Krystallnadeln ,  die  yielleicht  Maigarins&urenadeb 
reprftsentiren.  Dieselben  liegen  nicht  in  Bascheln  geordnet,  sondern  wirr  durdi 
einander.  —  Die  Kugeln  (ZeUenP)  schließen  sum  Theil  auch  größere  Fetttropfen 
ein.  Daneben  treten  yiele  isolirte  Fetttropfen  yon  der  Größe  eines  rothen  Blut- 
körperchens auf» 

Der  flüssige  Inhalt  der  Cyste  enth&lt  ein  schnell  wirkendes  diastatfsches  Fer- 
ment. Dagegen  fehlt  Trypsin  und  (nach  den  im  physiologischen  Institut  Ton 
Herrn  Dr.  Siegfried  gemachten  Untersuchungen)  auch  fettspaltendes  Fermentfi 

Diese  Angaben,  welche  der  sehr  fleißigen  Krankengeschichte 
entnommen  sind,  wurden  von  Martin  Malert  in  seiner  (gedruckten] 
Dissertation  niedergelegt.  Da  jedoch  die  Leipziger  Dissertationen 
keine  groBe  Verbreitung  haben  und  das  darin  niedergelegte  Material 
der  Einsichtnahme  der  Fachgelehrten  schwer  zugänglidi  ist,  so  wollte 
ich  diese  Angaben  noch  anderswo  verwerthen.  Es  hatMulert  eine 
gute  Zusammenstellung  der  Litteratur  angefugt. 

Wenn  man  die  Therapie  der  Pankreascysten  berücksichtigt, 
so  stehen  2  Verfahren  im  Wettbewerb,  die  Exstirpation  und  die 
Drainage. 

Mit  diesem  letzteren  Namen  wollen  wir  das  Verfahren  zu- 
sammenfassen, bei  dem  die  Cyste  eröffnet  und  an  den  Bauchdecken 
fixirt  wird,  um  dann  die  Höhle  erst  auszustopfen  und  später  durch 
Auseitern  heilen  zu  lassen. 

Es  ist  in  unserem  Falle  die  Exstirpation  ausgeführt  worden  und 
die  alte  Frau  hat  eine  so  glatte  Heilung  durchgemacht,  dass  wir 
uns  des  Entschlusses  nur  freuen  können,  trotzdem  die  Entscheidimg 
der  Chirurgen  im  Allgemeinen  zu  Gunsten  der  Drainage  ausfällt. 
Der  Grund  dieser  Ansicht  ist  die  hohe  Gefahr  der  Exstirpation, 
indem  von  den  12  bisher  mit  Exstirpation  behandelten  Frauen  fünf 
gestorben  siad  und  zwar  an  septischer  Peritonitis,  die  von  Zukowski, 
Riedel  und  Salzer  beschriebenen  Fälle,  der  letztere  operirt  von  Bill- 
roth; dann  der  eine  Fall  operirt  von  G.  Veit  in  Bonn,  beschrieben 
von  Ludolph,  an  Collaps  1  Stunde  nach  Vollendung  der  Operation; 
der  von  Kootz  beschriebene  Fall  4  Wochen  p.  o.  an  PerDi:arditis; 
während  von  den  31  mit  Incision  und  Drainage  behandelten  Fällen 
nur  2  gestorben  sind.  Aber  stets  war  bei  gutem  Verlauf  die  Hei- 
lungsdauer länger  und  wurde  nur  in  19  Fällen  eine  glatte  Heilung 
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ohne  Zurückbleiben  einer  Fistel  erreicht.  Mehrmals  bestand  lange 
Zeit  hindurch,  ein  Jahr  und  selbst  länger,  eine  Fistel  mit  Abson* 
derung  einer  Flüssigkeit,  welche  Eigenschaf  ben  des  Pankreas  hatte  und 
oft  die  Haut  weit  herum  durch  Selbstverdauung  gefährdete,  bis  eine 
Lage  Salbe  davor  schützte. 

TTm  die  Rekonvalescenz  abzukürzen,  hatten  Fenger  und  Pearce 
Gould  nach  Ausführung  der  Incision  eine  Drainage  nach  hinten 
unterhalb  der  12.  Kippe  wie  bei  der  lumbalen  Nierenexstirpation 
vorgeschlagen,  um  eine  Stagnation  von  Sekret  in  dem  Sacke  zu  ver- 
meiden^ und  in  der  That  haben  Pearce  Gould  und  Steele  dadurch 
in  kurzer  Zeit  völlige  Heilung  erzielt. 

Prüfen  wir  die  Todesursachen  der  Exstirpation,  so  ist  unter  den 
5  Todesfallen  ein  einziger  auf  den  großen  Blutverlust  zu  beziehen 
(Fall  G.  Veit-Ludolph). 

Dass  die  Blutstillung  sehr  schwer  ist,  habe  ich  in  meinem  Falle 
erlebt,  aber  auch  erfahren,  dass  durch  Fassen  aller  Gewebstheile  vor 
dem  Durchschneiden  und  unterbinden  in  kleinen  Partien  die  Blu- 
tung zu  beherrschen  und  dann  eine  viel  glattere  Bekonvalescenz  zu 
erzielen  ist,  als  mit  irgend  einer  Methode  der  Drainage.  Mit  dem 
stumpfen  Trennen  muss  man  freilich  einhalten,  so  wie  man  an  die 
GefiLfiplatte  der  Cyste  gelangt. 

Als  sich  die  Kranke  am  7.  Juni  1894  noch  einmal  vorstellte, 
war  ihr  Aussehen  vorzüglich,  ihr  Befinden  das  bestmögliche  und 
keine  Spur  von  Zucker  in  dem  Harn  zu  finden. 


(Aus  der  unter  Leitung  des  Herrn  Prof.  v.  Jordan  stehenden  Kra- 
kauer gynäkologisch-geburtshilflichen  Universitätsklinik.) 

II.  Ein  neues  Operationsverfahren  bei  narbiger  Stenose 

der  Scheide. 

Von 

Dr.  Y.  Boseiszewski. 

Bei  narbigen  Stenosen  der  Vagina  wird  am  häufigsten  eine  auf 
Dehnung  der  geschrumpften  Narben  beruhende  Therapie  angewendet. 
Es  ist  klar,  dass  die  genannte  Therapie  nur  in  verhältnismäBig 
leichten  FäUen  zum  Ziele  führen  kann;  in  denjenigen  aber,  wo  die 
Stenose  eine  hochgradige  und  die  Schrumpfung  eine  recht  starke 
geworden,  stellt  sich  recht  bald  nach  Beendung  der  Behandlung  der 
vorige  Zustand  wieder  ein.  Sichere  und  dauernde  Heilung  bringt 
nur  ein  Verfahren  bestehend  in  Excision  der  Narben  und  plastischer 
Deckung  der  Defekte  durch  ein  neues  gesundes  Gewebe. 

Dieses  beweist  auch  folgender  Fall: 

Am  26.  Januar  1894  wurde  P.  K.,  21  Jahre  alt,  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Die  Kranke  giebt  an,  es  wfire  vor  3  Monaten  w&hrend  einer  Geburt  ein  Scheiden- 
risa  entstanden  ;  nach  erfolgter  Heilung  sollte  eine  so  starke  Verengerung  derselben 
sich  eingestellt  haben,  dass  dieselbe  den  Coitus  unmöglich  machte. 
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Status  praesens:  Fat.  Ton  kleinem  Kdrperwuchs,  schlankem  Bau,  mäßigem 
Ernährungsflustande . 

Große  Schamlippen  normal,  kleine  Schamlippen  etwas  größer  wie  gewöhnlieb, 
doch  die  GrenBe  des  Normalen  nicht  überschreitend. 

Die  Scheide  in  Entfernung  von  1  cm  hinter  dem  Scheideneingang  durch  ans 
halbkreisförmige  Narbe  verengt,  so  dass  durch  die  verengte  Stelle  man  kaum  den 
kleinen  Finger  durchführen  kann.  —  Die  Narbe  ist  von  harter  Konsistenz  und 
unnachgiebig;  dieselbe  hat  ihren  Ausgang  in  der  hinteren  und  in  den  aeitlichei 
Scheidenwänden,  die  vordere  Scheidenwand  ist  mit  normaler  Schleimhaut  bedeckt. 
Nach  einer  allmählichen  Dilatation  der  verengten  Stelle  gelangt  man  mit  dem 
kleinen  Finger  hinter  dieselbe.  Die  halbkreisförmige  Narbe  erstreckt  sieh  es. 
2  em  tief  in  die  Scheide.  Hinter  derselben  erscheint  die  Seheide  etwas  weiter^ 
doch  im  Allgemeinen  durch  in  verschiedener  Richtung  verlaufende  Narben  eben- 
falls verengt.  Auf  einer  nur  geringen  Strecke  vor  der  Portio  ist  die  Weite  der 
Scheide  und  ihre  Schleimhaut  eine  normale. 

£s  wurde  eine  auf  allmählicher  Dehnung  der  narbig  geschrumpften  Gewebe 
beruhende  Therapie  eingeschlagen,  es  erwies  sich  jedoch  recht  bald,  dass  man 
mit  letitgenannter  Behandlung  nieht  sum  Ziele  konunt,  indem  die  Narbe  in  Folge 
ihrer  Härte  einen  gewaltigen  Widerstand  den  Dehnungsversuehen  leistete. 

Indem  das  Haupthindernis  in  der  oben  beschriebenen  halbkreisförmigen  Narbe 
"bestand  und  der  dahinter  liegende  Theil  der  Scheide,  obwohl  auch  etwas  verengt, 
von  genügender  Weite  war,  wurde  zur  operativen  Entfernung  der  halbkreisförmigen 
Narbe  geschritten. 

Am  5.  Februar  1894  habe  ieh  die  Operation  folgendermaßen  ausgeführt  Die 
halbkreisförmige  Narbe  wurde  mit  dem  Messer  im  Niveau  der  Scheidenschleimhant 
excidirt,  die  Scheidenschleimhaut  vor  und  hinter  dem  entstandenen  Defekt  unter- 
minirt  und  ihre  Ränder  vermittels  Naht  vereinigt.  Die  quer  in  dem  hinteren  Theil 
der  Scheide  verlaufenden  Narben  wurden  mit  der  Schere  durchschnitten;  die 
Scheide  wurde  mit  Jodoformgase  tamponirt. 

Es  trat  eine  Heilung  per  primam  der  Seheidensehleimhaut  ein  und  der  Heil- 
effekt war  ganz  befriedigend,  indem  man  bequem  den  Zeigefinger  in  die  Scheide 
einfahren  konnte. 

Fat.  wurde  am  15.  Februar  aus  der  Klinik,  als  Geheilte,  entlassen. 

Nach  Ablauf  von  2  Wochen  meldete  sie  sich  jedoch  sum  2.  Male.  Bei  der 
Untersuchung  erwies  es  sich,  dass  der  Heileffekt  der  oben  beschriebenen  Operation 
eigentlich  Null  war ;  die  tiefer  liegende,  nicht  exoidirte  Narbe  war  recht  bald  ge- 
schrumpft und  es  hatte  sich  eine  eben  so  starke  Stenose  wie  vor  der  Operation 
eingestellt. 

Ich  schritt  also  zu  einer  2.  Operation,  durch  welche  ich  eine  totale  Entfernung 
des  narbig  geschrumpften  Gewebes  und  Deckung  des  dadurch  entstandenen  De- 
fektes durch  ein  plastisches  Verfahren  beabsichtigte. 

In  der  diesbezüglichen  Litteratur  fand  ich  3  Fälle  beschrieben 
und  zwar  diejenigen  von  Gred^^,  Küstnei^  und  Swiecicki^ 

Cred^  bedeckte  den  Scheidendefekt  mit  einem  Hautlappen  aus 
der  großen  Schamlippe.  Küstner  verwendete  zu  demselben  Zweck 
die  Schleimhaut  eines  frisch  reseciiten  Menschendarmes  und  Swie- 
cicki  eines  Kaninchendarmes. 

Keines  der  genannten  Verfahren  ist  aber  ein  wandsfrei :  Die 
Haut  einer  großen  Schamlippe  bildet  zwar  ein  gutes  Material,  doch 


^  Cred6,  Heüung  der  Stenosis  vaginae  durch  Einnähen  eines  Hautlappens. 
Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  XXII. 

3  Küstner,  Beitrag  zur  Therapie  der  Narbenstenose  der  Vagina.  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.    Bd.  XVIII. 

3  Swie cicki,  Przycz3mki  do  fizyologii,  ginekologii  i  potozniotwa.    Posen  1893. 
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ist  dieselbe  mit  Haaren  bedeckt.  Letztere  hinderten  die  Fat.  von 
Crede  zwar  wenig,  doch  hatte  er  es  mit  einer  50jährigen  Person 
zu  thun,  bei  einer  21jährigen  würde  ein  Haarwuchs  in  der  Scheide 
jedenfalls  bedenklich  sein.  Was  die  Darmschleimhaut  aber  anbetriffi;, 
so  erschien  mir  die  Transplantation  von  diesem  Material  ziemlich 
unsicher,  indem  im  Falle  von  Swiecicki  erst  bei  zum  wiederholten 
Male  ausgeführter  Operation  die  Transplantation  gelang. 

Da  es  wünschenswerth  ist,  dass  der  gebildete  Lappen  von  an- 
nähernd ähnlichem  Bau  wie  die  Scheidenschleimhaut  sei,  versuchte 
ich  den  nach  Excision  der  beschriebenen  Narbe  entstandenen  Defekt 
durch  einen  aus  einer  kleinen  Schamlippe  gebildeten  Lap- 
pen zu  decken. 

Die  Operation  wurde  am  5.  April  in  ChlorofonnnarkoBe  vorgenommen:  Nach 
einer  genauen  Desinfektion  der  Scheide  wurde  rechteraeits  ein  5  cm  langer,  längs 
der  ganzen  Narbe  und  an  der  Grenze  zwischen  letzterer  und  der  normalen  Schleim- 
haut verlaufender  Schnitt  gemacht.  Dieser  Schnitt  verlief  in  einer  Entfernung 
von  ca.  1  cm  nach  rechts  von  der  Urethra  und  parallel  zu  derselben.  Ein  eben 
solcher  2.  Schnitt  wurde  links  in  Entfernung  von  1  cm  von  der  Urethra  und  pa- 
rallel zu  derselben  geführt.  Die  ganze  von  beiden  Schnitten  begrenzte  Narbe 
wurde  g&nzlich  bis  auf  das  gesunde  Gewebe  ezstirpirt.  Der  durch  Exstirpation 
derselben  entstandene  Defekt  war  4eckig,  5  cm  lang  und  6  cm  breit. 

Danach  wurde  die  rechte  kleine  Sohamlippe  durch  Anziehen  stark  gedehnt, 
um  dadurch  einen  möglichst  großen  Lappen  zu  gewinnen,  dieselbe  von  ihrer  Basis 
von  oben  nach  unten  mit  der  Schere  bis  auf  eine  kleine  unten  befindliche  Er- 
nährungsbrüeke  abgeschnitten. 

Indem,  wie  bekannt,  die  kleinen  Schamlippen  aus  einer  Hautduplikatur  be- 
stehen, erhielt  ich  nach  einer  auf  stumpfem  Wege  vorgenommenen  Trennung  der 
beiden  Lamellen  einen  f&cherfOrmigen  Hautlappen ,  welcher  doppelt  so  breit  war, 
wie  die  abgetrennte  Sehamlippe.  Der  Lappen  wurde  nach  vorausgegangener 
Drehung  um  90®  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  die  Scheidenwunde  transplan- 
tirt.  Der  rechte  Rand  wurde  mit  dem  rechten  Wundrande,  der  obere  mit  dem 
hinteren,  der  linke  mit  dem  linken  Wundrande  vermittels  Seidennaht  vereinigt. 
Der  linke  Band  des  transplantirten  Lappens  lag  also  in  größter  Entfernung 
von  der  Emfthrungsbrücke.  Letztere  befand  sich  dicht  am  Scheidenein- 
gang. Reehterseits  und  oben  (hinten)  wurde  die  Vereinigungsnaht  ohne  welche 
Schwierigkeiten  angelegt,  linkerseits  musste  derselben  eine  bedeutende  Spannung 
des  Lappens  vorausgeschickt  werden.  Danach  wurde  die  Scheide  mit  einer  steri- 
lisirten  Kochsalzlösung  ausgespült,  mit  Borgaze  locker  tamponirt  und  auf  die 
übliche  Weise  verbunden.  Nach  Ablauf  von  2  Tagen  wurde  der  erste  Verband- 
wechsel vorgenommen  und  zwar  aus  dem  Grunde,  dass  eine  Ansammlung  des 
Vaginalsekrets  zu  befOrchten  war.  Der  transplantirte  Lappen  war  im  Allgemeinen 
Yon  einem  guten  Aussehen ;  l&ngs  des  linken  Randes,  also  an  der  Stelle ,  wo  die 
Spannung  am  stärksten  und  die  Entfernung  von  der  Emährungsbrflcke  am  größten 
war,  war  ein  1  cm  breiter  Streifen  zu  bemerken,  welcher  eine  livide  Verfärbung 
aufwies.  Die  Scheide  wurde  wiederum  ausgespült  und  der  nächste  Verbandwechsel 
wiederum  nach  2  Tagen  vorgenommen.  Nach  Ablauf  von  4  Tagen  nach  der  Operation 
war  der  transplantirte  Lappen  an  die  Wundfläche  der  Scheide  per  primam  angeheilt, 
mit  Ausnahme  des  obengenannten  schmalen  Längsstreifens  an  seinem  linken  Rande. 

Von  der  Zeit  an  wurde  von  der  Tamponade  der  Scheide  abgesehen  und  letztere 
täglich  mit  dX.iger  Borsäurelösung  ausgespült.  Nach  6  Tagen  wurden  die  Nähte 
entfernt. 

Li  Folge  der  Nekrose  des  obenerwähnten  Hautstreifens  hinterblieb  ein  streifen- 
förmiger Defekt  längs  des  linken  Wundrandes.  Ln  Übrigen  war  der  ganze  Lappen 
angeheilt. 

27«* 
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Um  einer  nachtrftgliohen  Verengerung  der  Scheide,  welche  nach  einer  Heilang 
des  hinterbliebenen  streifigen  Defektes  per  secundam  entstehen  müsate,  Toritt- 
beugen,  schritt  ich  am  25.  April  1894  an  einer  weiteren  Operation.  Dieselbe  be- 
stand darin,  dass  ich  den  Defekt  auf  die  obenbeschriebene  Weise  durch  einen 
aus  der  linken  kleinen  Schamlippe  gebildeten  HauÜappen  bedeckte. 

Nachbehandlung  wie  nach  der  ersten  plastischen  Operation. 

Der  Lappen  heilte  per  primam  an,  und  da  keine  Spannung  des  Lappens  be- 
stand, wurden  die  Nähte  schon  am  5.  Tage  nach  der  Operation  entfernt. 

Zur  Zeit,  wo  der  Fall  publicirt  wird,  ist  die  Scheide  der  Fat.  so  weit,  dass 
in  dieselbe  2  Finger  eingeführt  werden  können. 

Letitere  ist  mit  einer  in  Falten  gelegten  Schleimhaut  ausgekleidet  und  es  be- 
steht keine  Gefahr  der  nachträglichen  Verengerung  der  Vagina. 

Wie  aus  dem  beschriebenen  Fall  ersichtlich,  bestehen  die  Vor- 
theile  der  neuen  Operation  darin,  dass  erstens  die  Scheide  mit  einem 
Material  ausgekleidet  wird,  welches  der  normalen  Schleimhaut  mög- 
lichst nahe  steht,  zweitens,  dass  das  Anheilen  der  transplantirten 
Lappen  sicher  ist,  und  drittens,  dass  die  aus  beiden  kleinen  Scham- 
lippen gebildeten  Lappen  zur  Auskleidung  der  ringsum  stenosirten 
Scheide  ausreichen. 

Der  einzige  Einwand,  welchen  man  der  neuen  Operation  machen 
kann,  besteht  darin,  dass  durch  dieselbe  die  Pat.  ihrer  kleinen 
Schamlippen  beraubt  werden.  Ob  die  Folgen  dieser  Yerstiimmelung 
sich  fiir  die  Pat.  so  schädlich  erweisen  werden,  dass  dadurch  eine 
Kontraindikation  für  diese  Operation  entstehen  könnte,  können  nur 
weitere  klinische  Erfahrungen  lehren. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  dem  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Jor- 
dan, dessen  Liebenswürdigkeit  ich  den  obenbeschriebenen  Fall  ver- 
danke, meinen  tiefsten  Dank  auszusprechen. 


(Aus  der  üniversitätsfrauenklinik  in  Leipzig.) 

..  

IIL  über  Sterilisation  des  £atgut. 

Von 

Dr.  SrSnig^ 

Assistent  der  Klinik. 
(Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  lu  Leipiig.) 

Um  Katgut  keimfrei  zu  machen,  sind  2  Wege  gegeben, 

1)  durch  Desinflcientien, 

2]  durch  Hitze. 
Unter  den  Desinflcientien  spielt  das  Sublimat  in  wässriger  und 
alkoholischer  Lösung  die  Hauptrolle.  Brunn  er  tritt  vor  Allem  für 
das  Sublimatkatgut  ein,  doch  macht  schon  Braatz  in  seiner  Arbeit 
über  die  Zubereitung  des  E^atgut  darauf  aufmerksam,  wie  große 
Schwierigkeiten  sich  hierbei  der  bakteriologischen  Bearbeitung  ent- 
gegenstellen. Geppert  hat  durch  seine  exakten  Versuche  mit 
Sublimatdesinfektion  bewiesen,  dass  man  einen  Fehler  begeht,  wenn 
man  daraus,  dass  ein  Milzbrandsporenfaden  aus  SubHmatwasser  ge- 
nommen und  darauf  mit  VTasser  abgespült  in   einem  Kulturboden 
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nicht  auskeimt,  schliefit,  dass  die  Sporen  während  des  Aufenthalts 
in  der  Sublimatlösung  getödtet  sind.  Man  nimmt  hierbei  von  dem 
Desinficienz  immer  noch  genug  in  den  Nährboden  herüber,  um  das 
Wachsthum  der  Sporen  zu  verhindern  oder  sie  noch  durch  Nach- 
wirkung zu  tödten. 

Aus  dem  Katgut  aber  das  eingedrungene  Sublimat  wieder  zu 
entfernen,  ist  selbst  durch  Fällung  von  Schwefelammonium,  wie 
Braatz  gezeigt  hat,  nicht  möglich,  weil  der  Katgutfaden  mit  dem 
Sublimat  imbibirt  ist;  die  bakteriologischen  Kesultate  sind  daher  stets 
unsicher.  Wir  können  nicht  für  eine  wirkliche  Keimfreiheit  des 
Materials  garantiren,  auch  wenn  auf  der  beschickten  Agargussplatte 
keine  Keime  gewachsen  sind.  Außerdem  verlangt  die  heutige  Aseptik 
zur  Ligatur  und  Naht  ein  Material,  welches  frei  von  örtlich  reizenden 
Desinficienzen  ist. 

Die  trockene  Hitze  zur  Sterilisation  des  Katguts  hat  Beverdin 
suerst  benutzt.  Er  steriüsirte  Katgut  dadurch,  dass  er  dasselbe  vier 
Stunden  lang  bei  140^  erhitzte\  Beverdin  stellt  als  Vorbedingung 
für  ein  gpites  Material  auf,  dass  das  Katgut  vor  der  Erhitzung  völlig 
entfettet  ist.  Döderlein  sieht  das  Wesentliche  bei  der  Präparation 
in  einer  ganz  allmählichen  Erwärmung,  wobei  das  hygroskopische 
Wasser  entweichen  kann  und  eine  theilweise  Leimbildung  verhindert 
vnrd.  Eine  Istündige  Erwärmung  auf  130^,  wie  Döderlein  vor- 
schlägt, genügt  allerdings  nicht  zur  Gewinnung  eines  keimfireien 
Materials* 

Die  trockene  Sterilisation  liefert  bei  der  Beverdin'schen  Er- 
hitzung wohl  bestimmt  ein  aseptisches  Material,  die  Präparation  ist 
aber  auBerordenÜich  mühsam,  erfordert  kompUeirte  Apparate  und  gut 
funktionirende  Thermoregulatoren. 

Brunn  er  suchte  zuerst  nach  einer  Flüssigkeit  von  hohem  Siede- 
punkt, in  welcher  das  Katgut  beim  Erhitzen  in  seiner  Qualität  nicht 
geschädigt  wird.  Er  wählte  das  Xylol,  welches  bei  136—140°  siedet. 
Seine  Versuche  mit  Milzbrandsporenseidenfäden  fielen  sehr  günstig 
aus.  Nach  lY^stündigem  Erhitzen  auf  dem  Siedepunkt  gelang  die 
Sterilisation  der  Fäden  vollständig. 

Ich  selbst  habe  die  Versuche,,  damals  noch  unbekannt  mit  der 
Brunn  er 'sehen  Arbeit,  ebenfalls  angestellt  und  bin  zu  ungefähr 
denselben  Besultaten  gekommen.  Im  Katgut  finden  sich  aber  Sporen, 
welche  viel  resistenter  gegen  Hitze  sind  wie  Milzbrandsporen. 
Brunner  hat  zuerst  auf  diese  Katgutbakterien  aufmerksam  gemacht. 
Diese  Sporen  werden  auch  durch  stundenlanges  Kochen  im  Xylol 
nicht  abgetödtet.  um  also  ein  wirklich  keimfreies  Material  zu  be- 
kommen, musste  eine  Flüssigkeit  mit  höherem  Siedepunkt  wie  das 
Xylol  genommen  werden. 

Ich  wählte  das  Gumol,  eine  Kohlenwasserstoffverbiadung,  iexea 
Siedepunkt  zwischen  168  und  178°  liegt. 

Cnmol^  ist  eine  fette,  leicht  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit 

*■  Cumol  beziehen  wir  von  der  Firma  Dr.  Grübler,  Leipzig,  Bayrische  Str. 
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Zahlreiche  Eal^tproben  erwiesen  sich  bei  Istiindigei  Erhiteong 
auf  ca.  160^  stets  keimfrei.  Als  Testobjekt  wählte  ich  auBerdem 
einen  aus  Katgut  gezüchteten  sporenbildenden  Bacillus ,  welcher  in 
Sporenform  dem  strömenden  Dampf  2  Stunden  lang  ausgesetaet  auf 
der  Agarplatte  noch  aufkeimte ;  auch  diese  Sporen  wurden  nach  1  stän- 
diger Erhitzung  im  Cumol  auf  160^  sicher  getödtet. 

Der  Eatgutfaden  erträgt  im  Cumol  die  Hitze  von  160 — 170^, 
ohne  an  Zugfestigkeit  auch  nur  das  Geringste  einzubüßen,  wie  zahl- 
reiche Belastungsyersuche  gezeigt  haben,  wenn  der  Katgutfaden 
vorher  durch  trockene  Hitze  bis  zu  ca.  70^  C.  von  seinem  hygro- 
skopischen Wasser  befreit  ist. 

Die  Präparation  des  Katguts,  wie  sie  jetzt  an  hiesiger  Klinik 
geübt  wird,  ist  folgende: 

Der  einzelne  Katgutfaden  wird  zu  einem  King  von  4  Querfinger 
Durchmesser  au%ewickelt  und  durch  3 — 4  lose  umgelegte  Schlingen 
aus  Zwirn  in  dieser  Form  erhalten.  Weil  der  Katgutfaden  beim 
Erhitzen  im  Cumol  sich  zusammenzieht,  so  ist  es  praktischer,  ihn 
nicht  auf  Rollen  au&uwickeln,  weil  das  Abwickeln  der  Fäden 
manchmal  mühsam  ist. 

Die  Katgutringe  werden  im  Trockenschrank  auf  ca.  70^  lang- 
sam erwärmt  und  bei  dieser  Temperatur  ungefähr  2  Stunden  lang 
erhalten.  Eine  Erwärmimg  über  100^  beeinflusst  die  Oüte  des 
Katguts  2. 

Danach  werden  die  Kinge  direkt  in  Cumol  übertragen,  um  in 
dieser  Flüssigkeit  auf  einem  Sandbade  auf  ca.  155 — 165°  C.  1  Stunde 
lang  erhitzt  zu  werden. 

Ein  einfacher  Emailletopf  von  17  cm  Durchmesser  und  14  cm 
Höhe  wird  hier  zur  Aufnahme  des  Sandes  verwendet;  das  Becher- 
glas mit  dem  Cumol  ist  bis  zu  Ys  seiner  Höhe  von  Sand  umgeben, 
um  eine  möglichst  gleichmäßige  und  schnelle  Erwärmung  des  Cu- 
mols  zu  erzielen.  Bei  Ermanglung  eines  Trockenschrankes  kann  das 
Sandbad  auch  zur  Trocknung  des  Katguts  benutzt  werden.  Die  Luft 
im  Becherglas  lässt  sich  leicht  auf  70° — 100°  reguliren. 

Das  Becherglas  wird  mit  einem  Drahtnetz  zugedeckt,  damit  sich 
das  Cumol  nicht  entzündet,  wenn  unvorsichtigerweise  eine  Flamme 
an  das  Cumol  gebracht  wird. 

Cumol  explodirt  nicht,  brennt  aber  mit  stark  rußender  Flamme. 
Die  Erhitzung  des  Sandbades  geschieht  auf  einem  Rundbrenner  oder 
vermittels  2  Bunsengasbrenner. 

Ist  das  Cumol  auf  155°  erwärmt,  so  wird  ein  Brenner  abge- 
dreht, die  Flüssigkeit  hält  sich  dann  gewöhnlich  1  Stunde  lang  auf 
der  Temperatur  von  155 — 165°  ohne  weitere  Eegulirung.  Ein 
Thermoregulator  ist  natürlich  unnöthig.  Eine  Überhitzung  des  Kat- 
guts kann  nicht  eintreten,  weil  der  Katgutfaden  die  Siedehitze  des 

^  Die  Firma  Dronke  in  Hamburg-Eimsbattel  liefert  auf  meinen  Wunsch 
Katgut,  welches  besonders  sorgfältig  getrocknet  ist,  so  dass  bei  Verwendung 
dieses  Katguts  nur  eine  1  stündige  ErhitEung  nothwendig  ist 
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CumolB  yeitiägt;  doch  ist  bei  170^  der  Verbrauch  an  Cumol  ein 
unnütz  großer. 

Das  Cumol  kann  beliebig  oft  wieder  zur  Erhitzung  benutzt 
werden. 

Um  das  Cumol  aus  den  Fäden  völlig  zu  entfernen,  werden  die 
Ringe  mit  ausgeglühter  Pincette  in  ein  vorher  sterilisirtes  Becher- 
glas mit  Fetroleumbenzin  übertragen. 

In  dieser  Flüssigkeit  können  die  Katgutringe  entweder  bis  einige 
Zeit  vor  dem  Gfebrauch  liegen  bleiben,  oder  sie  werden,  wie  es  hier 
geschieht,  nach  3stündigem  Verweilen  in  dem  Benzin  in  steriUsirte 
Glasschalen  mit  übergreifendem  Deckel,  in  sogenannte  Petrischalen, 
übertragen. 

Da  das  Benzinum  petrolei  der  Pharmacopoea  Germaniae  ohne 
jeden  Rückstand  verdunstet,  so  resultirt  ein  durchaus  aseptisches 
Mateiial  ohne  jede  reizende  Flüssigkeit. 

Das  Material  hält  sich  in  den  Schalen  wochenlang  aseptisch. 

Die  Resorption  des  Katguts  im  Oi^anismus  erfolgt  je  nach  der 
Dicke  des  Fadens  am  7. — 13.  Tage. 

Eine  zu  schnelle  Resorption  des  Katgut  bei  Gefäßligaturen  z.  B. 
ist  nicht  zu  befurchten. 

Bei  der  von  Herrn  Geheimrath  Zweifel  geübten  Stielbehand- 
lung bei  Myomektomien  wird  der  Stumpf  in  großen  Partien  allein 
mit  Katgut  unterbunden;  eine  Nachblutung  ist  noch  nie  erfolgt. 

Die  Verwendung  des  Katguts  an  hiesiger  Klinik  ist  eine  sehr 
ausgiebige.  Sämmtliche  GefäB-  und  Stumpfligaturen  werden  mit 
Katgut  ausgeführt. 

Zu  versenkten  Nähten  wird  Seide  nur  beim  Kaiserschnitt,  femer 
zur  Ventrofixation  des  retroflektirten  Uterus  verwendet. 

Bei  oberflächlichen  Nähten  kommt  Seide  bezw.  Silkworm  dann 
zur  Anwendung^  wenn  die  Wundränder  unter  größerer  Spannung 
vereinigt  sind. 

1)  Bosenthal.     Enges  Becken  und  Kolpeurynter. 

(Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  1.) 
In  den  letzten  Jahren  wurde  der  Braun'sche  Kolpeurjmter  in 
der  Dresdener  Frauenklinik  lOSmal  beim  engen  Becken  angewendet. 
Die  durch  dieses  Verfahren  gewonnenen  Erfahrungen  stellt  Verf.  in 
der  vorliegenden  Arbeit  zusammen.  Der  Kolpeurynter  ist  im  Stande, 
Operationen  bei. engem  Becken  zu  verhüten  und  zu  erleichtern,  in- 
dem er  einerseits  die  Fruchtblase  schützt,  andererseits  dieselbe  ersetzt. 
B.  stellt  desshalb  folgende  Indikationen  für  seine  Anwendung  auf. 

1)  Er  ist  anzuwenden,  wenn  bei  vorzeitigem  Blasensprung  der 
Kopf  noch  nicht  eingetreten  ist,  zum  Schutz  des  Fruchtwassers,  zur 
Erweiterung  des  Muttermundes  und  zur  Verstärkung  der  Wehen, 
besonders  bei  Erstgebärenden. 

2)  Wenn  bei  stehender  Blase,  unvollständig  etofl'netem  Mutter- 
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munde  und  engem  Becken  der  Kopf  sich  nicht  einstellen  will;  stets 
bei  bestehender  Schief-  oder  Querlage. 

3)  Wenn  man  sich  noch  kein  klares  Urtheil  über  den  Verlauf 
der  Geburt  hat  bilden  können ,  also  besonders  bei  den  mittleren 
Graden  von  Beckenverengung,  sur  Vorbereitung  auf  alle  Vorkomm- 
nisse, vorausgesetzt  dass  die  Wehenthätigkeit  wirklich  begonnen  hat. 
Der  Kolpeurynter  regt  nur  selten  Wehen  an,  vermag  aber  schwache 
Wehen  zu  verstärken.  Er  ist  desshalb  geeignet,  bei  künstlicher  Früh- 
geburt nach  Einleitung  und  Vorbereitung  derselben  durch  die  Tar- 
nier'sche  Blase  die  Geburt  zu  Ende  zu  fuhren.  Er  ist  das  beste 
Mittel  zur  Erreichung  der  günstigsten  Vorbedingux^en  für  die  Wen- 
dung, nämlich  vollständig  erweiterter  Muttermund  und  stehende 
Fruchtblase.  Govaat  (Breslaa). 


2)    Eliza  Moslier.     Gewohnheitsgemäße  Stellungen  als  Ur- 
sache für  Missbildung  und  Lageveränderung  des  Uterus. 

(Med.  reoord  1893.  September  30.) 

Bei  normaler  Stellung  ist  der  Beckenrand  zu  der  Horizontalen 
so  geneigt,  dass  die  Schwerpunktslinie  der  Eingeweide  außerhalb 
des  Beckens,  vor  die  Schamfiige  fallt  und  jede  plötzliche  Anstrengung 
drängt  den  Uterus  gegen  den  Schambogen.  Verkleinert  sich  diese 
Neigung  gewohnheitsmäßig  beim  Sitzen  oder  Gehen,  so  fällt  die 
Linie  in  das  Becken  und  es  entsteht  Neigung  zu  Betroversionen 
und  Retroflexionen,  falls  diese  Veränderung  stark  ist;  dagegen  ent- 
stehen Anteflexionen,  wenn  sie  nur  geringfügig  ist.  M.  hat  zur  Dar- 
legung dieser  Hypothese  Modelle  konstruirt.     Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

424.  Sitsung  vom  19.  Februar  1894. 
Vorsitsender:  Herr  Sänger;  Sohriftführer :  Herr  Krönig  (LV.)« 

I.  Herr  Sänger:  Nachruf  auf  Ferdinand  Frankenhäuser. 

II.  Herr  Krönig:  Demonstration  eines  Kindes  mit  specifischer 
Ophthalmoblennorrhoe. 

Das  Kind  stammt  von  einer  gonorrhoisch  inficirten  Mutter.  Bei  derselben 
war  4  Tage  ante  partum  das  Fruchtvasser  abgeflossen.  Die  Geburt  selbst  dauerte 
29  Stunden.  Kurz  nach  der  Geburt  waren  bei  dem  Kinde  die  Schleimhäute  beider 
Conjunctiven  stark  geschwollen.  Aus  dem  Conjunctivalsack  entleert  sich  auf 
Druck  grünlich -gelber  Eiter,  in  demselben  zahlreiche  Gonokokken.  Der  gonor- 
rhoische Process  war  hier  schon  so  weit  fortgeschritten,  dass  beide  Corneae  stark 
getrabt  waren.  Die  Prognose  quoad  funotionem  war  trots  sofort  eingeleiteter 
Therapie  pessima  su  stellen. 

m.  Geschäftliches:  Vorbereitung  des  40jährigen  Stiftungsfestes.  —  Ver- 
legung der  Vorstandswahl.  —  Beschickung  des  intemationalen  med.  Kongresses  in 
Born  durch  2  Delegirte. 


I 
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IV.  Herr  IX&derlein:    Fall  yon  TubenBchwangerschaft. 

Meine  Herren!  Das  Präparat,  das  ich  mir  Ihnen  mit  kurzer  Angabe  der 
Krankengeschichte  zu  demonstriren  erlaube,  dürfte  einige  nicht  unwesentliche 
Fragen  in  der  Auffassung  und  Behandlung  der  Tubenschwangerschaften  zu  erörtern 
Gelegenheit  geben.  Sie  sehen  eine  in  der  uterinen  Hälfte  normale,  gegen  das 
abdominale  Ende  auf  Kleinfaustgröße  geschwollene  Tube,  deren  abdominales 
Ende  offen  ist.  Beim  Einschnitt  zeigt  sich  ein  gänseeigroßes,  der  Tubenwand 
überall  fest  anhaftendes  Ei.  Die  mit  der  Amnioshülle  ausgekleidete  Eihöhle  ent- 
hielt ca.  2  Esslöffel  klares  Fruchtwasser;  durch  einen  kurzen  Nabelstrang  mit 
der  Wand  verbunden,  flottirt  in  derselben  ein  intakter  Embryo,  dessen  Größe  auf 
ein  Alter  yon  32—34  Tagen  schließen  lässt.  Herr  GeheimraÜi  His,  der  die  Güte 
hatte,  den  Fötus  in  frischem  Zustande  etwa  1  Stunde  nach  Exstirpation  der  Tube 
zu  untersuchen,  bestimmte  dessen  Alter  und  stellte  zugleich  fest,  dass  die  ana- 
tomische Beschaffenheit  des  Fötus  mit  Bestinuntheit  zeigt,  dass  derselbe  bereits 
längere  Zeit  abgestorben  war.  His  hat  bekanntlich  zuerst  nachgewiesen i,  dass 
Embryonen  selbst  der  frühesten  Entwicklungszeit,  welche  aus  irgend  einem  Grunde 
in  ihrer  Entwicklung  still  gestellt  sind,  ohne  zu  zerfallen  oder  resorbirt  zu  werden, 
Wochen-  oder  selbst  monatelang  innerhalb  der  Hüllen  erhalten  bleiben  können. 
Ich  möchte  hier  mit  besonderer  Betonung  bemerken,  dass  in  meinem  Falle  ana- 
tomisch sichergestellt  ist,  dass  der  Fötus  zur  Zeit  der  aus  vitaler  Indikation 
unternommenen  Operation  bereits  länger  todt  gewesen  ist.  Wir  werden  aus  dem 
klinischen  Verlauf  des  Falles  sehen,  dass  also  auch  mit  dem  frühzeitigen  Absterben 
des  Fötus  bei  Tubenschwangerschaft  die  Gefahren  derselben  keineswegs  als  beseitigt 
betrachtet  werden  können. 

Die  seit  12  Jahren  verheirathete,  34jährige  Frau  hatte  4mal  geboren,  im 
Jahrcf  1883  einen  Knaben,  im  Jahre  1884  ein  Mädchen,  Tmonatliche  Frühgeburt 
in  Folge  von  Schrecken  bei  einem  Gewitter,  1885  ein  Mädchen,  Juni  1892  ein 
M&dchen;  ein  Grund  für  die  7jährige  Pause  zwischen  dem  3.  und  4.  Kind  kann 
nicht  angegeben  werden.  Das  letzte  Kind  wurde  nicht  gestillt.  Mitte  Sep- 
tember 1893  letzte  Periode.  Im  Oktober  und 'November  keinerlei  Blutabgang. 
Mitte  November,  also  Anfang  des  2.  Monats  der  Gravidität,  wurde  Pat  plötzlich 
von  einem  heftigen  Schmerzanfall  im  Abdomen  befallen.  Nach  2  Stunden  waren 
die  Sehmerzen  vorüber,  Pat.  konnte  nach  Hause  fahren  und  befand  sich  weiterhin 
wohl,  fühlte  sich  nur  häufig  matt.  Etwa  6  Wochen  später,  also  kurz  vor  Weih- 
nachten, trat  ohne  weitere  Beschwerden  etwas  Blutabgang  auf,  das  Blut  war  auf- 
fallend schwarz;  am  Tage  vor  Weihnachten  setzte  ganz  plötzlich  wieder  ein 
heftiger  Sehmerzanfall  ein,  der  sich  dann  in  den  nächsten  Tagen  wiederholte,  mit 
immer  kürzeren  Pausen  und  steigender  Heftigkeit.  Am  ersten  Tage  des  Blut- 
abgangs wurde  ohne  Wehen  eine  hühnereigroße  Haut  ausgestoßen  (Decidua 
uterina).  Am  letzten  Tage  des  Jahres  nahmen  gegen  Abend  die  kolikähnlichen 
Schmerzen  an  Intensität  so  zu,  dass  Pat.  fortwährend  schrie  und  in  einen  Zustand 
äußerster  Erschöpfung  gerieth.  Ich  sah  Pat.  zum  ersten  Mal  an  diesem  Abend 
11  Uhr.  Die  Diagnose  war  von  dem  behandelnden  Arzte  bis  dahin  auf  uterinen 
Abort,  —  die  Decidua  wurde  für  das  Ei  gehalten  —  mit  beginnender  Peritonitis 
gestellt  Die  Temperatur  betrug  38,5,  Puls  kaum  fühlbar,  120  Schläge  in  der 
Minute. 

Fat.  wurde  noch  in  der  Nacht  in  meine  Privatklinik  verbracht.  Der  Befund 
war :  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich.  In  den  abhängigen  Partien 
Dämpfung.  Uterus  weich,  vergrößert,  rechts  und  hinter  demselben  ein  manns- 
faustgroßer,  wenig  beweglicher,  auffallend  derber,  knolliger  Tumor. 

Nachdem  Pat.  etwas  stimulirt  war,  wurde  am  Morgen  des  1.  Januar  die  La- 
parotomie ausgeführt  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  aus  der- 
selben sofort  in  großer  Menge  schwarzes,  flüssiges,  zum  Theil  mit  Gerinnseln  ver- 
misehtes  Blut    Dasselbe  ist  in  der  ganzen  Bauchhöhle  vertheilt,  größere  Klumpen 

1  Offene  Fragen  der  pathologischen  Embryologie :  ^Internationale  Beiträge  zur 
wissenBchaftlichen  Medicin«.    Sonderabdruok  p.  15. 
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finden  sich  lum  Theil  loeker  adhärent  im  kleinen  Becken«  Der  rechts  neben  dem 
Uterus  gelegene  Tumor  war  leicht  Terwachsen,  erwies  sich  als  die  eben  demon- 
strirte  Tube.  Dieselbe  wurde  mit  dem  zugehörigen  Ovarium,  in  welchem  sich  da« 
cystisch  degenerirte  Corpus  luteum  verum  befindet,  ezstirpirt.  Eine  KuptursteUe 
war  an  derselben  sicher  nicht  vorhanden.  Die  linke  Tube  ist  etwas  erweitert, 
verwachsen,  enthält  ebenfalls  Blut,  wird  entfernt,  das  gesunde  linke  Ovarium  wird 
zurückgelassen.  Nachdem  das  Abdomen  durch  Auswischen  mit  trockenen  Tupfern 
sorgfältig  von  allem  Blut  befreit  ist,  wird  die  Bauchhöhle  ohne  Drainage  ge- 
schlossen. Die  Temperatur  schwankte  in  den  ersten  5  Tagen  zwischen  37,5  als 
Morgentemperatur  und  38,2  als  Abendtemperatur,  war  von  da  ab  bis  auf  eine 
vorübergehende,  am  14.  Tage  eingetretene,  durch  eine  Entzündung  eines  Varix  am 
linken  Bein  bedingten  Steigerung  normal.  Nach  4  Wochen  konnte  Fat.  genesen 
entlassen  werden. 

Epikritisch  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  also  das  Zusammenhalten  des  kli- 
nischen Verlaufes  und  der  anatomischen  Untersuchimg  des  Falles  ergiebt,  daas 
der  Fötus  etwa  6  Wochen  alt  geworden  ist.  Einige  Tage  nach  dem  Tode 
desselben  trat  eine  Blutung  aus  dem  Ei  durch  das  offene  abdominale  Ende  der 
Tube  in  die  Bauchhöhle  ein,  welche  den  ersten  Sohmerzanfall  veranlasst  hatta 
Erst  4  Wochen  später  erfolgt  unter  anhaltendem  Blutfluss  die  Ausstoßung  der 
Decidua,  gleichzeitig  aber  wiederum  eine  nunmehr  ebenfalls  anhaltende  Blutung 
in  die  Bauchhöhle.  Die  nun  mit  verstärkter  Macht  und  anhaltender  Dauer  ein- 
setzende Blutung  erregt  peristaltische  Krämpfe.  Mit  der  Entfernung  des  Blutes 
aus  der  Bauchhöhle  sistirten  die  Schmerzen,  Pat.  fühlte  sich  sofort  nach  der 
Operation  vollständig  schmerzfrei,   die  kolikartigen  Krämpfe  kehrten  nie  wieder. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  solche  Fälle  dem  aktiven  Vorgehen  bei  ektopischer 
Schwangerschaft  energischen  Vorschub  geben. 

Diskussion:  Herr  Sänger:  Einer  Aufforderung  gemäß  schickte  er  vor 
etlichen  Jahren  an  J.  Veit  ein  paar  Krankengeschichten  von  Abortus  tubarina 
Dieser  erkannte  keinen  der  Fälle  als  solchen  an,  da  er  und  Werth  unter  Abortus 
tubarius  nur  Fälle  von  vollständigem  Austritt  des  Eies  in  die  Bauchhöhle  aus 
nicht  gerissener  Tube  verstanden,  also  den  Abortus  tubarius  completus.  Er  habe 
aber  schon  vor  ca.  3  Jahren,  dann  wieder  in  Brüssel  darauf  hingewiesen,  das«, 
wenn  man  überhaupt  den  Verlauf  von  Tubenschwangerschaften  mit  den  uterinen 
Schwangerschaften  vergleiche,  man  diesen  Vergleich  auch  durohftihren  müsse  und 
könne. 

Die  Eintheilung  in  Abortus  tubarius  completus,  incompletus  (Lösung  mit  und 
ohne  theilweise  Austreibung  des  Tubeneies  in  die  Bauchhöhle)  und  Mola  tubaria 
(Haftenbleiben  des  abgestorbenen  Eies,  mit  subchorialen,  intra-  und  retroplaeentaren 
Blutergüssen)  ist  auch  von  Bland  Sutton  gegeben  worden,  während  Lawson 
Tait  noch  heute  den  tubaren  Abortus  überhaupt  nicht  anerkennt  und  solche  Fälle 
mit  ihren  peritubaren  Hämatocelen  für  intraligamentäre  Tubenschwangersehaffcen 
ansieht. 

So  möchte  Sänger  denn  auch  den  Fall  des  Herrn  Dö  der  lein  als  tubare 
Mole  ansprechen,  da  das  Ei  noch  fast  allseitig  festhaftete. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wolle  er  noch  auf  eine  besondere  Art  von  sekun- 
därer Ruptur  bei  Abortus  tubarius  incompletus  und  tubarer  Mole  hinweisen, 
die  seines  Wissens  noch  nicht  beschrieben  worden  sei,  nämlich  auf  multiple 
Fissuren  der  Tubenwand.  Manche  FäUe  von  sekundärer  Blutung  nach 
anscheinender  Abkapselung  der  primären  Hämatocele  dürften  auf  diese  I^lssuren 
zurückzuführen  sein. 

Herr  Döderlein:  Zum  Begriff  einer  Mole  gehört  eine  sekundäre  Veränderung 
der  Eihäute,  wie  sie  eigentlich  dieses  Präparat  nicht  aufweist.  Im  Übrigen  hält 
er  es  für  gleichgültig,  welchen  Namen  man  giebt,  glaubt  aber,  dass  es  bedeatangs- 
voll  ist,  daran  festzuhalten,  dass  auch  bei  Tuben  Schwangerschaft  dieselben  Zu- 
stände im  Ei  eintreten  können,  welche  bei  Abort  eines  uterin  inserirten  Eies  zur 
Beobachtung  konmien. 


r 
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V.  Herr  Döderlein:  Uterus  myomatosas  graTidus  III.  mens. 

Dan  Präparat  ist  durch  supravaginale  Amputation  des  Uterus  einer  38jfthrigen 
Nullipara  gewonnen.  Indikation  cur  Exstirpation  heftige  sunehmende  Sehmeraen. 
Intraperitoneale  Stielyersorgung  nach  Zweifel,  reaktionslose  Heilung. 

(Wird  ausfOhrlich  Teröffenilicht  in  einer  demnächst  im  Druck  erscheinenden 
Dissertation  von  H.  Cordes,  Leipzig,  O.  Fook.    1894.) 

Diskussion:  Herr  S&nger  fragt  im  Hinblick  auf  die  Hydrorrhoea  grayi- 
darum,  wie  weit  der  Spalt  zwischen  Vera  und  Keflexa  gewesen  sei. 

Herr  Döderlein,  es  sei  nur  ein  ganz  schmaler  Spalt  vorhanden  gewesen. 
Das  £i  würde  sich  voraussichtlich  in  der  nächsten  Zeit  an  die  Vera  angelegt 
haben. 

Herr  Zweifel  fragt,  warum  die  Ovarien  mit  entfernt  wurden. 

Herr  Döderlein,  die  Frau  sei  doch  nahe  dem  Klimakterium  gewesen  und 
wollte  von  jeder  weiteren  Gefahr  befreit  werden, 

VI.  Herr  Oolpe:  Über  Endometritis  cervicis  mycotica. 

Herr  G.  berichtet  über  einen  in  Professor  Sänger 's  Klinik  beobachteten 
Fall  von  hartnäckiger  Endometritis  cervicis,  bei  welchem,  nachdem  die  ver- 
sehiedensten  sonst  üblichen  Mittel  ohne  jeden  Erfolg  angewandt  waren  (Jod- 
alkohol,  Chlorzink,  Sublimat),  schließlich  die  massenhafte  Anwesenheit  von  Hefe- 
sellen im  Sekret  konstatirt  wurde.  Diese  Zellen  fanden  sich  auch  nach  einer 
ausgedehnten  methodischen  Schul tie'schen  Spülknr  in  unverminderter  Zahl  vor 
und  es  wurde  desswegen  auf  eine  pathogene  Bedeutung  derselben  geschlossen. 
Dem  entsprechend  wurde  anstatt  der  antibakteriellen  die  mehr  specifisch  anti- 
mykotisch wirkenden  Mittel  (Milch-  und  Salicylsäure)  in  Anwendung  gebracht  und 
auch,  wie  nachträglich  berichtet  wird,  in  kurzer  Zeit  eine  ganz  wesentliohe  Besse- 
rung des  vorher  jeder  Behandlung  trotzenden  Katarrhs  erzielt. 

Der  fragliche  Sprosspilz  wurde  auf  verschiedenen  Nährböden  hinsichtlich 
seiner  Lebenseigenschaften  näher  studirt,  ohne  dass  freilich  bei  dem  jetzigen 
Standpunkt  der  Lehre  von  den  Sprosspilzen  eine  genaue  botanische  Klassifikation 
desselben  gelungen  wäre.  Nur  wird  ausgeschlossen,  dass  er  mit  dem  Soor  iden- 
tisch sei. 

Herr  C.  zieht  aus  der  Beobachtung  den  Schluss,  dass  die  bei  Cervical- 
katarrhen  im  Sekret  zuweilen  gefundenen  Hefezellen  nicht  immer  einen  so  ganz 
nebensächlichen  Befund  bilden,  wie  man  es  bisher  angenommen  hat. 

(Erscheint  unter  dem  Titel  »Über  das  Vorkommen  von  Hefezellen  im  weib- 
liehen Genitalkanal«  ausführlich  im  Arohiv  für  Gynäkologie.) 

Diskussion:  Herr  Sänger  fügt  in  klinischer  Beziehung  noch  hinzu,  dass 
keinerlei  Zeichen  von  gonorrhoischer  Infektion  bestanden,  dasa  der  Muttermund 
nicht  erodirt  war.  Das  Sekret  war  von  eigenartiger,  trüb  honigartiger  Färbung 
und  stets  zu  Flocken  und  Klumpen  zusammengeballt.  Es  sei  anfänglich  schwer 
gewesen,  die  Hefezellen  im  Cervicalsekret  zu  erkennen,  da  sie  von  einer  Schleim- 
hülle umgeben  waren  so  wie  auch  innerhalb  von  Leukocyten  und  Cylinderzellen 
lagen:  einmal  darauf  aufmerksam  geworden,  ließen  sie  sich  aber  leicht  diffe- 
renziren. 

Herr  Krönig  macht  darauf  aufmerksam,  wie  schwer  es  sei,  Cervixsekret  rein 
SU  erhalten  ohne  Beimischung  von  Vaginalsekret. 

Das  sauer  reagirende  Scheidensekret  ist  sicher  ein  besserer  Nährboden  für 
die  Hefe  wie  das  stark  alkalische  Cervixsekret.  Er  fragt,  wie  hier  die  Entnahme 
des  Cervixsekret«  vorgenommen  worden  sei. 

Herr  Sänger,  er  habe  es  in  der  Sprechstunde,  ohne  vorherige  Digital- 
untersuchung^  im  Neugebauer-Speoulum  mit  ausgeglühter  Platinöse  direkt  der 
Cenrix  entnommen  und  sofort  in  eine  von  Herrn  Colpe  bereit  gehaltene  sterili- 
nrte  Petri'sohe  Sehale  gebraeht. 

Herr  Menge  ist  durch  vielfache  Untersuchungen  des  Cervixkanales  auf  den 
Gehalt  an  Bakterien  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass    es   unmöglich  ist,  von  der 
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Scheide  aus  durch  den  ftußeren  Muttermund  hindurch  gani  reines  Cerviealsekret 
2u  entnehmen.  Es  existirt  nur  eine  gans  einwandfreie  Methode,  das  Cenrical- 
Sekret  ohne  jede  Verunreinigung  bu  gewinnen,  und  diese  ist  nur  bei  totalexstir- 
pirten  Ute^is  anwendbar,  bei  welchen  man  Ton  der  keimfreien,  unter  allen  Kautelen 
eröffneten  Corpushöhle  aus  Cervicalsekret  entnehmen  kann  oder  auch  direkt  den 
Cervicalkanal  bakteriologisch  einwandfrei  eröffnen  kann.  Selbst  die  Entnahme 
Yon  Sekret  aus  *dem  Cerricalstumpfe ,  der  nach  einer  aseptisch  ausgeführten 
Myomektomie  oder  suprayaginalen  Corpusamputation  restirt,  kann  im  bakterio- 
logischen Sinne  nicht  tadellos  genannt  werden.  Natürlich  ist  man  yielfaeh  auf 
die  Entnahme  von  Cerrizsekret  von  der  Scheide  aus  angewiesen ;  aber  man  muss 
bei  der  Deutung  yon  Befunden  in  solchen  Fällen  sehr  yoraichtig  sein,  besonders 
wenn  dieselben  wie  in  dem  Fall  yon  Herrn  Colpe  einen  Organismus  betreffen, 
der  in  den  yorgelegten  Präparaten  einem  gewöhnlichen  Scheidenbewohner,  dem 
Soorpils  mindestens  sehr  ähnlich  sieht. 

Herr  Sänger  findet  diese  Forderung  doch  bu  rigoros;  man  könne  dodi  den 
Uterus  nicht  erst  exstirpiren,  wenn  man  das  Ceryixsekret  untersuchen  woUe. 

Herr  Menge  ist  über  die  Anforderungen,  welche  die  Bierhefe  an  die  Be- 
aktion  ihres  Nährbodens  stellt,  Bur  Zeit  nicht  unterrichtet  und  fragt  desshalb  den 
Vortr.  nach  der  Art  der  chemischen  Reaktion  des  Ceryical-  und  Scheidensekretes 
im  yorliegenden  Falle. 

Herr  D  öder  lein:  Es  ist  sweifellos,  dass  die  Entnahme  yon  Ceryiealsekret 
yon  unten  her  stets  die  Gefahr  einer  Verunreinigung  yon  Scheidensekret  in  sieh 
schließt  Wenn  es  sich  aber  nicht  um  systematische  Untersuehung  handelt,  und 
wenn,  wie  hier  angegeben,  besondere  Vorsichtsmaßregeln  gegen  solche  Verun- 
reinigung angewendet  worden  seien,  dürfte  man  in  der  Skepsis  nicht  bu  weit 
gehen.  Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Indentificirung  des  gefundenen  Keimes, 
namentlich  der  sichere  Nachweis,  dass  es  nicht  etwa  der  so  häufig  sieh  findende 
SoorpÜB  sei.  Es  sei  desshalb  sehr  wünschenswerth,  dass  der  Vortr.  weitere 
Kulturyersuche  und  namentlich  auch  Thieryersuche  ausführe.  Bis  dahin  müsse 
der  Entscheid,  ob  dieser  Keim  pathogen  sei  oder  nicht,  offen  bleiben. 

Herr  Colpe,  es  seien  sowohl  bei  der  Entnahme  des  Ceryixsekretes  wie  bei 
der  weiteren  bakteriologischen  Verarbeitung  alle  erforderlichen  Kautelen  be- 
obachtet worden.  So  sei  es  ihm  auch  leicht  gelungen,  Reinkulturen  ^er  Hefe  mit 
charakteristischem  Bierhefegeruch  aus  yielfachen,  durch  Vaginalsekret  sicher  nicht 
yerunreinigten  Sekretproben  immer  wieder  in  gleichmäßiger  Weise  bu  erhalten. 


425.  Sitzung  yom  12.  März  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Sänger;  Schriftführer:  Herr  Donat 

I.  Geschäftliches.  Betheiligung  am  Jubiläum  der  gynäkologischen  Ge- 
sellschaft Bu  Berlin. 

Vorbereitung  zur  Begehung  des  40jährigen  Stiftungsfestes. 

Antrag  des  Herrn  Döderlein,  betr.  Vorlegung  einer  Korrektur  der 
Sitzungsberichte  an  die  Herren,  welche  Vorträge  gehalten  oder  sich  an  der  Dis- 
kussion betheiligt  haben:  wird  mit  der  Änderung  angenommen,  wonach  diese 
Vorlegung  nur  auf  besonderen  Wunsch,  welcher  beim  zweiten  Turnus  des  Manu- 
skripts zu  äußern  sei,  geschehen  solle* 

Vorstandswahl:  Gewählt  als  erster  Vorsitzender  Herr  Zweifel,  als 
zweiter  Vorsitzender  Herr  Hennig,  als  Schriftführer  Herr  Donat,  als  Seh&tB- 
meister  Herr  Clarus. 

II.  Herr  Schmorl  (als  Gast):  Über  placentare  Tuberkulose. 

Dr.  Schmorl  und  Dr.  Kockel  berichten  über  4  Fälle  yon  Tuberkulose 
der  Plaoenta.  Bei  3  Fällen  stammten  die  Flacenten  yon  Frauen,  welche  an 
akuter  Miliartuberkulose  zu  Grunde  gegangen  waren,  bei  dem  yierten  war  die 
betr.  Frau  an  chronischer  Lungentuberkulose  gestorben. 
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Im  kindliehen  Körper  konnten  nur  in  einem  Falle  Tuberkelbaoillen  nach- 
gewiesen werden. 

AusfQhrliohe  Publikation  erfolgt  in  Ziegler'a  Beiträgen  s.  pathol.  Anat. 

Diskussion:  Herr  Hennig:  Es  gebe  auch  1  Fall  Ton  grober  fötaler 
Tuberkulose  (was  Schmorl  bestätigt),  aber  es  seien  dabei  keine  TuberkelbaeiUen 
gefunden  worden. 

Herr  Zweifel:  Die  Frage  der  Flacentartuberkulose  ist  von  höchstem 
Interesse.  Wenn  auch  schon  lange  die  Vermuthung  eines  Überganges  von  Tu- 
berkelbacülen  von  der  Mutter  auf  das  Kind  bestand,  so  ist  die  Thatsache  erst 
dureh  die  Untersuchungen  Birch-Hirschfeld's  erwiesen  worden,  fQr  welche 
Thatsache  nunmehr  SehmorVs  Untersuchungen  den  genauen  AufscUuss  bringen. 
Er  will  nicht  heute  die  Konsequenien  liehen,  die  sich  für  den  praktischen  Arzt 
ergeben. 

Herr  Sänger  fragt  Herrn  Schmorl,  ob  er  annehme,  dass  auch  die  nicht 
yerletite,  nieht  kranke  Placenta  Mikroben  durchlasse. 

Herr  Schmorl:  Nein,  es  müsse  erst  eine  Zerstörung  der  Zotten  stattfinden, 
um  den  Mikroben  den  Durchgang  lu  gestatten. 

Herr  Döderlein  fragt  den  Herrn  Vortragenden,  was  er  unter  einer  Tuber- 
kulose der  interviUösen  Bäume  yentehe,  bez.  wo  hier  die  tuberkulösen  Bildungen 
ihren  Sitz  hätten. 

Herr  Schmorl:  Bei  der  yon  ihm  »Tuberkulose  der  interyiUösen  Bäume« 
genannten  Erkrankung  säßen  die  Tuberkel  an  der  Außenfläche  der  Zotten  imd 
wucherten  von  da  in  die  interviUösen  Räume  hinein. 

Herr  Sänger,  der  Ton  Herrn  Hennig  erwähnte  Fall  Ton  kongenitaler 
Tuberkulose  sei  wohl  der  Ton  Sarwey,  aus  der  Tabinger  Klinik«  Die  von  Baum- 
garten  aufgestellte  Hypothese  einer  konoeptionellen  Übertragung  der  Tuberkulose 
(durch  Eindringen  eines  Tuberkelbacillus  in  das  Ei  bei  der  Befruchtung)  finde  er 
allzu  kOhn. 

HL  Herr  Zweifel:  Vorstellung  einer  Patientin,  geheilt  durch 
Exstirpation  einer  Pankreascyste.  (Erscheint  als  Originalartikel  an  der 
Spitze  dieser  Nummer.) 

Herr  Menge  demonstrirt  mikroskopische  Präparate,  die  aus  der  Wand  der 
Pankreaseyste  angefertigt  sind,  und  welche  lehren,  dass  der  Torliegende  Tumor 
zu  den  echten  Neubildungen  und  zwar  zu  den  Kystadenomen  zu  reclmen  ist.  Die 
Blutung  sei  bei  der  Operation  wohl  nur  desshalb  eine  so  beträchtliche  gewesen» 
weil  die  Gefäßwände  der  alten  Pat.  außerordentlich  brüchig  waren,  was  da- 
durch immer  von  Neuem  Ülustiirt  wurde,  dass  durch  leichten  Zug  an  Klemmzangen, 
welche  Gefäße  gefasst  hatten,  sofort  eine  neue  Blutung  veranlasst  wurde.  Bei 
der  Exstirpation  von  kleineren  Tumoren  der  Bauchspeicheldrüse  mag  eine  Ver- 
letzung der  naheliegenden,  größeren  Gefäße  schwer  zu  vermeiden  sein.  Bei  der 
Entfernung  von  großen  Pankreasneubildungen  jedoch,  welche  sieh  durch  die 
Bursa  omentalis  oder  das  Mesocolon  so  entwickeln,  dass  sie  schließlich  ganz 
intraperitoneal  liegen,  vermeidet  man  die  Gefäße  desshalb  leichter,  weü  die  Ge- 
schwulst von  der  Wirbelsäule  und  damit  auch  von  den  Gefäßen  abgehoben  liegt. 

Herr  Döderlein:  Ist  in  den  Fällen,  in  welchen  nur  Inoision  und  Drainage 
ausgeführt  worden  war,  auch  Diabetes  aufgetreten?  Wenn  nicht,  dann  müsste 
diese  Behandlungsmethode  principiell  vorgezogen  werden. 

Herr  Krönig:  in  einem  von  ihm  früher  beobachteten  Fall  sei  1  Jahr  nach 
der  Operation  Diabetes  aufgetreten. 

IV.  Herr  Zweifel:  Demonstration  einer  dureh  Entero-anasto- 
mose  von  Ileus  geheilten  Patientin. 

Es  trat  das  17  jährige  sehr  abgemagerte  Mädchen  mit  großen  Pyosalpinx- 
Säcken  in  die  hiesige  Klinik  ein.  Da  deren  Mutter  an  Schwindsucht  gestorben 
war,  da  die  Angaben  der  Kranken  gegen  die  Annahme  einer  gonorrhoischen  In-» 
fektion  sprachen,  wurde  eine  Pyosalpinx  tubereulosa  diagnosticirt. 
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Um  die  Gründe  dieser  Diagnose  aus  einander  lu  setzen,  erwithnt  Redner 
kurz  die  Anamnese.  Die  Menstruation  hatte  mit  15  Jahren  begonnen,  war  regel- 
mäßig alle  4  Wochen  und  dauerte  3  Tage.  Seit  10  Wochen  war  keine  Periode 
mehr  da,  die  Pat.  magerte  ab,  hatte  fortwährend  Schmerzen  im  Unterleib,  be- 
sonders stark  bei  Nacht,  auch  Schmerzen  beim  Wasserlassen,  aber  niemals  Brennen, 
niemals  Jucken  an  den  äußeren  Genitalien.  Die  Schmerzen  im  Leib  begannen 
ohne  einen  bekannten  Grund  im  December  1893.  Rechts  im  Leib  fühlte  man 
einen  bei  Druck  empfindlichen  Tumor,  welcher  die  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  nicht  ganz  erreichte.  Auf  beiden  Seiten  waren  die  Liguinaldrüsen  ge- 
schwollen, doch  kein  Ascites  nachweisbar.  Der  Introitus  sehr  eng,  der  Hymen 
eingerissen.  Die  virginelle  Portio  ging  breit  über  auf  den  stark  schmerzempfind- 
lichen Tumor,  der  im  kleinen  Becken  fixirt  war  und  bis  über  die  Symphyse  hinaus- 
reichte, wie  oben  schon  bemerkt  wurde.  Tuben  und  Ovarien  waren  auch  vom 
Rectum  aus  nicht  isolirt  abtastbar.    Der  Uterus  klein. 

Die  Diagnose  einer  tuberkulösen  Pyosalpinx  wurde  gestellt,  1]  weil  die 
Angaben  gegen  eine  Vulvitis  und  Urethritis  gonorrhoica  sprachen,  2]  weil  bei  der 
geringen  Menstruation  eine  gonorrhoische  Endometritis  auszuschließen  war,  die 
Gonokokken  aber  stets  erst  hier  Station  machen  müssen,  ehe  sie  die  Tuben  infi- 
eiren,  3)  weil  die  Pyosalpinx  so  ungewöhnlich  groß  war,  4)  wegen  der  hereditären 
Belastung  und  der  starken  Abmagerung.  Wenig  Gewicht  für  die  Diagnostik 
möchte  Redner  auf  den  Umstand  legen,  dass  die  Pat  10  Wochen  lang  keine 
Menses  mehr  gehabt  hatte,  doch  erwähnt  er  auch  diese  Angabe,  weil  sie  ihm  zum 
zweiten  Mal  bei  tuberkulöser  Pyosalpinx  begegnete.  Es  wurde  die  ExstirpatiOB 
beschlossen  und  am  7.  Februar  1804  ausgeführt. 

Über  diese  erste  Operation  soll  nicht  im  Einzelnen  berichtet  werden,  weil  die 
Art  der  Salpingektomien,  wie  sie  an  der  hiesigen  Universitäts-Frauen-Klinik  aus- 
geführt werden,  schon  früher  in  Redners  Vorlesungen  über  klinische  Gynäkologie 
ausführlich  beschrieben  worden  sind,  aber  es  ist  als  besonders  zu  bemerken,  dass 
hier  die  Tubensäcke  sehr  groß  und  sehr  innig  mit  dem  Peritoneum  parietale  vei>- 
wachsen  waren.  Beim  stumpfen  Lösen  wurde  die  Serosa  des  Darmes  an  2  SteUen 
so  stark  lädirt,  dass  zum  Zweck  der  Blutstillung  eine  fortlaufende  Vemähung 
der  Wundfläche  nothwendig  wurde.  Auch  der  Processus  vermiformis  war  fest  mit 
den  Beekenorganen  verwachsen ;  auch  er  wurde  stumpf  gelöst,  und  da  er  ziemlich 
stark  blutete,  nach  Abbindung  mit  starkem  Seidenfaden  mit  dem  Thermokauter  ab- 
getragen. Zuerst  wurde  der  linke  Tumor,  der  käsigen  Eiter  enthielt,  entfernt, 
dann  der  Versuch  gemacht,  den  dünnen  eitrigen  Inhalt  aus  dem  rechten  Tuben- 
sacke mit  dem  Potain 'sehen  Apparat  herauszupumpen.  Dies  misslang  und  der 
Eiter  floss  in  die  Beckenhöhle.  Der  Sack  der  rechten  Seite  war  auch  nicht  in 
toto  auszuschälen  und  musste  ein  Rest  der  abgerissenen  Abscesswand  sitzen  ge- 
lassen werden. 

Es  wurde  zwar  die  Beckenhöhle  genau  gereinigt,  aber  es  ist  doch  denkbar, 
dass  diese  »unreine«  Operation  die  feste  Verwachsung  von  Darmschlingen  im 
kleinen  Becken  zur  Folge  hatte,  und  durch  diese  Verwachsungen  entstand  an 
einer  in  den  Douglas'schen  Raum  gesunkenen  Darmschlinge  eine 
Knickung  und  dadurch  Ileus. 

Die  Fieberkurve  war  4  x  24  Stunden  vollkommen  normal ,  am  5.  Abend 
erfolgte  ein  Anstieg  auf  39,9®,  am  6.  Abend  nochmals  auf  38,2,  dann  wieder  Ab- 
fall und  stets  Temperaturen  unter  37,6°  C.  Erbrechen  hatte  die  Kranke  einmal 
am  ersten  Tag,  am  2. — 6.  kein  Erbrechen,  am  7.  2ma],  am  6.  und  7.  Imal,  dann 
an  allen  folgenden  Tagen  bis  zur  zweiten  Operation  heftigste  SchmertanfäUe  mit 
Erbrechen.  Die  Ileuserscheinungen  entwickelten  sich  immer  mehr  bis  zum  Kotii- 
brechen  und  zur  vollkommenen  Hoffnungslosigkeit  Die  Kranke  magerte  zusehends  ab. 

Weil  nichts  mehr  zu  verlieren  und  Alles  zu  gewinnen  war,  wurde  16  Tage 
nach  der  Salpingektomie  der  Leib  noch  einmal  geöfiEnet  und  zwar  durch  einen 
Schnitt  rechts  von  der  alten  Narbe.  Das  Peritoneum,  zunächst  nur  in  kleine 
Linie  eröffnet,  wurde  sofort  durch  übermäßig  aufgetriebene  Dünndarmsohlingen 
verlegt     Nach  Lösung   ebiger  zunächst  befindlicher  Verwachsungen  wurde  die 
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Kniekangsstelle  des  Darmes  aufgesucht,  nachdem  vorher  die  Feritonealöfihung 
entsprechend  erweitert  war.  Doch  auch  damit  kam  man  nicht  zum  Ziel,  denn 
die  Knickung  des  Darmes  befand  sich  links  unten  im  kleinen  Becken.  Zum 
Längsschnitt  musste  noch  ein  Querschnitt  durch  die  alte  Narbe  nach  links  hinüber 
gelegt  werden.  Wohl  fQhlte  Bedner  nunmehr  in  der  Tiefe  des  Beckens  die  geknickte 
Darmschlinge ,  die  etwa  in  der  Ausdehnimg  von  6  cm  straff  verwachsen  war ,  so 
schwer,  dass  ohne  Einreißen  oder  Abreißen  des  Darmrohres  die  Lösung  undenk- 
bar schien.  Da  die  Kranke  mehr  und  mehr  collabiite,  wurde  von  Gewaltanwen- 
dung abgestanden  und  eine  Anastomosen bildung  zwischen  einer  höher  lie- 
genden geblähten  und  einer  coUabirten  Darmschlinge  beschlossen  und  ausgeführt. 
Es  wurde  an  2  neben  einander  liegenden  Darmschlingen  die  Serosa  einer  jeden 
6  cm  lang  durchschnitten,  darauf  der  Serosarand  der  Bückwände  beider  Darm- 
schlingen durch  genau  liegende  Seidenknopfnähte  an  einander  gebracht.  Hierauf 
wurde  die  zuführende,  also  geblähte  Darmschlinge  mit  einem  kleinen  Trokar 
punktirt,  der  Darm  mit  einem  Trichter  ausgehebert.  Aber  trotz  aller  Vorsicht 
konnte,  weil  die  provisorische  Umschnürung  des  zuführenden  Darmrohres  mit 
Gummischnur  nicht  angelegt  worden  war  und  nur  mit  Fingern  der  Darm  zuge- 
halten wurde,  eine  Verunreinigung   des  Operationsfeldes  nicht  vermieden  werden. 

Wie  Bedner  selbst  im  Falle  einer  Wiederholung  es  nie  wieder  unterlassen 
würde,  empfiehlt  er  auch  Anderen  die  provisorische  sichere  Umschnürung  dringend 
an.  Nachdem  an  der  Bückseite  die  Serosanaht  vollendet  war,  wurden  die  beiden 
Dannsohlingen  eröffnet,  die  Brücke  hinten  durch  eine  Beihe  muskulo- muskulärer 
Nähte  gesichert  und  dann  schrittweise  mit  den  muskulären  Nähten  die  ganze 
Darmöffhung  umsäumt.  Den  Abschluss  bildete  eine  Beihe  von  Seidenknopfnähten 
dLer  Serosa  der  Vorderwand.  Die  Bauchhöhle  wurde  trocken  gelegt,  die  Darm- 
Bchlingen  versenkt  und  die  erstere  geschlossen. 

Mit  Vollendung  der  Enteroanastomose  füllte  sich  vor  den  Augen  der  An- 
wesenden das  leere  Darmstück,  und  nach  Erwachen  der  Fat.  aus  der  Narkose 
hörten  das  Erbrechen  und  die  qualvollen  Schmerzanfftlle  vollständig  auf.  Die 
Kranke,  welche  bis  zum  Beginn  der  Narkose  gewürgt  hatte,  fühlte  sieh  ganz 
wohl  und  hatte  kein  Aufstoßen  mehr. 

Am  zweiten  Tag  gingen  die  ersten  Blähungen  ab,  am  dritten  die  erste  spontane 
I>aTmentleening.  Der  Verlauf  war  fieberfrei  und  glatt,  nur  komplicirt  und  vo- 
längert  durch  eine  starke  Bauchdeckeneiterung.  Sicher  ist  die  Laparotomiewunde 
4uroh  den  Darminhalt  inficirt  worden,  und  bemerkenswerth  ist  nur,  dass  die  Bauch- 
höhle, welche  sicher  davon  nicht  verschont  blieb,  diese  Infektion  viel  leichter 
ertrug  und  überwand  als  die  Weichtheilwunde. 

Die  Kranke  erholte  sich  prächtig  und  ist  wenige  Wochen  nach  der  Ope- 
ration ein  dickes,  rundes  Mädchen  mit  wohl  gepolsterten  Wangen  geworden.  Die 
Darmthätigkeit  macht  gar  keine  Schwierigkeiten,  nur  muss  sich  die  Kranke  vor 
schweren  Speisen  wie  Kartoffeln  und  dergl.  in  Acht  nehmen. 

Herr  Menge  zeigt  Tuberkelreinkulturen,  welche  er  aus  dem  Eiter  der  von 
Herrn  Zweifel  demonstrirten  Pyosalpinzsäcke  auf  einer  Mischung  von  Gly- 
cerinagar  und  Kystomflüssigkeit  angelegt  hat,  ferner  ein  frisch  getödtetes  Meer- 
schweinchen, bei  dem  durch  Implantation  von  Tubenwandstückchen  in  die  Peri- 
tonealhöhle eine  ausgedehnte  Eingeweidetuberkulose  entstanden  ist.  Um  eine  Vor- 
stellung über  die  Häufigkeit  der  Tubentuberkulose  beim  Menschen  zu  gewinnen, 
hat  M.  neuerdings  alle  Fälle  von  Pyosalpinx,  gleichgültig  ob  andere  Bakterien 
im  Eiter  nachweisbar  waren  oder  nicht,  in  derselben  Weise  auf  Tuberkulose  unter- 
sucht  und  bisher  unter  20  Pyosalpinx -Fällen  3  mal  die  Tuberkulose  als  Ätiologie 
durch  den  Thierversuch  und  die  Beinzüchtung  der  Tuberkelbacillen  auf  todtem 
Nährmaterial  nachweisen  können. 

V.  Herr  Zweifel:  Demonstration  eines  primären Carcino ms  einer 
Tube  mit  Ovarialcyste  (am  Vortragstage  Vormittag  operirt). 

Das  Präparat  stimmt  im  makroskopischen  Ansehen  vollständig  mit  dem  Bild 
von  primärem  Carcinoma  tubae  zusammen,  welches  Bedner  in  seinen  Vorlesungen 
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über  klinieohe  Gynäkologie  p.  141  beschrieben  und  auf  Tafel  m  daselbst  abg&* 
bildet  hat 

Eine  ausfOhrliehe  Yeröffentliohung  wird  noch  folgen. 

Herr  Sänger:  in  letzter  Zeit  seien  nicht  weniger  als  4  weitere  Fälle  Ton 
primärem  Carcinom  der  Tuben  veröffentlicht  worden  (ron  Routier,  Smyly, 
Wynter,  Westermark). 

VI.  Herr  Krönig:  Über  Sterilisation  des  ELatgut.  (In  dieser  Nummer 
des  Centralblattes  als  Original-Mittheilung  abgedruckt.) 

Vn.  Herr  Krönig:  Züchtung  der  Scheidenkeime  auf  sauer  rea- 
girendem  Nährboden  und  bei  Luftabschluss. 

In  einer  früheren  Sitsung  dieser  Gesellschaft  hatte  ich  auf  Grund  meiner 
Untersuchungen  den  Satz  aufgestellt:  das  Scheidensekret  einer  nicht  touchirten 
Schwangeren  enthält  auj3er  Soor  und  Gonokokken  keine  Keime,  welche  auf  den 
üblichen  neutral  reagirenden  Nährböden  auf  der  Gussplatte  aerob  wachsen. 

Ich  war  damals  noch  nicht  im  Stande,  über  die  Natur  der  Bakterien,  welche 
wir  so  reichlich  im  gefärbten  Ausstrichpräparat  des  Sekrets  sahen,  etwas  Genaueres 
auszusagen. 

Wenn  wir  yersohiedene  Scheidensekrete  durchmustern,  so  sehen  wir  mehrere 
Formarten  vertreten,  von  den  mittelgroßen  Stäbchen  der  Scheidenbakterien  Döder- 
lein^s  bis  zu  den  allerfeinsten  Stäbchen,  außerdem  in  vielen  Sekreten  Kokken. 

Gerade  die  Anwesenheit  von  Kokken  war  für  Döderlein  ein  Gharakteristi- 
cum  des  von  ihm  beschriebenen  pathologischen  Scheidensekrets.  Da  es  gar  keinem 
Zweifel  unterliegen  konnte,  dass  die  im  Sekret  sichtbaren  Bakterien  lebend  sind, 
so  versuchte  ich  Nährböden,  welche  dem  des  Mutterbodens  wenigstens  in  der 
Reaktion  gleich  kommen. 

Es  kam  sauer  reagirendes  Agar-Agar  mit  {und  ohne  Traubenzuckerzusats 
zur  Verwendung. 

Die  Döderlein 'sehen  Soheidenbacillen  wachsen  auf  der  Platte  sehr  lang- 
sam, nach  2 — 3  Tagen  werden  die  feinsten  Kolonien  für  das  unbewaffnete  Auge 
sichtbar.' 

Andere  Kurzstäbchenarten  wachsen  etwas  üppiger  auf  der  sauren  Agarguss- 
platte.  (Demonstration  einiger  Beinkulturen  von^Kurzstäbchen,  welche  aus  Scheiden* 
Sekret  gezüchtet  sind.) 

Im  Allgemeinen  konnte  aber  so  nur  eine  geringe  Zahl  von  Arten  gewonnen 
werden,  vor  Allem  missglückte  stets  die  Züchtung  von  Kokken. 

Ich  ging  desshalb  zum  anaeroben  Kulturverfahren  über,  welches  überraschend 
günstige  Resultate  lieferte. 

Ich  erwähne  zuerst  die  Züchtung  der  Döderlein 'sehen  ScheidenbaciUen, 
welche  sich  bei  einer  verhältnismäßig  großen  Zahl  von  Schwangeren  im  Scheiden- 
sekret finden.  Die  Eigenschaften  des  Scheidenbacillus  sind  ja  schon  von  Döder- 
lein abschließend  geschildert  worden.  Ich  komme  nur  auf  das  beschriebene 
Züchtungsverfahren  zurück.  Wie  bekannt  züchtet  Döderlein  diese.  Bakterien 
derart,  dass  er  das  entnommene  Sekret  zuerst  in  Bouillon  überträgt  und  dem 
Brutschrank  übergiebt  Aus  der  Bouillon  werden  dann  die  Kulturen  gewonnen. 
Unser  jetziges  durch  Koch  eingeführtes  Kulturverfahren  verlangt  aber  den  um- 
gekehrten Weg,  d.  h.  Trennung  der  Keime  auf  festen  Nährböden  und  dann  Über^ 
tragung  der  einzelnen  Kolonie  auf  flüssigen  bez.  festen  Nährboden. 

Bei  dem  Döderlein'schen  Verfahren  sind  Verunreinigungen  nicht  sicher 
auszuschließen. 

Bei  Beschränkung  der  Luftzufuhr  in  übersohichtetem  Agar  gelingt  die  Züch- 
tung vorzüglich.  Es  wird  Agar  im  Reagensglas  flüssig  gemacht,  dies  mit  dem 
entnommenen  Sekret  beschickt  und  beliebig  viel  Verdünnungen  angelegt.  Nach 
Erstarren  des  Agars  wird  flüssiges  Agar  aufgeschichtet  und  dies  in  den  Wärm- 
schrank bei  36  <>  C.  gestellt.    Nach  2  Tagen  erscheinen  die  Kolonien. 

Die  Agarsäule  wird  in  toto  aus  dem  Reagensgläschen  entfernt  durch  Er- 
hitzen des  Bodens,   und  durch  ein   ausgeglühtes  Platinmesser  in  dünne  Scheiben 
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lenchnittexL  Wir  können  jetst  fthnlieh  wie  bei  der  Agargussplatte  die  einseinen 
Koloiiien  ausstechen  und  weiter  y erimpfen. 

Die  Keinkulturen  wachsen  auch  aerob ;  der  Scheidenbaoillus  ist,  worauf  schon 
Ddderlein  hingewiesen,  ein  fakultativ  anaerober  Keinu 

Wie  die  Soheidenbacillen  verhalten  sich  verschiedene  St&bchenarten.  Eine 
g^oße  Zahl  von  Keimen  wachsen  aber  nur  bei  Luftabschluss ,  sie  sind  obligat 
anaerobe.  Zu  diesen  gehören  auch  die  Kokkenarten.  Die  demonstrirten  Bein- 
kulturen  zeigen,  dass  das  Wachsthum  dieser  Keime  erst  2—4  cm  unter  der  Ober- 
fläehe^des  Agars  beginnt. 

Über  ihr  Verhalten  zur  Eiweißgfirung  und  ihre  Differenzirung  von  den  bei 
Saprfimie  vorkommenden  Anaeroben  wird  demnächst  berichtet. 

Die  Demonstrationen  der  Beinkulturen  zeigen,  dass  die  in  der  Scheide  vor- 
kommenden Keime  zum  Theil  fakultativ  anaerobe,  zum  größeren  Theil  obligat 
anagrobe  sind. 

Die  fakultativ  anaeroben  Keime  wachsen  aerob  nur  auf  sauren  Nährböden. 


Kleinere  Mittheilungen. 


4)  H«  FiBoher  (Frag).     Deimoidcyste   des  Eierstocks  als  Gebuits- 

hindemis.     (Aus  Prof.  y.  B.osthorn's  Klinik.) 

(Prager  med.  Wochenschrift  1892.  No.  24  u.  25.) 

37jährige  IVpara,  deren  Schwangerschaft  ohne  jegliche  Beschwerde  verlaufen 
war.  Nach  23stündiger  Wehenthätigkeit  fand  sich  bei  fast  verstrichenem  und 
hoch  hinaufgezogenem  Muttermunde  der  Kopf  erst  mit  kleinem  Segmente  im 
Beckeneingang,  verdrängt  durch  eine  das  hintere  Scheidengewölbe  vordrängende 
runde ,  prall  elastische  Geschwulst  Beckenmaße  normaL  Die  äußere  Unter- 
suchung ergab  starke  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes,  sonst  jedoch  weder 
durch  den  Tastbefund  noch  durch  besondere  Ausdehnung  einen  Anhaltspunkt  für 
das  Vorhandensein  eines  Tumors.  Die  Diagnose,  nur  durch  die  innere  Untersuchung 
gestellt^  wurde  durch  die  Frobepunktioni  welche  einen  breiigen,  mit  Haaren  ver- 
mengten, bakteriologisch  sterilen  Inhalt  ergab,  bestätigt.  Da  die  Sectio  caes.  durch 
den  bereits  vor  der  Aufnahme  erfolgten  Tod  des  Kindes,  so  wie  durch  die  drohende 
XJterusruptur ,  durch  Gollapserscheinungen  und  Temperatursteigerungen  ausge- 
schlossen war,  und  wiederholte  Kepositionsversuche  auch  in  Narkose  misslangen, 
so  wurde  nach  Entleerung  der  Geschwulst  durch  Funktion  die  !Entbindung  durch 
Perforation  und  Extraktion  (leicht)  beendet.  Glattes  Wochenbett,  7  Wochen  später 
wurde  die  in  letzter  Zeit  stark  gewachsene  Geschwulst,  die  jetzt  als  kindskopf- 
großer fixirter  Tumor  in  der  rechten  Nierengegend  tastbar  ist,  wegen  starker  Be- 
schwerde durch  Laparotomie  erfolgreich  en^emt.  Bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  auch  diesmal  negativ.  Bemerkenswerth  waren  in  diesem  Falle  1)  die 
harmlose  Beschaffenheit  des  Cysteninhaltes,  2)  die  Leichtigkeit  der  Entbindung 
nach  Punktion  der  Geschwulst  und  Perforation  des  Schädels,  3)  die  hochgradige 
Seibstvorlagerung  der  Cyste.  Pierlng  (Prag)* 

5)  Abbot.     Deimoidcyste  des  Eierstocks. 

l (Northwestern  Lancet  1893.  Mai  15.  p*  193.) 

A.  zeigt  in  einer  ärztlichen  Gesellschaft  eine  Geschwulst  des  Eierstocks,  welche 
sich  nach  einem  Stoß  gegen  den  Leib  entwickelt  und  innerhalb  10  Jahren  eine 
erhebliche  Größe  erreicht  hatte  und  desshalb  entfernt  werden  musste.  Sie  wog 
50  Pfund  und  enthielt  etwa  15  Quart  Flassigkeit,  der  Umfang  des  Leibes  hatte 
44  Zoll  betragen.  Neben  einem  gewöhnlichen  Kystom  war  ein  fester  Theil  vor- 
handen, der  sich  als  Dermoidcyste  herausstellte.  Es  fanden  sich  in  ihr  4  Zähne, 
und  zwar  2  Schneide-  und  2  zweiwurzelige  Zähne,  außerdem  noch  runde,  zum  Theil 
mit  besonderen  Membranen  umgebene  Massen,  welche  Haare  und  talgartiges  Ma- 
terial enthielten.    Der  festere  Theil  der  Gewebe  hatte  ein  sarkomartiges  Aussehen. 
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Die  hochgradig  geschwftehte  Frau  starb  übrigenB  an  Peritonitis  am  3.  Tage  nach 
der  Operation.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.]. 

6)  Stewart.     Eine  Dermoidcyste  der  Uteruswandung. 

(Med.  record  1893.  November  18.) 
Eingangs  wird  eine  Kritik  der  bisher  vorhandenen  Theorien  über  die  Ent- 
stehung der  Dermoidoysten  gegeben,  welche  hier  übergangen  werden  kann. 
Darauf  folgt  die  Geschichte  eines  seltenen  Falles  Auftreten  einer  Dermoidcyste  in 
der  Uteruswandung.  Die  Frau  hatte  mehrere  Geburten  ohne  wesentliche  Störunge 
darauf  einen  Typhus  überstanden,  nach  welchem  sie  eine  Schwellung  ihres  Leibes 
bemerkte.  Sie  selbst  und  ihr  Arzt  glaubten,  sie  sei  schwanger.  Mehrmals  traten 
Uterusblutungen  ein,  welche  durch  Ergotin  cum  Aufhören  gebracht  wurden.  Spä- 
ter fand  sich  ca.  8  cm  unterhalb  des  Nabels  ein  weicher  Punkt,  der  der  Ausgsngi- 
punkt  für  heftige  Schmerzen  wurde,  welche  einen  rhythmischen  Charakter  an- 
nahmen, so  dass  Eintritt  eines  Abortes  gefürchtet  wurde.  Es  wurde  nun  ein  kleiner 
Einschnitt  gemacht,  anscheinend  nur  durch  die  Haut,  und  aus  demselben  entleerte 
sich  übelriechender  Eiter  vermischt  mit  einigen  Flocken,  welche  aussahen  wie 
Vernix  caseosa.  Der  Ausfluss  von  Eiter  aus  der  Fistel  setzte  sich  fort,  die  rhyth- 
mischen Schmerzen  aber  hörten  auf;  die  Frau  magerte  sichtlich  ab.  Die  Unter- 
suchung zeigt  nun,  dass  ein  Tumor  von  der  Größe  eines  Mannskopfes  in  der  Ge- 
bärmutterwand vorhanden  war,  Zusammenziehungen  derselben  konnten  bei  der 
bimanuellen  Unterauohung  festgestellt  werden.  Es  wurde  nun  die  Bauchhöhle 
breit  eröffnet,  wobei  die  Fistel  in  das  obere  Ende  des  Schnittes  fiel;  der  sich  vor- 
wölbende Uterus  wurde  an  die  Bauch  wand  angenäht,  an  welcher  er  schon  theil- 
weise  festgewachsen  war.  Bei  dem  Einschnitt  in  denselben  stürzte  etwa  1  Liter 
dicken,  höchst  übelriechenden  flockigem  Eiters  heraus  und  mit  dem  Finger  wurde 
noch  eine  Masse  zusammengeballter  Haare  herausgefördert  Im  linken  Theil  der 
hohen  Wandung  wurden  2  Zähne  eingebettet  vorgefunden.  Tamponade  der  Höhle, 
welche  sich  rasch  verkleinerte,  so  dass  am  8.  Tage  nur  noch  30  g  Flüssigkeit 
hineingingen;  Einspritzung  von  Jodtinktur,  schließlich  Heilung. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Gkrallioud  (Lyon).    Exstirpation  des  Netzes  wegen  Echinokokken. 

(Lyon  m6d.  1892.  Mai  7.) 
Die  Fat.,  30  Jahr  alt,  hat  seit  2  Jahren  Beschwerden,  Schmerzen  und  Er- 
brechen. Das  Abdomen  erscheint  von  einer  Menge  z.  Theil  deutlich  fluktuiren- 
der  Cysten  erfüllt,  deren  zu  unterst  gelegene,  von  der  Vagina  aus  zu  fühlen,  den 
Uterus  retroflektirt  hält,  und  als  Ovariencyste  imponirt.  Das  Gystenkonglomerat 
zeigt  ausgiebige  Beweglichkeit  seitlich  und  vertikal.  Die  Diagonose  bldbt  unent- 
schieden zwischen  Ovarientumor  und  Netzgeschwulst  Operation  am  26.  März  1892. 
Das  ganze  Konvolut  von  Cysten  sitzt  im  Netz  und  l&sst  sich  in  toto  durch  eine 
16  cm  lange  Incision  entfernen,  wobei  allerdings  2  der  Cysten  platzen.  Adhäsionen 
mit  dem  Dünndarm  bestanden  nicht,  unbedeutende  mit  dem  Coecum  und  nur  ganz 
beschränkt  mit  der  Bauchwand,  wo  sich  schon  eine  kleine  Cyste  eingelagert  hatte. 
Die  cystische  Infiltration  des  Netzes  reicht  bis  einige  Millimeter  an  das  Colon  und 
bis  ^  Querfinger  breit  an  die  große  Curvatur  des  Magens  heran.  Eine  weitere 
Gruppe  von  Cysten  wurde  dann  unter  dem  Colon  ascendens  sichtbar,  sich  bis  zur 
konkaven  Fläche  der  Leber  erstreckend.  Diese  wagte  man  nicht  anzugreifen  und 
behielt  sich  spätere  Behandlung  durch  Punktion  oder  Incision  von  der  Seite  aus 
vor.  Drainage  des  Douglas  mit  Jodoformgaze;  Heilung,  abgesehen  von  vorüber* 
gehenden  CoUapszufäUen  glatt;  beträchtliche  Besserung  im  Befinden. 

Zelsfl  (Erfurt). 

Ori  ginslmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrüokc 
und  BücherBendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Seinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder 
an  die  Yorlagshandlnng  Breükopf  4*  Märtel  einsenden. 

Dnick  und  Verlag  tob  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig. 
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L  über  die  Verwendung  elastischer  Ligaturen  zu  Stiel- 
unterbindungen bei  Laparotomien. 

Von 

Piof.  Dohrn. 

Von  Olshausen  wurde  im  Jahre  1881,  im  Anschloss  an  eine 
Ton  Schwarz  Yerö£fentlichte  Myomotomie,  eine  ausgedehntere  Ver- 
wendung versenkter  elastischer  Ligaturen  anempfohlen  (Arch.  f. 
Gynäkol.  Bd.  XYII).  In  einem  spätem  Aufsatz  (Deutsche  Zeitschr. 
für  Chirurgie  Bd.  XYI)  theüte  Olshausen  weitere  Erfahrungen  mit 
und  gah  den  Rath,  als  elastische  Ligatur  anstatt  dünner  Drains  solide 
Gummi&den  zu  benutzen.) 

Ich  habe  in  Folge  der  Empfehlung  Olshausen's  solche  Gummi- 
ligaturen vielfach  angewandt  und  kann  dieses'  Material,  welches,  wie 
es  scheint,  noch  nicht  die  wohlverdiente  Verbreitung  gefunden  hat, 
den  Fachgenossen  angelegentlich  empfehlen. 

Es  sind  gegen  300  Laparotomien,  bei  denen  ich  mich  zur  Unter- 
bindung des  Tumorenstiels  ausschließlich  der  Gummiligaturen  bedient 
und  diese  Ligaturen  versenkt  habe,  sowohl  Ovariotomien  und  Myom- 
otomien  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung  als  auch  in  einzelnen 
FäUen  Myomotomien  mit  intraperitoneal  behandeltem  StieL    In  aUen 
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diesen  Fällen   habe   ich   die   praktische  Verwendbarkeit   des  ange- 
wandten Materials  schätzen  gelernt. 

Die  von  mir  benutzten  Fäden  waren  solide,  glatte,  4  mm  dicke 
Schnüre,  welche  durch  einen  Bleiring  gezogen  und  wenn  sie  um  den 
Stiel  gelegt,  angespannt  und,  nach  Kompression  des  Bleiringes  mittels 
einer  Klemmzange,  in  ihrer  Spannung  gehalten  wurden.  Als  Yoizüge 
dieses  ünterbindungsmaterials  sind  folgende  hervorzuheben: 

1)  Die  Sicherheit  der  Blutstillung.  Die  einschnürende  Kraft, 
welche  diese  Gummifäden  entwickeln  können,  ist  eine  außerordent- 
lich große  und  wir  können  dieselbe  durch  Anziehen  der  Schlinge 
in  beträchtlichem  Umfang  steigern.  Unterbindet  man  dicke  Stiele 
mit  Seidenfäden,  die  man  mit  den  Händen  knotet,  so  verletzt  man 
sich  —  viele  Fachgenossen  werden  das  erfahren  haben  —  bei  dem 
Anspannen  häufig  die,  meist  vorher  schon  durch  desinficirende 
Flüssigkeiten  erweichte  Fingerhaut  und  auf  die  Dauer  erreicht  man 
doch  nicht  einen  festen  Verschluss,  denn,  sobald  der  Stiel  schrumpft, 
umschließt  die  Ligatur  nicht  mehr  fest.  Bei  der  Gummischnur  bleibt 
dieser  Anschluss  dauernd  gesichert  und^  verwendet  man  den  Bleiring, 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


GnmmiBohnnr  nach        Versenkte  Oummieoliniir,  1  Jakr 
Umlegnng  nm  den  Stiel.  nach  der  Operation. 


SO  fällt  auch  die  Manipulation  des  Knotens  fort.  Einen  guten  5  cm 
langen  Gummifaden  von  4  mm  Dicke  kann  man  bis  auf  25  cm  aus- 
dehnen und  mit  nahezu  1000  g  belasten,  bevor  er  reißt.  Wie  werth- 
voU  diese  Eigenschaft  des  Materials  bei  fleischigen  Stielen  ist,  liegt 
'auf  der  Hand. 

2]  Die  Leichtigkeit  der  aseptischen  Aufbewahrung.  Es  ist  klar, 
dass  die  glatte  Oberfläche  dieser  Gummifäden  weniger  dem  Anhaften 
inficirender  Keime  ausgesetzt  ist  als  gewöhnliche  Unterbindungsfaden, 
und  ich  weiß  mich  keines  Falles  zu  erinnern,  in  welchem  ich  Grund 
gehabt  hätte,  eine  septische  Erkrankung  auf  die  Verwendung  der 
elastischen  Ligatur  zu  beziehen. 

Man  könnte  daran  Anstoß  nehmen,  dass  es  immerhin  ein  fremder 
Körper  ist,  den  man  mit  Versenkung  der  Gummiligatur  im  Abdomen, 
zurücklässt,  und  dass  auf  Besorption  dieses  Fremdkörpers  nicht  wie 
bei  Seidenligaturen  und  anderen  Unterbindungsfäden  zu  rechnen  ist. 
Die  mehrhundertfache  Erfahrung  hat  indess  gelehrt,  dass  das  Zurück- 
lassen dieser  mit  Bleiklammer  armirten  Gummifremdkörper  im  AV 
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dom^i  keine  Nachtheile  bringt;  sie  werden  bald  schadlos  eingekapselt. 
Von  Interesse  war  nur  in  dieser  Rücksicht  die  folgende  Beobachtung. 

Eine  Dame,  welche  ich  am  6.  März  1893  ovariotomirt  hatte, 
miisste  wegen  neuer  Cystenbildung  am  10.  Februar  1894  abermals 
OTariotomirt  werden.  Ich  excidirte  bei  dieser  zweiten  Operation  den 
Boden  des  früheren  Cystenstiels  und  fand  dort  bei  späterem  Nach- 
suchen ganz  im  Gewebe  yersteckt  die  früher  versenkte  Gummischnur 
mit  Bleiklammer  (cf.  Fig.  3),  jetzt  in  Folge  Schrumpfung  des  früher 
fleischigen  Stiels  verdickt,  aber  mit  vollkommen  glatten  Gewebslagen 
überdeckt. 

Die  vorstehenden  Figuren  mögen  zur  Illustration  des  Gesagten 
dienen. 

II.  Supravaginale  Amputation  des  septischen  puerperalen 

Uterus. 

Von 

Dr.  Albert  Sippel  in  Frankfurt  a/M. 

Hat  der  Chirurg  ein  Glied  mit  progredienter  Sepsis  vor  sich 
und  kann  er  der  Erkrankung  auf  keine  Weise  Herr  werden,  so 
schreitet  er  zur  Amputation.  Er  opfert  das  Glied,  um  das  Indi- 
viduum zu  erhalten.  —  Wenn  wir  diese  in  der  Chirurgie  geltenden 
Prineipien  in  ihrer  Allgemeinheit  nicht  auf  den  septischen  puerperalen 
Uterus  übertragen  konnten,  so  hat  dies  seine  guten  Gründe.  Es  ist  da- 
bei ganz  abzusehen  von  dem  Unterschied  der  Gefahren,  welche  die  Am- 
putation einer  Extremität  und  die  Entfernung  eines  septischen  puerpe- 
ralen Uterus  mit  sich  bringen.  —  Wir  wissen,  wie  gar  oft  der  Chirurg 
mit  der  Amputation  zu  spät  kommt.  Obwohl  er  den  erkrankten  Theil 
dem  Gesicht  und  der  direkten  Palpation  zugänglich  vor  sich  hat, 
ist  doch  der  Krankheitsprocess  entweder  unbemerkt  oder  wider  Er- 
warten rasch  über  die  Grenzen  des  durch  Amputation  oder  Exartiku- 
lation  Zugänglichen  hinausgegangen ,  und  der  Eingriff  kommt  zu 
spät.  Wenn  schon  die  Entscheidung,  zu  welcher  Zeit  die  Entfernung 
einer  der  direkten  Beobachtung  zugänglichen  Extremität  noch  helfen 
kann,  sich  so  schwierig  gestaltet,  wie  weit  schwieriger  muss  ein  der- 
artiges Urtheil  dem  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  liegenden  Uterus 

*  gegenüber  sein.  Doch  nicht  nur  nach  dieser  Seite  hin  begegnen 
wir  Schwierigkeiten.  Eben  so  groß  sind  sie  nach  der  anderen 
Seite,  wenn  es  gilt,  zu  entscheiden,  ob  denn  überhaupt  ohne  Ent- 
fernung des  erkrankten  Uterus  eine  Heilung  ausgeschlossen  ist. 

Wir  wissen,  dass  für  die  Extensität  und  Intensität  der  puer- 
peralen Erkrankung  maßgebend  ist:  Erstens  die  Art  des  Infek- 
tionsstoffes und  dessen  im  gegebenen  Falle  bestehende  Energie  oder 
Virulenz,  zweitens  die  Stelle,  wo  derselbe  in  die  Gewebe  eindringt, 
drittens  —  aus  dem  Verhalten  anderen  mikrobischen  Infektionsstoffen 

gegenüber  zu  folgern  —  von  der  jedesmaligen  Energie  oder  Wider- 
standsfähigkeit des  ergriffenen  Gewebes  gegenüber  der  Infektion. 
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Worauf  die  verschiedenartige  Virulenz  beruht,  ob  auf  Zuständen 
höherer  oder  geringerer  individueller  Entwicklungsstufen  der  be- 
treffenden Mikrobe,  oder  vielleicht  auf  Mischinfektion,  bei  welcher 
ein  für  den  menschlichen  Organismus  relativ  weniger  schädliches, 
gleichzeitig  eingebrachtes  parasitäres  Element  (Saprophyten?)  durch 
seine  Thätigkeit,  seine  Stoffwechselprodukte  die  Entwicklung  der 
Streptokokken  und  Staphylokokken  hemmt,  wissen  wir  noch  nicht. 
Und  wenn  wir  es  wüssten,  würde  es  uns  nichts  nützen,  da  wir  kaum 
Zeit  haben  würden,  diese  Virulenz  zu  prüfen.  —  Eher  sind  wir  im 
Stande,  aus  der  Lokalisation  des  Krankheitsprocesses  —  ob  er  nach 
dem  parametranen  Bindegewebe  oder  nach  dem  peritonealen  Überzug 
des  Corpus  uteri  sich  zuerst  ausbreitet  —  Rückschlüsse  auf  die  Stelle 
des  Eintrittes  des  Infektionsstoffes,  ob  Cervix  oder  Corpus,  zu 
machen.  — 

Über  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  wissen  wir  im  ge- 
gebenen Fall  von  vorn  herein  gar  nichts.  — 

Nach  alledem  kann  uns  für  die  Beurtheilung  der  Frage,  ob  eine 
stattgehabte  Infektion  des  puerperalen  Uterus  unaufhaltsam  fort- 
schreiten muss  oder  ob  sie  sich  begrenzen  kann,  nur  die  klinische 
Beobachtung  maßgebend  sein,  und  diese  wird  uns  in  der  Kegel  erst 
zu  einem  Zeitpunkt  genügend  aufklären,  wenn  entweder  eine  Ent- 
fernung des  inficirten  Uterus  nichts  mehr  helfen  kann,  oder  wenn 
sie  überflüssig  ist.  Es  muss  sich  also  stets  um  besonders  günstige 
Umstände  handeln,  wenn  man  die  Indikation  zur  Entfernung  des 
septischen  puerperalen  Uterus  aufstellen  kann.  Einen  solchen  Fall 
werde  ich  im  Folgenden  mittheilen. 

Die  nip.  W.  R.  in  N.  ist  am  10.  August  1892  unter  Leitung  einer  Hebamme 
spontan  niedergekommen.  —  Die  Nachgeburt  folgt  nicht,  es  treten  sehr  starke 
Blutungen  auf ,  so  dass  die  Hilfe  eines  jungen  Kollegen  in  Anspruch  genommen 
wird.  Derselbe  entfernt  die  Placenta  manueU.  Die  Blutungen,  welche  so  stark 
waren,  dass  die  Entbundene  ohnmächtig  wurde,  hörten  der  Hauptsache  nach  au( 
ohne  jedoch  ganz  und  dauernd  zu  schwinden.  —  Während  der  nächsten  Tage 
trat  Fieber  auf.  Am  20.  August,  also  10  Tage  nach  der  Niederkunft,  trat  bei  der 
Wöchnerin  eine  neue  abundante  Blutung  auf,  welche  wiederum  zur  Ohnmacht 
fahrte.  Ein  hinzugezogener  zweiter  Kollege  fand  den  Uterus  wesentlich  größer, 
als  der  Wochenbettszeit  entsprach.  Der  Cerrix  war  bequem  durchgängig  und  im 
CaYum  steckte  ein  noch  beinahe  faustgroßes  Stück  jauchiger  Placenta.  Dasselbe 
wurde  sofort  entfernt  und  der  Uterus  mit  schwacher  Karbollösung  ausgespült. 
Jauchiger  Ausfluss  und  hohes  Fieber  hielten  an,  der  Zustand  der  sehr  heruntez^ 
gekommenen  Kranken  wurde  immer  trostloser.  Auf  Wunsch  des  behandelnden 
Herrn  Kollegen  sah  ich  dann  am  22.  August  die  Kranke  und  erhob  folgenden 
Befund : 

Fat.,  Yon  sonst  gesundem  Körperbau,  bietet  das  Bild  hochgradigster  akuter 
Anämie.  Durch  Tieflagerung  Yon  Kopf  und  Oberkörper  war  das  anämische  Er- 
brechen beseitigt.  Bei  Erheben  des  Kopfes  tritt  Brechreiz  und  Ohnmachtsan- 
wandlung auf.  Die  Lippen  völlig  entfärbt.  Athemnoth.  Puls  kaum  zu  fühlen, 
sehr  beschleunigt  (134).  Der  Leib  mäßig  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft,  keine 
Peritonitis.  Uterus  steht  mit  dem  Fundus  3 — 4  Querfinger  über  der  Symphyse. 
Er  ist  nicht  druckempfindlich,  fühlt  sich  aber  sehr  weich  an.  Die  Parametrien 
sind  frei.  Der  Cervicalkanal  ist  für  einen  Finger  bequem  durchgängig.  Aus  dem 
Uterus  fließt  reichlich  braune,  jauchige  Flüssigkeit    Auf  der  Uteruswand,  na- 
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mentlieh  im  Fundus  und  auf  der  yorderen  Wand,  zahlreiche  zottige  Auflagerungen, 
welche  Reste  der  fest  adh&rent  gewesenen  Placenta  darstellten.  Es  sind  keine 
größeren  Massen,  sondern  nur  kleinere  Partien.  —  Die  Körpertemperatur  schwankt 
mit  morgendlichen  Remissionen  zwischen  38,8^  und  40^ 

Wir  hatten  eine  bis  zum  Äußersten  ausgeblutete  Wöchnerin  vor  uns,  bei  der 
sich  durch  Zersetzung  der  zurückgebliebenen  Placentartheile  eine  septische  En- 
dometritis entwickelt  hatte.  Der  Entzündungsprocess  schien  auf  das  Endometrium 
beschränkt 

Die  innere  Uterusfläche  wurde  mit  dem  Fingernagel  so  sorgfältig  als  möglich 
gereinigt.  Dabei  zeigte  sich  aber  die  Muskulatur  der  Gebärmutter  durch  die 
Jauchung  derart  verändert,  dass  man  bei  irgendwie  festerem  Schaben  sofort  mit 
dem  Fingernagel  in  dieselbe  eindrang  und  Theile  derselben  mit  abkratzte.  Bei 
diesem  Zustand  verbot  es  sich,  mit  dem  scharfen  Löffel  noch  nachzuarbeiten. 
Nach  Reinigung  des  Gebärmutterinneren,  so  weit  es  möglich  war,  wurde  eine 
gründliche  Ausspülung  mit  kaltem  Chlorwasser  vorgenommen  und  zur  Blutstillung 
das  Cayum  für  einige  Stunden  mit  Jodoformgase  tamponirt. 

Die  Folge  dieses  Eingriffes  war  zunächst  ein  Nachlassen  des  Fiebers,  des  Aus- 
flusses und  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  —  Um  die  Zersetzung  im 
Uterus  —  wenn  möglich  —  nachhaltig  zu  beseitigen,  wurden  die  Chlorwasseraus- 
spülungen täglich  dmal  fortgesetzt.  — 

Trotz  des  zunächst  günstigen  Effektes  der  eingeschlagenen  Therapie  wurde 
die  Prognose  doch  sehr  zweifelhaft  gestellt,  da  die  hochgradige  Veränderung  der 
Uterusmuskeln  dafür  sprach,  dass  es  sich  nicht  mehr  um  eine  Oberflächener- 
krankung handele;  der  septisehe  Process  war  schon  in  die  Tiefe  gedrungen. 
Wenn  nun  auch  die  Yerändärung  der  Muscularis  vielleieht  mehr  auf  eine  direkte 
Vergiftung  mit  organischen  Giften  aus  dem  jauchigen  Uterusinhalt  als  auf  ein 
aktives  Hineinwuchem  lebender  pathogener  Organismen  zurückzuführen  war,  so 
stand  jedenfalls  so  viel  fest,  dass  von  dieser  veränderten  Uterus  wand  bei  dem 
hochgradig  anämischen  Zustand  kaum  eine  aktive  Reaktion  und  Demarkation 
gegenüber  der  andrängenden  Sepsis  erwartet  werden  konnte.  Auch  Mikroben  mit 
verhältnismäßig  geringer  eigener  Energie  mussten  im  Kampfe  mit  einem  derartig 
veränderten  Gewebe  die  Übermacht  behalten*  —  Unsere  Befürchtungen  zeigten  sich 
begründet.  Schon  am  Abend  des  folgenden  Tages  stieg  die  Temperatur  wieder 
an.  Als  nun  vom  nächstfolgenden  Tage  ab  —  am  24.  August,  auch  die  Chlor- 
Wasserausspülungen  wegen  ihrer  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  namentlich  an 
den  äußeren  Genitalien  nicht  mehr  vertragen  wurden,  trat  rasch  die  alte  jauchige 
Beschaffenheit  des  Ausflusses  wieder  ein.  Bis  zum  Abend  des  25.  war  der  Zu- 
stand ziemlich  trostlos.  Temperatur  39,7*^.  Puls  sehr  klein,  fast  unzählbar.  Es 
hatten  sich  septische  Diarrhöen  eingestellt,  Pat.  war  apathisch  und  leicht 
benommen.  —  Auch  jetzt  waren  die  Parametrien  und  das  Peritoneum  voll- 
ständig frei. 

Es  war  klar,  dass  es  sich  der  Hauptsache  nach  um  eine  Vergiftung  mit  Tox- 
albuminen  seitens  des  zersetzten  Inhaltes  des  Uterus  handelte,  um  Saprämie 
(Dune an),  wenn  wir  es  so  nennen  wollen.  Es  war  femer  klar,  dass  nur  durch  ein 
Abschneiden  dieser  Vergiftungsquelle  noch  eine  geringe  Möglichkeit  gewonnen 
werden  konnte,  das  bedrohte  Leben  zu  erhalten.  Die  gewöhnlichen  Mittel  waren 
erschöpft.  —  Wie  die  Dinge  lagen,  konnte  nur  durch  eine  rasche  Entfernung  der 
Vergiftungsquelle  noch  geholfen  werden,  und  als  solche  bot  sich  allein  die  Ent- 
fernung des  Uterus.  —  Ligamente  und  Peritoneum  waren  frei.  Nach  dem  ganzen 
Befund  und  Verlauf  dürfte  man  annehmen,  dass  die  Erkrankung  auf  das  Corpus 
uteri  beschränkt  sei,  dass  also  eine  Entfernung  des  supravaginalen  Theiles  des 
Uterus  genügen  werde,  um  die  weitere  Resorption  von  Giften  zu  verhüten.  Es 
war  dies  sehr  wesentlich,  weil  nur  eine  supravaginale  Amputation  ohne  jeglichen 
Blutverlust  auszuführen  war  und  weil  sie  zugleich  am  wenigsten  Zeit  in  Anspruch 
nahm  und  einen  sicheren  Schutz  der  Bauchhöhle  gegen  den  infektiösen  Uterusinhalt 
möglich  machte. 
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Man  konnte  also  in  diesem  Falle  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  ohne  Ent* 
fernung  des  jauchigen  Uteruskörpers  die  Kranke  sicher  verloren  sei,  dass  mit 
Entfernung  desselben  die  Chancen  ebenfalls  recht  schlecht  seien,  dass  aber  aaf 
diesem  Wege  wenigstens  noch  eine  geringe  Möglichkeit  sei,  das  Leben  lu  er- 
halten. In  diesem  Sinne  setzte  ich  dem  Manne  die  Sachlage  aus  einander.  Der 
Mann  wünschte  auch  den  äußersten  Versuch  gemacht  su  haben,  das  Leben  seiner 
Frau  su  retten.  Da  es  am  Abend  zu  spät  war,  wurde  die  Kranke  früh  morgens 
am  26.  in  meine  Klinik  gebracht  und  dort,  nachdem  sie  sich  vom  Transport  etwas 
erholt  hatte,  operirt  Vorausschicken  will  ich,  dass  der  behandelnde  Herr  Kollege 
der  Operation  nicht  beiwohnte,  weil  er  es  als  sicher  annahm,  dass  die  entkräftete, 
fast  pulslose  Pat.  während  des  beabsichtigten  Eingriffes  sterben  würde,  eine  Mög- 
lichkeit, die  ich  dem  Manne  nicht  vorenthalten  hatte. 

Im  Laufe  der  Nacht  hatte  Fat.  Analeptica  bekommen.  1  Stunde  vor  der 
Operation  erhielt  sie  ein  Rothweinklystier ,  V2  Stunde  vorher  starken  Thee  mit 
Kognak  per  os  und  bei  Beginn  der  Narkose  eine  Kamphereinspritzung.  Die 
Operation  fand  statt  in  Beckenhochlagerung.  Die  Temperatur  betrug  38,7. 
Puls  140.  —  Chloroform  wurde  nur  sehr  wenig  gegeben  und  nur  so  lang,  bis  der 
Uterus  umschnürt  und  in  der  Bauchwunde  fizirt  war.  Es  war  selbstverständlich 
Alles  so  vorbereiteti  dass  die  Operation  in  möglichster  Schnelle  ausgeführt  werden 
konnte.  Wie  lange  sie  gedauert  hat,  kann  ich  auf  Minuten  nicht  angeben,  da  ich 
auf  derartige  Angaben  wenig  oder  gar  keinen  Werth  lege.  Über  die  Operation 
selbst  ist  nichts  Besonderes  zu  sagen.  Sie  verlief  rasch  und  glatt  und  wurde 
wider  Erwarten  gut  vertragen.  Nach  Hervorziehen  des  Uterus  und  mögliehst 
tiefer  Umschnürung  mit  dem  elastischen  Strang  wurde  zunächst  die  Bauchhöhle 
völlig  durch  definitive  Naht  geschlossen.  Sodann  wurde  der  Trichter  um  den 
Stiel  so  wie  die  Bauchdecken  durch  sterile  Gaze  geschützt  und  dann  erst  der  Uterus 
abgetragen.  (Kaltenbach's  Rath  bei  der  Operation  verjauchter  Myome.)  Die 
herausfließenden  jauchigen  Massen  wurden  sorgfältig  aufgefangen  und  der  Stiel 
mit  lOXigei^  Karbolsäure  und  darauf  mit  dem  Paquelin  nach  Kräften  desinfidit 
Jetzt  erst  wurden  die  schützenden  Gazehüllen  unter  gleichzeitigem  Abspülen  mit 
warmer  lo/ooiger  Sublimatlösung  von  den  Bauchdeoken  und  aus  dem  Wundtriehter 
entfernt,  letzterer  mit  friseher,  trockener  steriler  Gaze  ausgefüllt  und  Stiel  und  Gaze 
mit  dem  Kaltenbach'schen  Salicyltanningemenge  dicht  bedeckt.  —  Der  Erfolg 
der  Operation  war  ein  augenfälliger.  Schon  an  demselben  Abend  fühlte  sich  Pat. 
viel  freier.  Sie  war  völlig  klar,  hatte  Lebensmuth  und  Appetit.  Die  Temperatur 
war  noch  erhöht,  38,7.  Der  Puls  war  selbstverständlich  noch  frequent  (120), 
jedoch  war  unzweifelhaft  das  Allgemeinbefinden  ein  weit  besseres.  Erbrochen 
wurde  gar  nicht.  Schon  am  ersten  Tage  wurde  reichlich  flüssige  Nahrung  mit 
Appetit  genommen  und  gut  vertragen.  Die  Urinentleerung  erfolgte  spontan  und 
ohne  Beschwerden.  —  Dieses  subjektive  Wohlbeflnden  hielt  an,  obwohl  noch  bis 
in  die  2.  Woche  durch  Resorption  vom  Stiele  aus  Abendtemperaturen  bis  zu  39® 
bestanden.  —  Die  Bauchhöhle  blieb  frei;  der  Appetit  erhielt  sich  und  die  Kräfte 
hoben  sich.  Von  der  zweiten  Hälfte  der  zweiten  Woche  ab  blieben  die  Tem- 
peraturen normal  und  die  Rekonvalescenz  machte  regelmäßige,  wenn  auch  selbst- 
verständlich langsame  Fortschritte,  und  in  der  sechsten  Woche  wurde  die  Operirte 
gesund  ihrem  Manne  und  ihren  Kindern  wieder  zugesandt.  Sie  ist  heute,  nach 
13/4  Jahren,  blühend  gesund  und  erfüllt  ihre  Pflichten  als  Frau  und  Mutter  in 
vollem  Maße. 

Das  herausgeschnittene  Corpus  uteri  war  matsch,  weich  und  leicht  zerreiß- 
lioh.  Beim  Einschneiden  mit  dem  Messer  während  des  Abtragens  bei  der  Operation 
riss  der  Einschnitt,  obwohl  nur  sehr  mäßig  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  der 
Fundus  nach  oben  gezogen  wurde,  direkt  weiter.  Nach  dem  Cervix  hin  wurde 
das  Gewebe  fester;  indessen  wurde  doch  ein  ziemlich  langer  Stiel  gelassen,  um 
dem  durchgelegten  Stielnadeln  genügend  Halt  zu  geben.  Die  Uterusinnenfläche 
war  mit  blutig-schmieriger  Flüssigkeit  von  jauchigem  Gerüche  angefüllt,  die  ganze 
Oberfläche  schmutzig  graubraun  verfärbt.  Diese  Verfärbung  erstreckte  sieh  auf 
eine  Strecke   weit  in  die  Tiefe  auf  die  Muskulatur.     Im  Fundus   und  nach  vom 
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Baßen,  mit  der  Unteilage  fest  verwachsen,  sahlreiche  kleine  jauchende,  höckerige 
Reste  von  Placentargevebe,  deren  keines  größer  als  eine  Erbse  war.  Die  Tuben 
waren  gesund. 

Vorstehendes  ist  meines  Wissens  der  erste  Fall,  wo 
wegen  bestehender  puerperaler  Sepsis  ex  indicatione 
yitali  der  erkrankte  Uteruskörper  entfernt  wurde.  — 
B.  Schnitze  hat  seiner  Zeit  die  supravaginale  Amputation  des 
puerperalen  Uterus  vorgenommen,  weil  die  gesammte  Placenta  zu- 
rückgeblieben war  und  die  Entfernung  derselben  per  vias  naturales 
unmöglich  schien.  —  Stahl  hat  einen  myomatösen  puerperalen 
Uterus  bei  bestehendem,  vom  Uteruscavum  ausgehenden  septischen 
Fieber  durch  supravaginale  Amputation  mit  günstigem  Erfolg  ent- 
fernt. Die  Indikation  hierzu  gab  speciell  die  myomatöse  Beschaffen- 
heit des  Uterus,  die  dadurch  bedingte  buchtige  Beschaffenheit  der 
Uterushöhle,  und  schließlich  der  beginnende  Zerfall  der  Myome. 
Wenn  in  beiden  Fällen,  namentlich  im  StahTschen  Falle,  es  sich 
in  Wirklichkeit  um  denselben  Effekt  wie  in  meinem  Falle  handelte, 
nämlich  um  die  Entfernung  eines  das  Leben  gefährdenden  septischen 
Organs,  so  war  die  Indikationsstellung  doch  eine  andere. 

Wie  schon  oben  bemerkt ,  wird  es  sich  naturgemäß  immer  um 
eine  besonders  günstige  Situation  handeln  müssen,  wenn  man  in  der 
Lage  sein  soll,  zu  entscheiden,  ob  eine  Entfernung  des  inücirten 
Uterus,  sei  es  bloß  des  Körpers,  sei  es  des  ganzen  Organs,  im 
Puerperium  gerechtfertigt  ist.  —  Unsere  klinisch  schon  länger  be- 
kannten mannigfachen  Formen  der  puerperalen  Infektion  erhalten 
mehr  und  mehr  neuerdings  durch  Bumm  und  andere  Forscher  ihr 
bakteriologisches  Substrat.  Wir  wissen,  dass  die  heftigsten  und  auch 
die  verhältnismäßig  leichten  Formen  puerperaler  Erkrankung  in  der 
Regel  durch  Streptokokken,  seltener  durch  Staphylokokken  hervor- 
gerufen werden.  Auch  Gonokokken,  Bacterium  coli  und  andere  ver- 
mögen fieberhafte  Wochenbettserkrankungen  hervorzurufen,  jedoch 
wohl  meist  leichterer  Art.  —  Wir  wissen  auch,  dass  speciell  die  ge- 
fahrliche Streptokokkeninfektion  in  allen  möglichen  Formen  verläuft. 
Entweder  verläuft  sie  so  rapid  —  und  zwar  nicht  nur  auf  dem  Wege 
der  Tuben,  sondern  direkt  durch  die  Uteruswand  hindurch  (Bumm) 
—  dass  ein  jeder  Gedanke  an  operative  Hilfe  von  der  Hand  zu 
weisen  ist,  oder  aber  sie  verläuft  weniger  rasch,  und  dann  wissen 
wir,  dass  auch  die  scheinbar  schwersten  Erkrankungen  spontan  heilen 
können.  —  Es  wird  also  auch  dann  in  der  Regel  ein  operativer 
Eingriff,  bestehend  in  Entfernung  des  septischen  Uterus,  nicht  ge- 
plant werden  können. 

Demnach  w^ird  wohl  nur  in  Fällen,  wie  der  mitgetheilte,  wo  es 
sich  um  zurückgebliebene  Nachgeburtstheile  und  dadurch  unter- 
haltene Saprophy tenentwicklung ,  Jauchung  und  Sepsis  handelt,  die 
Operation  in  Frage  kommen  können.  —  Auch  hier  wird  man  die 
Operation  in  der  Regel  nicht  nöthig  haben.  Bei  einem  derartigen 
frischen  Fall  gelingt  die  gründliche  Reinigung  und  Desinfektion  des 
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Uterus  wohl  immer.  —  Es  muss  also  eine  Summe  von  Bedingungen 
zusammentreffen,  wenn  es  gestattet  sein  soll,  als  äußerstes  Mittel  zur 
Erhaltung  des  Lebens  die  Entfernung  des  septischen  Uteruskörpers 
vorzunehmen.  Dass  in  dem  mitgetheilten  Fall  der  Eingriff  allein 
der  schwer  kranken  Frau  das  Leben  erhalten  hat  und  erhalten 
konnte,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Für  gewöhnlich  sind  es  nach  meiner  Erfahrung  gerade  die 
Wochenbettserkrankungen  mit  recht  jauchigem  Ausfluss,  welche  bei 
konsequent  angewandter  lokaler  Antisepsis  die  günstigste  Prognose 
geben.  Es  sind  ja  dies  bekanntlich  keine  reinen  Saprophyteninfektionen, 
sondern  Mischinfektionen  mit  Streptokokken.  Ich  habe  den  klinischen 
Eindruck  gewonnen,  als  würden  speciell  die  Streptokokken  durch  gleich- 
zeitige Fäulnis  bedeutend  gehemmt,  ihren  pathogenen  Charakter  zu  ent- 
wickeln, als  seien  die  Stoffwechselprodukte  der  Saprophyten  ein  Gift 
für  die  Streptokokken.  Möglich  wäre  dies  immerhin,  denn  wie 
gesagt:  die  Erkrankungen  mit  stinkendem  Ausfluss  verlaufen  nach 
meiner  Erfahrung  verhältnismäßig  gutartig.  —  Wie  der  Tetanus- 
bacillus  allein  nicht  zur  Wirkung  kommen  kann,  sondern  durch  eine 
Mischinfektion  den  Boden  für  seine  Entwicklung  erst  geebnet  be- 
kommen muss,  so  werden  andere  Mikroben  durch  die  Stoffwechsel- 
produkte eines  mit  ihnen  eingeimpften  weiteren  Mikroben  oder  durch 
dessen  Stoffwechselprodukte  allein  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt. 
Ich  brauche  dabei  nur  an  den  Pyocyaneus  und  dessen  Einwirkung 
auf  Tuberkelbacillus  etc.  zu  erinnern.  —  Wenn  also  an  und  für  sich 
die  mit  Jauchung  einhergehende  Form  der  puerperalen  Erkrankung 
in  der  Kegel  relativ  günstig  verläuft,  so  ergiebt  sich  daraus  eine 
weitere  Einschränkung  der  Möglichkeit,  einen  septischen  puerperalen 
Uterus  ex  indicatione  vitali  entfernen  zu  müssen. 

Indessen  noch  eine  andere  Form  puerperaler  Er- 
krankung giebt  es,  in  der  ich  die  Entfernung  des  Uterus 
unter  Umständen  für  indicirt  halten  würde.  Es  ist  dies 
die  unter  dem  Bilde  der  alten  Pyämie  verlaufende  Phle- 
bitis purulenta.  Bekanntlich  handelt  es  sich  auch  hier  in  der  Regel 
um  eine  Streptokokkeninfektion.  So  heftig  auch  die  einzelnen  Anfälle 
sind,  wenn  ein  neuer  Schub  von  eitrigen  Thrombenmassen  in  die  Cir- 
kulation  gelangt,  so  muss  man  doch  annehmen,  dass  es  sich  a  priori  um 
eine  Infektion  von  geringerer  Virulenz  handelt.  Die  Streptokokken  haben 
dem  lebenden  Gewebe  des  Uterusinneren  nichts  anhaben  können. 
Die  Uterusschleimhaut  und  fast  die  ganze  Uteruswand  zeigt  normales 
Verhalten.  Nur  in  den  Thromben,  den  leblosen  Theilen,  vermochten 
sie  sich  zu  entwickeln.  Die  Thromben  sind  hier  der  todte  Raum 
(Mikulicz],  auf  dem  sich  die  Streptokokken  entwickeln,  und  na- 
türlich werden  sie,  wenn  auch  verhältnismäßig  wenig  virulent  im 
bakteriologischen  Sinne,  doch  ganz  stürmische  Erscheinungen  hervor- 
rufen müssen,  wenn  sich  von  Zeit  zu  Zeit  förmliche  Reinkulturen 
ndt  allen  ihren  Toxalbuminen  plötzlich  in  die  Blutbahnen  ergießen. 
—  Diese  Form  der  puerperalen  Erkrankung  führt  mit  ganz  seltenen 
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Ausnahmen  zum  Tode.  In  einem  solchen  Falle  würde  ich  ver- 
suchen, wenn  die  Schüttelfröste  immer  und  immer  wiederkehren, 
wenn  die  Fat.  mehr  und  mehr  zurückgeht,  durch  Entfernung  des 
Uterus  das  Leben  zu  erhalten.  Ich  würde  mich  auch  nicht  abhalten 
lassen  durch  die  Befürchtung,  dass  bereits  Metastasen  da  sein  könnten. 
Diese  brauchen  nicht  da  zu  sein,  und  wenn  sie  da  sind,  können  sie 
eventuell  ausheilen  oder  zur  Heilung  gebracht  werden.  Nicht  die  Me- 
tastasen machen  die  Schüttelfröste  und  setzen  die  Hauptgefahr,  sondern 
lediglich  die  eitrigen  Thromben  an  der  primären  Stelle.  —  Freilich 
würde  man  sich  hier  nicht  mit  der  supravaginalen  Amputation  des 
Uterus  begnügen  können.  Dez  Uterus  würde  nach  Freund  heraus- 
zunehmen sein,  und  nach  Herausnahme  des  Uterus  würde  es  sich 
darum  handeln,  die  Venen,  die  Spermaticae  intemae  und  die  Uterinae, 
zu  verfolgen  und  so  weit  sie  erkrankt  sind,  wenn  möglich,  zu  rese- 
ciren.  Gewisse  Schwierigkeiten  würden  sich  dabei  herausstellen, 
indessen  würden  dieselben  wesentlich  erleichtert  durch  die  große 
Dehnbarkeit  und  Nachgiebigkeit  der  Bauchdecken  einer  Wöchnerin. 
—  Wir  haben  ja  auf  anderem  Gebiete  bereits  die  Beweise,  dass  auf 
diesem  Wege  Prämie  zu  heilen  ist.  Die  Ohrenärzte  legen  bei 
Sinusthrombose  den  Sinus  bloß,  sie  verfolgen  die  Jugularis  am  Halse, 
so  weit  sie  thrombosirt  ist,  sie  reseciren  dieselbe  oder  spülen  nach 
Ausschaltung  des  erkrankten  Stückes  durch  Ligaturen  dasselbe  mit 
Desinficientien  durch  und  heilen  so  ihre  sonst  rettungslos  verlorenen 
Kranken.  Nach  alledem  glaube  ich,  die  Entfernung  des  Uterus  und 
Resektion  der  erkrankten  Venen  für  diese  Fälle  puerperaler  Infektion 
als  zu  Becht  bestehend  aufstellen  zu  sollen,  nur  darf  man  nicht  aus 
einem  Schüttelfrost  die  Indikation  ableiten  wollen  und  auf  der  anderen 
Seite  auch  nicht  zu  lange  warten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  dem  Chlor- 
wasser  noch  das  Wort  reden.  Seit  langen  Jahren  bringe  ich  in 
den  puerperalen  Uterus  kein  anderes  Desinficiens,  als  Chlorwasser. 
Schon  vor  der  Anwendung  des  Sublimat  habe  ich  das  Chlorwasser 
dem  Karbol  substituirt,  nachdem  ich  bei  einer  Karbolausspülung 
nach  Abort,  die  mit  allen  Kautelen  und  ohne  Narkose  voi^enommen 
wurde,  einen  sehr  beängstigenden  CoUaps  erlebt  hatte.  Ich  bin  dann 
nie  wieder  von  dem  Chlorwasser  abgegangen,  wenn  es  sich  darum 
handelte,  einen  puerperalen  Uterus  mit  Desinficientien  zu  behandeln. 
Das  Chlorwasser  wird  pur  oder  verdünnt,  kalt  oder  lauwarm  ange- 
wendet, je  nach,  der  beabsichtigten  desinficirenden  und  eventuell 
kontrahirenden  Wirkung.  Nie  habe  ich  den  geringsten  Nachtheil 
dadurch  erlebt.  Das  Brennen  an  den  äußeren  Genitalien  tritt 
namentlich  bei  sehr  Anämischen  auf  und  lässt  sich  durch  fettige 
Einreibungen  verhüten.  Wiederholt  glaube  ich  dem  Chlorwasser 
augenfällige  Erfolge  zuschreiben  zu  dürfen.  Dieselben  sind  um  so 
nachhaltiger  zu  erreichen,  als  die  ungiftige  Beschaffenheit  eine  fort- 
gesetzte und  intensive  Anwendung  zulässt.  Seine  flüchtige  Beschaffen- 
heit ermöglicht  zugleich  ein  Eindringen  in  alle  Buchten  und  Ecken* 

28«* 
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Die  exakte  Erklärung  für  die,  wie  ich  glaube,  unter  allen  lokal  an- 
gewandten Antisepticis  beste  und  stärkste  Wirkung  des  Chlorwassers 
geben  neuerdings  die  Arbeiten  von  Geppert,  welcher  die  große 
Überlegenheit  der  bakterientödtenden  Wirkung  dieses  Desinfektions- 
mittels gegenüber  allen  anderen  schlagend  nachwies.  —  Das  firüher 
auf  der  Hegar'schen  Klinik  so  ausgedehnt  angewandte  Chlorwasser 
möchte  ich  also  als  Desinficiens  für  den  puerperalen  Uterus  aufi 
angelegentlichste  empfehlen  oder  wieder  in  Erinnerung  bringen. 

1)  Kummer.     Anatomische    und    klinisclie    Beobachtungen 

über  die  Alexander'sche  Operation. 

(Bevue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  8.) 
Verf.  hat  an  Leichen  Experimente  gemacht  und  gefunden,  dass 
bei  Verkürzung  der  Ligg.  rotunda  in  der  Sichtung  nach  den  Spinae 
ant.  sup.  der  Scheitel  der  Gebärmutter  bis  V2  cm  unterhalb  einer 
Linie,  welche  die  beiden  Spinae  iliacae  verbindet,  erhoben  wird;  in 
der  Bückenlage  liegt  die  Yorderfläche  des  Uterus  in  einer  Ebene, 
welche  sich  2  cm  unter  der  genannten  Linie  befindet.  Bei  Zug  der 
Ligg.  rotunda  in  der  Bichtung  nach  den  Spinae  pubicae  ist  die  Ante- 
flexionsstellung  des  Uterus  viel  ausgesprochener,  die  Yorderfläche  des 
Uterus  berührt  die  Symphyse,  der  Scheitel  steigt  bis  6  cm  über  die 
Linie  der  Spinae  üiacae.  Daraus  ergiebt  sich  und  haben  es  die 
späteren  Operationen  bestätigt,  dass  die  Yerkürzung  der  Ligg.  in  dei 
Bichtung  der  Spinae  iliacae  für  Prolapsus  uteri  (zusammen  mit  plasti- 
schen Yaginaloperationen)  geeignet  ist,  die  Yerkürzung  in  der  Bich* 
tung  der  Spinae  pubicae  für  Betroflexionsbehandlung  passt.  Die 
operirten  Fälle  sind  schon  4,  IV21  1  J&br  gesund  und  geheilt  ge- 
blieben. Die  Operation  wird  folgendermaßen  gemacht:  Incision 
parallel  und  etwas  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  von  der  Spina  pubis 
bis  halbwegs  zur  Spina  iliaca  ant.  sup.  Spaltung  der  Haut  und 
Fascia  superficialis,  Präparation  der  Liguinalgegend  wie  zur  Badikal- 
operation  der  Hernien;  der  Inhalt  des  Kanals  wird  von  der  Unter- 
lage abgetrennt  und  auf  den  Finger  gelegt.  Nach  Wegnahme  des 
Fettes  findet  man  leicht  das  Lig.  rotundum  als  rothen  Strang,  zieht 
es  Yorsichtig  nach  außen  und  unten,  während  ein  Assistent  per 
vaginam  die  Gebärmutter  hebt.  Gewöhnlich  zieht  man  mit  dem 
Ligament  einen  Peritonealkegel  hervor,  welchen  man  zurückzudrängen 
versucht;  reißt  er  ein,  näht  man  ihn  mit  der  Naht,  die  die  Ligg. 
rotunda  in  der  ganzen  Länge  des  Inguinalkanals  befestigt.  Haut- 
naht, Kollodium  verband.  Zur  Behandlung  eignen  sich  Kranke,  die 
kein  Pessar  vertragen  oder  bei  denen  der  Uterus  im  Pessar  nicht  gut 
liegt.  Becidiv  durch  Erschlaffung  der  verkürzten  Bänder  ist  nicht 
zu  fürchten,  da  der  Uterus,  in  Anteflexion  liegend,  nicht  schwer 
zieht.  Urinstörungen  fehlen,  da  die  Blase  sich  seitlich  ausdehnt. 
Fixirte  Betroflexionen  müssen  durch  bimanuelle  Handgriffe  mobil  ge- 
macht werden.   Zweimal  ist  das  Lig.  beim  Hervorziehen  ohne  Scha- 
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den  zerrissen  und  zwai  bei  älteren  Frauen,  bei  denen  man  demnach 
vorsichtig  sein  muss.  Die  sekundären  Störungen  bei  der  Retroflexio, 
wie  Obstipation,  Hämorrhoiden,  Schmerzen,  Fluor  albus,  Menor- 
rhagien etc.  sind  nach  der  Operation  dauernd  verschwunden  geblieben. 
8  Krankengeschichten  in  extenso  wiedergegeben.  (Vgl.  die  Arbeit 
von  Lenz  im  Archiv  f.  Gynäkologie.  Bd.  XLIV.  11.) 

Witthaner  (HaUe  a/S.). 

2)  Negri  (Venedig).   Tachykardie  nach  Laparotomie. 

(Annali  di  Ost  e  Gin.  1893.  No.  6.) 

Den  in  der  oben  bezeichneten  Zeitschrift  von  Prof.  Mangia- 
galli  mitgetheilten  Fällen  von  Tachykardie  nach  Laparotomie  giebt 
Verf.  zwei  weitere  Fälle  eigener  Beobachtung  hinzu,  speciell  um  Man- 
giagalli's  Ansicht,  dass  die  Beschleunigung  des  Pulses  bei  abso- 
luter Fieberlosigkeit  nach  Laparotomie  der  Einwirkung  von  Anti- 
septicis  aufs  Peritoneum  zuzuschreiben  sei,  zu  widerlegen. 

Verf.  hat  nämlich  beide  Fälle  ganz  aseptisch  operirt  und  nur 
steriles  Wasser  verwendet.  — Verschieden  von  Mangiagalli's  Be- 
obachtung trat  in  den  nun  mitgetheilten  Fällen  die  Tachykardie  nicht 
anfallsweise,  paroxystisch  auf,  sondern  hielt  längere  Zeit  an. 

Eine  Erklärung  der  Erscheinung  kann  Verf.  nicht  geben,  glaubt 

aber,  dass  es  sich  um  ein  rein  nervöses  Phänomen  handle. 

Gattomo  (Trieet). 

3)  Bossi  (Genua) .   Über  die  ekbolische  Wirkung  des  Zuckers, 

dargereicht  während  der  Geburt. 

(Annali  di  Ost.  e  Gin.  1893.  No.  11.) 

Angeregt  durch  Mosso's  Experimente  über  die  Wirkung  des 
Zuckers  auf  die  willkürliche  Muskulatur,  hat  B.  bei  Wehenschwäche 
fein  gepulverten  Zucker,  in  Dosen  von  30gin250g  Wasser  gelöst, 
Gebärenden  dargereicht.  Gewöhnlich  waren  es  poliklinische  Fälle, 
in  welchen  die  Wehenschwäche  bereits  längere  Zeit  andauerte.  Unter 
11  so  behandelten  Fällen  will  Verf.  nach  Einführung  des  Zuckers  deut- 
liche Zunahme  der  Wehen  beobachtet  haben.  Zweimal  musste  den- 
noch zur  Zange  gegriffen  werden.  Gattomo  (Triest). 


4)  Diiff.  Strychnin  als  Prophylakticum  gegen  Wehenschwäche. 

{Revue  g6n6r.  de  m6d.,  de  chii.  et  d'obst6tr.  1893.  No.  44.) 
D.  erwähnt  in  einer  Diskussion  der  Pittsburgh  South  Side  Me- 
dical  Society  über  Wehenschwäche,  dass  er  seit  einigen  Monaten 
Strychnin  als  Prophylakticum  gegen  Wehenschwäche  anwende  bei 
Schwangeren,  die  an  allgemeiner  Schwäche  und  Abnahme  des  Muskel- 
tonus leiden,  ferner  bei  Frauen,  welche  bei  früheren  Geburten 
schwache  und  unregelmäßige  Wehen  und  deutliche  Schwäche  der 
Bauchmuskulatur  oder  post  partum  Blutungen  in  Folge  mangelnder 
Uteiuskontraktionen  gezeigt  haben. 
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In  allen  diesen  Fällen  verordnet  er  1  mg  Strychnin  3  mal  täg- 
lichy  zu  beginnen  6 — 8  Wochen  vor  dem  vermuthliclien  Eintritt  der 
Geburt  bis  zum  8.  Tag  vor  derselben,  dann  wird  die  Dosis  auf  IV4 
bis  ly^T^  gesteigert.  Die  Erfolge  sollen  zufriedenstellend  gewesen 
sein.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

5)  S.  Oottschalk  (Berlin) .    Zur  Frage  der  subkutanen  Ver- 
wendbarkeit des  Jodtrichlorids  beim  Menschen,  Anwendung 
desselben  in  einem  Fall  von  Wochenbettfieber. 

(Deutsohe  med.  WochenBchrift  1893.  No.  44.) 

G.  injicirte  bei  einer  Puerperalfieberkranken  (lymphatische  Form; 
Infektion  von  der  Dammwunde  aus)  wiederholt  1  bis  2  ccm  einer 
l^igen  Jodtrichloridlösung ,  ohne  auch  nur  die  geringste  örtliche 
oder  allgemeine  Störung  in  Folge  der  Injektionen  zu  beobachten. 
Im  Gegentheil,  die  Herzthätigkeit  wurde  günstig  beeinflusst.  Der 
Puls  wurde  kräftiger,  voller;  seine  Frequenz  sank.  Hieraus  geht 
hervor,  dass  der  Mensch  gegenüber  diesem  Mittel  weniger  empfind- 
lich ist,  als  die  gewöhnlichen  Yersuchsthiere. 

Wie  G.  in  einem  Nachtrag  mittheilt,  hat  er  das  Jodtrichlorid 
später  in  noch  2  weiteren  Fällen  von  Puerperalfieber  angewandt: 
der  eine,  von  vom  herein  hofihungslos,  starb;  der  andere  genas 
schnell. 

Als  Einstichstelle  wurden  die  Glutaei  gewählt.  Die  Injektionen 
waren  hier  nahezu  schmerzlos  und  ohne  jede  örtliche  Reaktion.  Ob 
das  Mittel  an  der  Genesung  zweier  Kranken  irgend  welchen  Antheil 
gehabt,  lässt  G.  vorläufig  dahingestellt.  Graefe  (Halle  a/S.). 


aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)    Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich -gynäkologischen  Gresell- 

schafit  in  Wien. 

IV.  Sitiung  vom  10.  AprU  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Schau ta;  Schriftführer:  Herr  Wertheim« 

1)  Herr  Schau  ta  theilt  mit,  dass  der  Vorstand  der  Gesellschaft  beschlossen 
habe,  die  Herren  Gusser  ow,  He  gar,  Martin  und  Olshausen  als  Ehren- 
mitglieder der  Gesellschaft  yorzusohlagen. 

Bei  der  hierauf  rorgenommenen  Wahl  werden  diese  Vorschläge  vom  Plenum 
einstimmig  angenommen. 

2)  Herr  Schau  ta  hfilt  einen  Nachruf  für  Dr.  Uli  ch  aus  Spalato  in  Dalmatien, 
in  welchem  er  den  schweren  Verlust  betont,  der  die  Gesellschaft  ndt  dem  Tode 
Dr.  II  lieh 's  betroffen  habe.  Wenn  er  auch  mit  Bücksicht  darauf,  dass  er  noch 
nicht  lange  Zeit  der  Gesellschaft  angehört  habe,  noch  nicht  in  der  Lage  gewesen 
sei,  im  Vereine  seihst  besonders  hervorzutreten,  so  hätte  man  von  ihm  doch  Aus- 
gezeichnetes erwarten  dürfen.  Schauta  selbst  habe,  da  der  Verstorbene  seine 
gynäkologische  Ausbildung  an  seiner  Klinik  genossen  habe,  oft  Gelegenheit  gehabt, 
die  Tüchtigkeit  dieses  Mannes,  seine  eminente  theoretische  Begabung  und  Vor- 
bildung und  seinen  unermüdlichen  Fleiß,   der  zwischen  Tag  und  Nacht  keinen 
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Untenohied  machte,  ansuerkennen.  Leider  habe  der  Tod  dieses  hoffnungsvolle 
Leben  gekünt»  und  sum  Zeichen  der  tiefen  Trauer  darüber  bitte  er  die  Versammelten 
sich  von  den  Sitsen  zu  erheben.    (Geschieht) 

3)  Herr  Dr.  Man  dl  spricht  über  die  Nerven  des  Ovar  inms  und  erl&utert 
das  Verhalten  derselben  an  einer  Reihe  menschlicher  und  thierischer  Präparate. 
Eingang^  seines  Vortrags  giebt  derselbe  eine  Darstellung  vom  heutigen  Stande 
der  Frage,  wobei  er  nach  Erwähnung  der  älteren  Arbeiten  von  Frankenhäuser, 
Waldeyery  Elischer,  Vedeler  und  Mayer  besonders  die  neuesten  Unter- 
suchungen von  Riese  und  H  er f  f  ausführlich  erörtert.  Da  es  sich  dem  Vortr.  zunächst 
um  eine  Nachuntersuchung  Riese's  handelte  —  die  Arbeit  von  Her  ff  erschien  erst 
im  Laufe  der  Untersuchungen  des  Vortr.  —  so  bediente  auch  er  sich  der  von  Riess 
angewendeten  Methoden  der  vitalen  Methylenblauf&rbung  und  der  Chromsilberförbung 
nach  Golgi;  auf  diese  Weise  wurden  neben  thierischen  (Katze,  Hund,  Schaf) 
aueh  eine  Reihe  menschlicher  Ovarien  unter  der  Leitung  des  Herrn  Professor 
von  Ebner  im  hiesigen  histologischen  Institute  untersucht.  Die  nach  beiden 
Methoden  übereinstimmend  erzielten  Resultate  decken  sich  im  Allgemeinen  mit 
den  Ergebnissen  von  Riese  und  Her  ff.  So  konnte  der  Vortr.  an  seinen  Prä- 
paraten die  Nerven  der  Zona  vascularis  und  das  Eintreten  derselben  in  die  Zona 
parenohymatosa  demonstriren ;  weiter  die  in  der  Rindenschicht  und  Follikularzone 
besonders  schön  ausgeprägten  Plexusbildungen,  die  er  vielfach  dichter  fand,  als 
die  angeführten  Autoren ;  besonderen  Werth  glaubte  der  Vortr.  auf  das  Vorkommen 
von  Nerven  legen  zu  müssen,  welche  auf  weite  Strecken  in  der  subepithelialen  Zone 
der  Oberfläche  des  Ovariums  parallel  angeordnet  erscheinen  und  auf  von  der  Mark- 
substanz aufsteigende,  die  Rindenzone  radiär  durchsetzende  Faserzüge,  welche  bis 
an  das  Keimepithel  heranziehen,  ohne  jedoch  nachweisbar  in  dasselbe  einzudringen. 
Was  jedoch  einen  prinzipiell  wichtigen  Punkt  anlangt,  nämlich  das  Verhalten  der 
Nerven  zu  dem  Oranulosaepithel  der  Follikel,  so  gelangte  der  Vortr.  zu  anderen 
Ergebnissen  aU  Riese  und  Her  ff.  Während  diese  Autoren  übereinstimmend  ein 
Eindringen  vonNervenendästchen  zwischen  die  Qranulosazellen  der  größeren  Follikel 
beschrieben,  gelang  es  dem  Vortr.  trotz  langer  und  sorg^ltiger  Untersuchungen 
nicht,  eine  intraepitheliale  Endigungsweise  der  Follikelnerven  nachzuweisen,  womit 
auch  die  Angaben  von  Retzius  im  Einklang  stehen.  Die  Follikel  -^  kleinste, 
so  wie  größere  —  werden  dicht  von  Nerven  umflochten,  ja  viel&ch  dringen  solche 
in  die  ThektL  folL  int.  ein,  um  dicht  an  der  Basalmembran  der  Granulosaepithelien 
zu  endigen.  Diese  dichte  Anlagerung  der  Nerven  an  das  Epithel  kann  bei  dem 
Umstände,  dass  es  sich  um  sphärisch  gekrümmte  Oberflächen  und  stets  um  dickere 
Schnitte  handelt,  oft  die  täuschendsten  Bilder  von  in  das  Epithel  eindringenden 
Nerven  erzeugen,  w&hrend  man  sich  bei  sorgfältigem  Gebrauch  der  Mikrometer- 
Schraube  stets  überzeugen  kann,  dass  das  Nervenende  über  oder  unter  dem  Epithel 
liegt,  indem  es  bei  keiner  Einstellung  gelingt,  das  Nervenende  und  den  Kontour 
der  Granulosazellen  gleichzeitig  scharf  zu  sehen.  Trotz  dieser  abweichenden  Be- 
obachtung verkennt  jedoch  der  Vortr.  den  Werth  der  Untersuchungsergebnisse 
von  Riese  und  Her  ff  nicht;  der  von  allen  Untersuchem  übereinstimmend  betonte, 
auffallende  Reiohthum  des  Ovarialstromas  an  Nerven  sei  gerade  vom  Standpunkte 
des  Gynäkologen  von  höchstem  Interesse.  Eine  Reihe  physiologischer  Zustände 
nnd  klinischer  Beobachtungen  werde  leichter  erklärlich  sein.  Dass  ein  großer 
Theil  der  Nerven  für  die  Versorgung  der  Gefäße  bestimmt  sei,  glaubt  auch  der 
Vortr.  annehmen  zu  müssen  —  für  einen  anderen  Theil  derselben  jedoch,  deren 
Zusammenhang  mit  Gefäßen  sich  nicht  nachweisen  lasse  —  wobei  besonders  die 
oberflächlichen  Längsfaserzüge  und  die  bis  unter  das  Keimepithel  von  der  Mark- 
substanz radiär  emporsteigenden  Fasern  in  Betracht  kämen  —  müsse  man  wohl  an- 
nehmen, dass  sie  sensibler  Natur  seien. 

4)  Herr  Richard  Braun:  Ein  Fall  von  pathologischer  Symphysen- 
loekerung  im  rechten  Ileosacralgelenke.  Pat,  seit  dem  14.  Lebens- 
jahre menstruirt,  musste  als  Primigravida  in  einem  Gasthause  schwere  Arbeit  ver- 
richten. Seit  14  Tagen  bestehen  nun  Schmerzen  in  der  rechten  Kreuzbeingegend,  die 
plötzlich  aufgetreten  sein  sollen.    Bei  der  Untersuchung  findet  man  den  seltenen 
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Fall  einer  Lockerung  der  rechten  Symphysis  sacro-iliaca.  Es  wurde  wiederholt 
angegeben,  dass  die  Untersuchung  am  besten  an  der  gehenden  Frau  ausgefHbit 
werde.  Noch  besser  aber  ist  es,  die  Frau  die  Beine  spreizen  und  sich  hin-  und 
herwiegen  zu  lassen.  Man  spürt  manchmal  deutliche  Krepitation.  Interessant  ist 
die  Thatsache,  dass  in  der  Symphysis  pubica  keine  Lockerung  aufgetreten  ist 
Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  wurde  die  Symphysis  sacro-iliaca  nicht  erreicht 

Herr  Gustay  Braun:  Ich  habe  diese  Frau  gleich  bei  der  Aufnahme  unter- 
sucht und  mich  dabei  überzeugt,  dass  rechts  die  Beweglichkeit  auffallend  größer  ist 
als  links.  Dass  man  sie  jetzt  nicht  so  deutlich  wahrnimmt,  mag  möglich  sein.  Ist 
ja  doch  auch  die  yeranlassende  Ursache  weggefallen! 

Herr  Chrobak:  Man  müsste  erst  sehen,  wie  die  Verhältnisse  bei  gesunden 
Schwangeren  sind. 

Herr  Bichard  Braun:  Die  Symphysen  aller  Schwangeren  sind  beweglich. 
Die  Geburt  hat  darauf  keinen  Einfluss.  Bei  jungen  Mehrgebärenden  sind  sie  am 
stärksten  beweglich,  weniger  stark  bei  alten  Mehrgebärenden.  Bei  Erstgebärenden 
sind  sie  weniger  beweglich ;  doch  findet  man  auch  stärkere  Beweglichkeit  bei  sehr 
jungen  Erstgebärenden,  besonders  Blondinen.  Bei  alten  Erstgebärenden  ist  die 
Beweglichkeit  am  geringsten.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei  jungen  Mehrge- 
bärenden, ist  eine  so  auffallende  Beweglichkeit  der  Symphysen  vorhanden,  irie 
nach  einer  Symphyseotomie.  Durch  Untersuchung  dieser  Verhältnisse  nach  der 
Symphyseotomie  wurde  ich  zu  weiteren  Untersuchungen  angeregt 

5)  Herr  Richard  Braun:  Als  zweiten  Fall  erlaube  ich  mir  eine  Frau  Tor- 
zustellen,  die  in  ihrer  Jugend  an  Rachitis  gelitten  hat  Untersuchung  ergab  ein 
allgemein  verengtes  rachitisches  Becken,  Conj.  vera  8V4,  kleine  Frucht.  Geburt 
dauerte  sehr  lange.  Bis  die  Wehenthätigkeit  stärker  wurde,  vergingen  48  Stunden. 
Theils  um  die  Wehenthätigkeit  stärker  anzuregen,  theils  um  die  Blase  zu  schonen, 
wurde  wiederholt  der  Kolpeurynter  eingelegt  Nach  48  Stunden  wurden  die  Wehen 
stärker,  waren  eine  Zeit  lang  tetanisch,  und  58  Stunden  nach  dem  Beginne  der 
Wehen  wäre  es  indlcirt  gewesen,  die  Geburt  zu  beenden,  indem  die  Herztöne 
schlecht  wurden.  Frühere  Kontraindikation  für  einen  Forceps  war  der  Hochstand 
des  Schädels;  der  Cervix  war  dilatirt;  der  Muttermund  6  cm  weit  Da  die  Frau 
ein  lebendes  Kind  wünschte  und  die  Sectio  nicht  indieirt  war,  entschlossen  wir 
uns  zum  hohen  Forceps  (Breus).  Es  wurden  4fache  Ineisionen  nach  Dührssen 
in  den  Muttermund  gemacht  und  das  Kind  durch  die  2.  Traktion  zu  Tage  gefördert; 
es  war  aber  tief  asphyktisch  und  ging  trotz  Wiederbelebungsversuchen  nach  einer 
Stunde  zu  Grunde.  Unmittelbar  nach  dem  spontanen  Abgange  der  Placenta  habe 
ich  untersucht,  ob  die  Dührssen'schen  Ineisionen  weiter  gerissen  sind  oder 
nicht  Dabei  gelangte  ich  auf  eine  Druckusur,  welche  gerade  an 
der  Stelle  des  Promontoriums  an  der  hinteren  Wand  der  Cervix 
gelegen  war,  die  Größe  eines  Kronenstücks  besaß,  durch  sämmüiche 
Schichten  der  Uteruswand  hindurchging,  also  eine  komplete  Uterususur  darstellte. 
Es  war  weder  eine  äußere  noch  innere  Blutung  nachweisbar.  Welche  Therapie 
anzuwenden  sei,  war  klar:  Es  wurde'  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt,  und  zwar 
zufällig  mehr  gegen  die  linke  Seite  hin,  hierauf  die  intra-uterine  Tamponade  vor- 
genommen; nach  2  Tagen  Entfernung  des  Vaginaltampons,  nach  3  Tagen  Entfernung 
des  abdominalen  Drainstreifens.  Das  Wochenbett  verlief  ganz  fieberlos.  Inter- 
essanterweise war  der  Uterus  gleich  am  1.  Tage  nach  der  Geburt  sinistrovertirt, 
in  der  Lage  fixirt  und  leicht  druckempfindlich.  Wo  ich  den  Tampon  eingeschoben 
hatte,  nämlich  nach  links,  war  ofifenbar  eine  leichte  Perimetritis  entstanden ;  daher 
die  Schmerzhaftigkeit  und  Fixation  auf  der  linken  Seite.  Der  jetzige  Befund  er- 
giebt  die  Portio  lacerirt,  —  es  waren  die  Ineisionen  nicht  genäht  worden  —  deut- 
liche Fixation  des  Cervix  an  der  Stelle,  wo  die  Ruptur  gesessen  an  der  hinteren 
Beckenwand;  Adnexe  waren  frei,  der  Fundus  uteri  frei  beweglich. 

Herr  Schauta:  Ich  möchte  nur  die  Frage  stellen,  wie  der  Ausdruck  »kom- 
plete Uterususur«  zu  verstehen  sei.  Hat  die  Usur  in  die  freie  Bauchhöhle  geführt, 
oder  ist  der  Sinn  der,  dass  die  Usur  die  ganze  Uteruswand  betroffen  hat,  ohne  die 
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Bauchhöhle  eröffnet  su  haben.  Gewöhnlich  entstehen  dieselben  ja  langsam,  so  dass 
das  Peritoneum  des  Douglas  Zeit  hat,  mit  dem  hinteren  Blatte  zu  verkleben;  wenn 
dann  die  Usur  komplet  wird ,  so  ist  die  Peritonealhöhle  schon  verschlossen.  Dies 
ist  das  Gewöhnliche.  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  ein  solcher  Fall  vor- 
gelegen hat,  oder  ob  man  wirklich  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt  ist. 

Herr  Richard  Braun:  Ich  habe  den  Ausdruck  »komplete  Uterususur«  in 
Analogie  mit  »komplete  Uterusruptur«  gebraucht.  Es  waren  die  3  Schichten  des 
Uterus  wie  mit  einem  Locheisen  ausgestemmt.  Ich  dachte  daran,  dass  eine 
Lockerung  des  Peritoneums  eingetreten  sein  könnte,  ging  durch  die  Usur  ein  und 
kam  direkt  auf  die  Gedärme.  Ich  habe  darauf  hin  untersucht,  weil  ich  Gelegenheit 
hatte,  eine  Uterusruptur  zu  beobachten,  bei  welcher  das  ganze  Kind  in  das  sub- 
peritoneale Cavum  ausgetreten  war.  Ich  habe  daher  genau  untersucht,  ob  nicht 
aacb  hier  das  Peritoneum  abgehoben  sei.  Es  waren  aber  die  Ränder  der  usurirten 
Stelle  ganz  schmal,  alle  drei  Schichten  der  Uteruswand  durchgequetscht  Die  Usur 
selbst  war  deutlich  zu  sehen,  so  dass  ich  sie  in  Speculis  den  anwesenden  Ärzten 
der  Klinik  zeigen  konnte. 

6)  Herr  Ludwig:  Ich  erlaube  mir  eine  Wöchnerin  zu  demonstriren,  welche 
im  April  hier  entbunden  wurde  und  in  Bezug  auf  die  Ausbildung  des  linken 
Sehultergürtels  und  der  linken  oberen  Extremität  beträchtliche  Difformitäten  auf- 
weist. Bei  der  Betrachtung  von  vorn  bemerkt  man  beide  Schulterecken  in  gleicher 
Entfernung  von  der  Mittellinie.  Die  linke  Schulterecke  springt  aber  ungemein 
vor  und  bildet  einen  fast  rechten  Winkel.  Die  linke  Glavieula  ist  etwas  kürzer 
und  weniger  geschweift  als  die  rechte,  sie  verläuft  ganz  gestreckt.  Ihr  acromiales 
Ende  bildet  die  Schultereoke ;  das  Aeromion  selbst  steht  nach  hinten  und  unten 
von  diesem  aeromialen  Ende  der  Glavieula.  Die  Scapulae  auf  beiden  Seiten  gleich 
lang,  die  Fossa  supraspinata  linkerseits  etwas  flacher  als  rechts ;  eben  so  die  Fossa 
infraspinata.  Der  linke  Musculus  pectoralis  major  ist  etwas  sehwächer  entwickelt 
als  der  andere.  Der  CucuUaris  springt  links  mehr  leistenartig  vor  und  inserirt 
sich  an  einer  tieferen  Partie  der  Wirbelsäule  als  der  rechte.  Der  linke  Deltoides 
■ehw&cher  entwickelt  als  der  gegenseitige.  Der  linke  Oberarm  im  Ganzen  um 
47«  cm  gegenüber  dem  rechten  verkürzt.  Seine  Achse  trifft  ungefähr  die  Gelenks- 
gegend. Wenn  man  die  Gubitalgegend  nach  vorn  bringt,  so  ist  der  Oberarm 
etwas  nach  hinten  gekrümmt,  und  man  kann  durch  die  schlecht  entwickelte  Mus- 
kulatur hindurch  nirgends  eine  als  Humeruskopf  zu  deutende  Anschwellung  des 
Schaftes  fühlen ;  es  hat  also  den  Anschein,  als  ob  derselbe  fehle.  Die  Konstituen- 
ten des  Ellbogengelenks  sind  gut  entwickelt,  die  beiden  Kondylen  tastbar.  Auch 
das  Köpfchen  des  Radius  ist  zu  fühlen.  Der  linke  Unterarm  ist  gegenüber  dem 
der  rechten  Seite  um  6  cm  verkürzt ;  Ulna  geradlinig  abzutasten.  Die  distale  Epi- 
physe  des  Radius  ist  jedoch  nicht  zu  finden,  und  es  scheinen  die  unteren  Theile 
der  beiden  Yorderarmknochen  mit  einander  verwachsen  zu  sein.  Die  proximale 
Seite  der  Handwurzelknochen  ist  gut  abzutasten.  Von  den  Metacarpalknochen  sind 
nur  4  ausgebildet;  Metacarpusknochen  des  Daumens  und  dieser  selbst  fehlen  voll- 
ständig. Keine  Spur  einer  Narbe  oder  eines  Anhängsels,  das  einem  Daumen  ent- 
sprechen könnte.  Die  Interdigitalfalten  reichen  alle  bis  auf  die  zwischen  Zeige-  und 
Mittelfinger,  welche  schwimmhautähnlich  vorspringt,  herab.  Es  handelt  sich  um 
eine  angeborene  Hemmungsbildung  (Perobrachie). 

Das  Kind,  welches  die  Frau  gebar,  ist  vollkommen  normal  entwickelt  und 
zeigt  bis  auf  einen  Pes  calcaneo-valgus  keine  Anomalien, 

7)  Herr  Wertheim:  Demonstrationen.  Ich  erlaube  mir  einige  Präparate  zu 
demonstriren,  welche  von  Operationen  stammen,  die  ich  in  den  letzten  Tagen  aus- 
zuführen Gelegenheit  hatte. 

Zunächst  einen  Ovarialtumor  cystischer  Natur,  von  Faustgröße.  Die  ent- 
zündlich verdickte  Tube  verläuft  langgestreckt,  aufgelagert  an  der  Außenwand  der 
Geschwulst.  Der  dickwandige  Gystensack  ist  aufgeschnitten  und  erweist  sich  der 
Inhalt  als  zum  größeren  Theil  aus  jener  käsigen  Schmiere  bestehend,  wie  wir  sie 
in  Dermoidcysten  zu  finden^^gewohnt  sind.    In  derselben  finden  sich  zahlreiche,  in 
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einander  verfilzte  Haarbüschel,  welche  theilwelse  an  der  größtentheils  ndt  Epidermis 
bekleideten  Innenwand  der  Cyste  inseriren.  So  weit  stellt  sich  die  Gesehwulst  als 
gewöhnliche  Dermoidcyste  dar.  Nun  enthält  dieselbe  aber  noch  Gebilde ,  welche 
unverkennbare  Fötaltheile  darstellen.  An  der  Innenfläche  der  Cystenwand  entspringt 
breitbasig  ein  circa  hühnereigroßer,  klumpiger  Körper,  von  dessen  fireiem  Ende 
aus  zwei  Fortsätze  abgehen,  welche  ausgesprochene  untere  Extremitäten,  allerdings 
in  verkümmertem  Zustande  darstellen.  An  dem  einen  derselben  ist  Ferse,  Planta 
pedis,  Dorsum  pedis,  der  Yorfuß  sammt  den  Zehen  und  den  NagelRcbilden  zu  er- 
kennen. Auch  der  Unterschenkel  ist  deutlich  ausgesprochen,  während  von  dem 
Oberschenkel  nichts  vorhanden  ist.  Der  andere  der  Fortsätze  ist  viel  weniger  gut 
ausgebildet  und  iässt  nur  plumpe  zehenartige  Fortsätze  mit  Nagelgebilden  erkennen. 
Der  klumpige  Körper,  von  dem  diese  als  untere  Extremitäten  anzusprechenden 
Gebilde  ausgehen,  besteht  zum  größten  Theile  aus  Fettgewebe;  nur  in  der  Mitte 
desselben  finden  sich  einzelne  Knochenstücke  eingelagert  und  um  dieselben  herum 
blassrosa  gefärbtes  Gewebe,  das  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
glatte  Muskulatur  erweist.  Diese  Gebilde  sind  mit  einer  dicken,  sehr  rauhen, 
wie  aufgefaserten  Epidermis  überzogen,  welche  speciell  an  den  Extremitätenstom- 
meln  in  Folge  der  Aussendung  zahlreicher,  dichtstehender  stachelartiger  Erhebungen 
wie  die  Haut  eines  gerupften  Vogels  aussieht,  und  hängen  von  der  Cystenwand  in 
das  Innere  der  Cyste  hinein,  wie  der  untere  Abschnitt  des  Bumpfes  eines  Fotos 
mit  seinen  Extremitäten.  An  der  Abgangsstelle  an  der  Innenwand  der  Cyste  findet 
sich  außerdem  die  Hälfte  eines  Oberkiefers  mit  hartem  Gaumen  und  zahlreichen, 
in  den  Alveolarfortsätzen  steckenden  Zähnen;  daneben  noch  einzelne,  nur  locker 
mit  einander  verbundene  Zähne  mit  ihren  Alveolen. 

In  der  Geschwulst  finden  sich  also  neben  Epidermis,  Haaren,  Zähnen  audi 
wohl  ausgebildete  und  als  solche  ohne  Weiteres  erkennbare  Theile  eines  Fötus. 
Dieselbe  ist  demnach  als  ein  hoch  zusammengesetztes  Teratom  aufzufassen,  als 
eine  jener  Bildungen,  die  Veranlassung  zur  Annahme  parthenogenetischer  Vorgänge 
im  Organismus  gegeben  haben.  Andere  wieder  haben  sich  das  Zustandekommen 
dieser  Gebilde  als  eine  Art  Suprafötation  erklärt,  eine  Art  Befruchtung  des  aus 
der  Befruchtung  hervorgegangenen  Fötus.  Auch  Metaplasie  wurde  angenonunen, 
eine  Fähigkeit  von  Zellen  des  weiblichen  Eierstocks  sich  in  anderes  Gewebe  um- 
zuwandeln. Alle  diese  Theorien  sind  verlassen;  wir  wissen,  dass  diese  Bildungen 
nur  als  fötale  Inklusionen  anzusehen  sind.  Derartige  Geschwülste  sind  in  der 
Litteratur  mehrfach  beschrieben;  immerhin  gehören  solche  mit  wohlausgebildeten 
fötalen  Theilen  zu  den  Raritäten. 

Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  ein  18j  ähriges  Mädchen.  Ich  diagnostictrte 
einen  großen  Tumor  im  Douglas,  den  ich  für  entzündlicher  Natur  hielt  Bei  der 
Untersuchung  in  der  Narkose  ließ  sich  der  Tumor  jedoch  sehr  scharf  umgrenzen, 
wesshalb  ich  vermuthete,  dass  er  nicht  rein  entzündlicher  Natur  sei  Bei  der  La- 
parotomie bestätigte  sich  die  Richtigkeit  dieser  Vermuthung.  Die  Adnexe  der 
anderen  Seite  waren  ebenfalls  entzündlich  verändert. 

Im  2.  Fall,  den  ich  zu  demonstriren  die  Ehre  habe,  handelt  es  sich  um  einen 
durch  ein  Trauma  rupturirten  Eierstockstumor  von  doppelt  Mannskopf  große. 
Der  der  Hauptsache  nach  cystische  Tumor  besitzt  eine  derbe  Wandung,  die 
jetzt  an  dem  geschrumpften  Präparate  3  mm,  im  frischen  Zustande  jedoch 
allenthalben  ca.  372  mm  dick  war.  Dieselbe  ist  in  einer  Ausdehnung  von 
13  cm  durchrissen.  Wie  die  Untersuchung  ergeben  hat,  handelt  es  sich  um  ein 
glanduläres  Kystom.  Als  die  Fat.  sich  vorstellte,  konnte  man  hinter  dem  Uteras 
im  Douglas  einen  kindskopf großen  Tumor  erreichen,  der  ganz  den  Eindruck 
machte,  als  ob  er  in  freier  Flüssigkeit  schwimme.  In  der  That  konnte  auch  durch 
die  Perkussion  das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen  konstatirt  werden. 
Die  hochgradige  Anämie  der  Frau,  so  wie  das  Vorhandensein  von  freier  Flüssigkeit 
im  Abdomen  ließ  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  malignen  Tumors  stellen. 
Als  die  Bauchhöhle  geöffnet  wurde,  ergoss  sich  eine  große  Menge  blutig  geftrbter 
Flüssigkeit.  Und  als  dann  die  Geschwulst  hervorgeholt  wurde,  trat  uns  dieselbe 
mit  dem  erwähnten  Risse  in  ihrer  Wandung  entgegen.    Aus  einer  Stelle  dieses 
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Misses  blutete  es  noch  fortirfthrend  und  zwar  arteriell;  daher  die  blutige  Beschaffen- 
heit der  Flflssigkeit  und  die  hochgradige  Anämie  der  Fat.  Die  Diagnose  hätte 
vielleicht  richtig  gestellt  werden  können»  wenn  die  Fat.  dem  Trauma,  das  sie  be- 
troffen, irgend  welche  Bedeutung  beigelegt  hätte.  Aber  sie  erzählte  davon  gar 
nichts,  und  erst  auf  eindringliches  Befragen,  woher  die  blauen  Flecken  auf  ihrem 
Bauche  kämen,  gab  sie  an,  dass  sie  vier  Tage  vorher  ausgeglitten  und  mit  dem 
Bauche  auf  den  Fußboden  aufgefallen  sei;  trotzdem  habe  sie  weiter  gearbeitet  und 
sich  erst  nach  einigen  Tagen,  als  sie  schwindlig  wurde,  zu  Bette  begeben.  Und 
doch  muss  das  Trauma  ein  sehr  bedeutendes  gewesen  sein,  die  3V8  mm  dicke  Wand 
war  ja  auf  13  cm  vollständig  durchrissen.  Außerdem  hat  sich  noch  ein  interessanter 
Befund  ergeben:  im  Douglas  fand  sich  freiliegend  eine  hühnereigroße,  bläulich 
verfärbte,  mit  Blut  erfüllte  Cyste.  Es  ist  dies  offenbar  eine  durch  Abschnürung 
in  das  Innere  der  Muttercyste  frei  gewordene  Tochtercyste,  die  gelegentlich  der 
Buptur  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangte  und  in  den  Douglas  hinabsank«  Diese 
Thatsache  weist  uns  auf  den  schon  von  Ffannen stiel  erwähnten  Mechanismus 
hin,  wie  maligne  Abdominaltumoren  sich  weiter  verbreiten  können.  Gerade  im 
Douglas  finden  wir  bei  solchen  Neubildungen  häufig  die  ersten  Metastasen,  die 
offenbar  durch  Abbröckeln  von  Geschwulsttheilen  und  Hinunterfallen  derselben  in 
diese  Excavation  zurückzuführen  sind. 

Der  3.  Fall  betrifft  ein  Corpuscarcinom  mit  verheilter  Uterusper- 
foration. Fat.  ist  eine  58jährige  Frau,  welche  nach  lOj  ähriger  Menopause  wieder 
2u  bluten  anfing  und  nun  9  Monate  lang  kontinuirlich  fortblutete.  Übelriechender, 
jauchiger  Ausflusa  aus  der  Scheide.  Bei  der  Untersuchung  wurde  ein  kaum  hühner- 
eigroßer Uterus  konstatirt  Das  Bestehen  von  Blutungen  nach  langjähriger  Meno- 
pause legte  die  Annahme  eines  Cardnoms  nahe.  Da  an  der  Fortio  ein  solches 
nicht  zu  konstatiren  war,  musste  nach  einem  Carcinom  im  Körper  gefahndet  werden. 
Ich  suchte  zunächst  mit  der  Sondenuntersuchung  ins  Klare  zu  kommen  und  konnte 
-wirklich  Rauhigkeiten  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  nachweisen.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  entschloss  ich  mich  zur  Frobeexcochleation,  so  weit  der  Cervicalkanal 
ohne  vorherige  Dilatation  für  einen  scharfen  Löffel  durchgängig  war.  Es  wurden 
auch  einzelne  Fartikelchen  herausbefördert  und  zwar  gerade  von  der  vorderen 
Uteruswand;  dem  Löffel  hatte  ich  vorher  die  entsprechende  Krümmung  gegeben. 
Keine  einzige  Stelle  war  jedoch  für  Carcinom  charakteristisch.  Es  wurde  daher 
die  Exoochleation  nach  Erweiterung  der  Cervix  beschlossen  und  letztere  mit 
Hegar's  Stiften  begonnen. 

Ich  hatte  nicht  die  Absicht,  die  Cervix  bis  zur  Durchgängigkeit  für  einen 
Finger  zu  dilatiren,  da  ich  hierdurch  eine  Zerreißung  des  senilen  Gewebes  herbei- 
suführen  fürchtete,  sondern  ich  wollte  nur  bis  Nummer  13  gehen,  um  eine  größere 
Curette  einbringen  zu  können.  Bei  Nummer  13  verlor  ich  aber  plötzlich  den 
Widerstand,  und  ich  konnte  konstatiren,  dass  die  Spitze  des  Stiftes  sich  in  der  freien 
Bauchhöhle  befand.  Im  ersten  Momente  wollte  ich  sofort  die  vaginale  Totalexstirpation 
vornehmen,  kam  aber  mit  Rücksicht  auf  die  mangelhafte  Vorbereitung  der  Frau  und 
des  Instrumentariums  davon  wieder  ab.  Es  schien  mir  ferner  wahrscheinlich,  dass 
bei  dem  Versuche  der  vaginalen  Totalexstirpation  der  wahrscheinlich  carcinomatöse 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  hinausgepresst  würde,  während  bei  der  Perforation  mit 
dem  Hegar 'sehen  Stifte  möglicherweise  gar  nichts  von  dem  Inhalte  des  Uterus 
in  die  Bauchhöhle  gelangt  war,  so  dass  die  Frau,  wenn  keine  Blutung  eingetreten, 
vielleicht  gar  keine  Reaktionserscheinungen  zeigen  würde.  Und  so  war  es  auch: 
Ich  ließ  die  Frau  ins  Bett  bringen,  stellte  den  Darm  durch  Opium  ruhig ;  es  trat 
kein  Fieber  auf  und  der  Puls  blieb  kräftig.  Nach  14  Tagen  beriethen  wir,  was 
weiter  zu  thun  sei.  Eine  nochmalige  Dilatation  mit  Curettement  hätte  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  wieder  zur  Uterusperforation  geführt  Anders  war  aber  die 
Diagnose  nicht  sicherzustellen.  Wäre  der  Uterus  vergrößert  gewesen,  so  hätten 
wir  im  Vorhinein  auf  eine  Frobeexcochleation  verzichtet,  aber  der  Uterus  war  in 
Folge  der  senilen  Involution  sehr  stark  verkleinert.  Auf  den  Rath  Prof.  Schauta's 
entschloss  ich  mich  schließlich  kurzweg  zur  vaginalen  Exstirpation  des  Uterus. 
Schauta  berief  sich  hierbei  auf  die  Anamnese:  Das  Bestehen  schwerer  Blutungen 
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nach  mehrjähriger  Menopause  gestatte  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
auf  Carcinom,  troti  Fehlens  sonstiger  Zeichen.  Am  exstirpirten  Uterus  f&nd  sich 
in  der  That  ein  ziemlich  scharf  umschriebenes  Carcinom  an  der  vorderen  und  linken 
Wand  des  Uterus.  An  der  Stelle  der  stattgehabten  Perforation,  an  der  Grenie 
des  Carcinoma  gegen  das  gesunde  Gewebe  befand  sieh  eine  trichterförmige  narbige 
Einsiehung  an  der  Serosa. 

Das  4.  Präparat  zeigt  uns  ein  Ceryixcarcinom  an  einem  Uterni 
bicornis  unicollis.  Es  handelt  sich  um  ein  scharf  umschriebenes  Carcinom 
der  Cerrix;  die  Portio  selbst  ganz  frei,  ihre  Schleimhaut  intakt.  Das  Cardnom 
reicht  nur  bis  zum  inneren  Muttermunde;  gleich  oberhalb  desselben  theilt  sich  die 
Uterushöhle,  und  wir  finden  völlig  separirte  und  kräftig  entwickelte  Uteruskörper, 
deren  Wandimg  außerordentlich  dick  ist.  Die  Frau  hat  16mal  geboren,  und  es 
ist  anzunehmen,  dass  sich  beide  Uteri  an  diesen  Graviditäten  betheiligt  haben.  Im 
linken  Uterus  findet  sich  im  Fundus  eine  Insel  von  Placentargewebe. 

5.  erlaube  ich  mir  noch  über  einen  Fall  von  Nephrektomie  wegen  Ureteren- 
Verletzung  zu  berichten.  Es  handelt  sich  um  ein  faustgroßes  Sarkom  im  Beckenzell- 
gewebe rechts  vom  Uterus,  welches  von  mir  für  einen  Adnexentumor  gehalten  wurde. 
Bei  der  Laparotomie  erwies  sich  die  Irrigkeit  der  Diagnose.  Der  Tumor  zeigte  sich 
von  lockerem,  verschieblichem  Peritoneum  überzogen  und  derartig  zwischen  Blase, 
Uterus  und  rechtem  Ligamentum  latum  entwickelt,  dass  die  Blase  vom  ziemlich  hoch 
an  den  Tumor  hinaufgezogen  erschien,  während  der  Uterus  nach  hinten  verdrängt  war; 
es  war  der  Tumor  zwischen  Blase  und  Uterus  von  der  rechten  Seite  hineingewachsen; 
die  rechten  Adnexe,  vollkommen  normal  und  frei  beweglich,  verliefen  mit  dem  angren- 
zenden obersten  nicht  entfalteten  Theile  des  Lig.  latum  dextrum  über  die  Kuppe  der 
Geschwulst.  Ich  spaltete  zunächst  den  peritonealen  Überzug  und  begann  vorsichtig  und 
schrittweise  abbindend  die  Ausschälung,  wurde  aber,  nur  um  der  Blutung  Herr  lu 
werden,  die  durch  Verletzung  des  den  Tumor  umgebenden  Venengeflechts  plötslieh 
entstanden  war,  gezwungen  die  Exstirpation  mögUcbst  zu  beschleunigen.  Die  An»- 
schälung  war  im  Ganzen  leicht,  sie  konnte  stumpf  vorgenommen  werden ;  mit  dem 
XLnochen  oder  der  Fascie  war  der  Tumor  nirgends  in  Verbindung.  Gleich  bei  Beginn 
der  Operation  machte  ich  darauf  aufmerksam,  dass  es  in  Folge  der  Lage  des  Tumon 
zwischen  Blase  und  Uterus  nothwendig  zu  einem  Konflikte  mit  dem  rechten  Ureter 
kommen  werde,  und  ich  hatte  die  Absicht  durch  vorsichtiges  Präpariren  ihn  frei- 
zulegen und  zu  schonen.  Die  Blutung  war  aber  so  stark,  dass  ich  schließlich  keine 
Rücksicht  auf  den  Ureter  nehmen  konnte;  ich  riss  den  Tumor  heraus,  tamponirte 
die  Höhle  mit  Gaze  fest  aus  und  leitete  die  Gazestreifen  zum  unteren  Winkel 
der  Bauchwunde  heraus.  Die  Blutung  stand;  ich  schloss  die  Bauchhöhle  provi- 
sorisch, in  der  Absicht,  sofort  mit  Hilfe  des  Kystoskops  eine  eventuelle  Verletzung 
des  rechten  Ureters  zu  konstatiren.  Wirklich  konnte  ich  mit  der  Ureterensonde 
nur  IV2 — ^  cm  weit  in  den  Ureter  vordringen;  dann  war  ein  unüberwindliches 
Hindernis  vorhanden,  welches  absolut  nicht  passirt  werden  konnte.  Bei  noch 
stärkerem  Forciren  wäre  sicher  eine  fausse  route  gesetzt  worden.  Ich  musste  also 
die  Bauchhöhle  nochmals  aufmachen  und  vollführte,  da  an  die  Naht  oder  Implan- 
tation des  Ureters  in  die  Blase  wegen  Unauffindbarkeit  der  gerissenen  Enden  nicht 
zu  denken  war,  die  Nephrektomie.  Über  diese  selbst  ist  nichts  Besonderes  zu 
berichten.  Am  nächstfolgenden  Tage  war  die  Hammenge  normal.  Die  Frau  geht 
bereits  herum  und  befindet  sich  wohl 

Vorsitzender  Herr  Schauta:  Auf  Anregung  einiger  Herren  Kollegen  vertage 
ich  eine  eventuelle  Diskussion  auf  die  nächste  Sitzung. 
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7]  GeselUchaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Beilin. 

Sitzung  am  25.  Mai  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Jaquet;  Schriftführer:  Veit. 

Der  Antrag  des  Vorstandes,  Herrn  G.  v.  Veit  aus  Anlass  seines  70.  Geburts- 
tages sum  Ehrenmitglied  zu  ernennen,  wird  angenommen. 

Zu  Kassenreyisoren  werden  die  Herren  Hey  der  und  Tamm  ernannt 
I.    Demonstration  von  Präparaten: 

1)  Herr  y.  Guerard:  Das  vorliegende  Präparat  stammt  von  einer  37jährigen 
Marmorschleiferin,  die  schon  seit  3  Jahren  eine  Anschwellung  des  Leibes  bemerkte, 
sonst  aber  stets  gesund  gewesen  war.  Die  letzte  der  5  im  Übrigen  stets  glatt 
verlaufenen  Geburten  liegt  6  Jahre  zurück.  Am  13.  März  dieses  Jahres  verspürte 
Pat.,  als  sie  Abends  nach  Vollendung  ihres  Tagewerks  einen  schweren  Wasch- 
bottich hob,  plötzlich  einen  furchtbaren  Schmerz  im  Unterleibe,  der  sich  nach 
einer  halben  Stunde  derartig  steigerte,  dass  Pat.  bewusstlos  wurde.  Der  hinzu- 
gerufene Arzt  verordnete  Umschläge,  Narkotica  etc.,  ohne  innerlich  zu  unter- 
suchen. Nach  lOtägigem  Krankenlager  stand  Pat.  auf  und  fühlte  sich  bis  auf 
einen  dumpfen  Schmerz  im  Unterleibe  ganz  wohl,  so  dass  sie,  wenn  auch  mit 
Anstrengung,  ihrer  Arbeit  obliegen  konnte«  Die  inzwischen  eingetretene  Periode 
brachte  keine  Veränderung  mit  sich. 

Am  17.  April  trat  nun  wieder  fast  unter  genau  denselben  Umständen  wie  das 
erste  Mal  ein  äußerst  heftiger  Schmerzanfall  ein.  Als  nach  2  Tagen  keine  Besse- 
rung eingetreten  war,  ließ  der  Mann  die  Pat.  gegen  Mittag  in  die  Anstalt  des 
Herrn  Martin  schaffen,  wo  die  Diagnose  auf  Kystom  in  einem  wahrscheinlich 
durch  Stieltorsion  bedingten  Entzündungszustande  gestellt  wurde.  Die  gleich  am 
folgenden  Tage  vorgenommene  Laparatomie  nahm  bei  einer  Gesammtdauer  von 
6  Minuten  einen  völlig  glatten  Verlauf  und  ergab  Folgendes: 

Die  ganze  Geschwulstmasse  lag  in  der  rechten  Beckenhälfte,  gehörte  aber  den 
linken  Adnexen  an.  Sie  bestand  aus  2  getrennten  Tumoren,  einer  ca.  straußenei- 
gioßen  Parovarialcyste  von  rothbrauner  Oberfläche  und  blutig-serösem  Inhalt,  so 
wie  einem  stark  hühnereigroßen  Fibrom  des  Ligamentum  latum.  Letztere  Ge- 
schwulst wurde  anfänglich  für  ein  Hämatom  gehalten  und  erst  die  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung  sicherte  die  Diagnose  dahin,  dass  es  sich  um  ein  Fibrom 
handelte,  in  das  schon  vor  längerer  Zeit  ein  sehr  starker  Bluterguss  stattgefunden 
hatte.  Der  Stiel,  welcher  durch  Tube  mit  Ovarium  und  Ligamentum  latum  ge- 
bildet wurde,  zeigte  an  2  verschiedenen  Stellen  Torsionen,  welche  augenscheinlich 
zu  verschiedenen  Zeiten  entstanden  waren,  eine  doppelte  linksgewundene  in  der 
Gegend  des  Ostium  abdominale  der  sehr  lang  ausgezogenen  Tube  und  eine  ein- 
fache ebenfalls  linksgewundene  in  der  Gegend  des  Ostium  uterinum  der  Tube, 
unmittelbar  am  Uterus.  Letztere  Drehung  war  augenscheinlich  die  ältere  und  ist 
am  13.  März  entstanden,  denn  die  Züge  der  Spirale  waren  durch  peritonitische 
Schwielen  und  Adhäsionen  zum  Theil  schon  ziemlich  derber  Natur  überdeckt;  auch 
zeigte  der  Bluterguss  in  das  Fibrom  des  Ligaments,  dessen  Entstehung  doch  wohl 
auch  auf  die  Torsion  geschoben  werden  muss.  ein  höheres  Alter,  wie  ein  solches 
von  2  Tagen.  Die  2.  Drehung  in  der  Gegend  des  Ostium  abdominale  der  Tube 
ist  wahrscheinlich  am  17.  April  entstanden  und  hatte  jenen  letzten  Schmerz  ver- 
ursacht, welcher  der  Operation  unmittelbar  verausging.  Die  Züge  der  doppelten 
Spirale  waren  gänzlich  frei  von  peritonitischen  Verwachsungen.  Beide  Male  er- 
folgte die  Drehung  der  Geschwulst  in  einem  dem  Küstner'schen  Gesetze  ent- 
gegengesetzten Sinne.  Vielleicht  ist  dies  dadurch  zu  erklären,  dass  eventuell  die 
Geschwulst  schon  vor  der  Drehung  in  der  rechten  Beckenhälfte  lag. 

Einen  ähnlichen,  genau  beobachteten  Fall  von  einer  2maligen,  zu  verschie- 
denen Zeiten  erfolgten  und  durch  große  Anstrengung  herbeigeführten  Stieltorsion 
in  der  Litteratur  zu  finden,  war  mir  nicht  möglich. 
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2)  Herr  Paul  Buge  zeigt  einen  gleichm&ßig  darch  ein  subrnuköses  Myom 
ausgedehnten  Uterus,  den  er  von  der  Scheide  aus  entfernt  hat.  Bemerkenswerth 
ist  die  Größe  des  Uterus,  dessen  Umfang  29  cm  beträgt. 

Er  knüpft  hieran  die  Bemerkung,  dass  man  durch  gleichseitige  Zerstückelung 
im  Stande  sein  müsse,  noch  viel  größere  Gteb&rmütter  mit  Gteschwulstbildungen 
von  der  Scheide  aus  zu  entfernen.  Es  ist  dies  desshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
von  allen  großen  Operationen  am  Uterus  zur  Entfernung  von  Myomen  die  Total- 
exstirpation  von  der  Scheide  aus  die  bei  Weitem  beste  Prognose  giebt. 

3)  Herr  P.  Strassmann:  Missbildung  mit  großem  BauchbrucL 
Fehlen  der  Nabelschnur.    Prolaps  der  Placenta. 

M.  H. !  Die  Missbildung  stammt  von  einer  28jährigen  Illp.  T.,  bei  der  die 
Hebamme  die  Hilfe  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Charit^  wegen  Blutung 
erbat  und  weil  die  Kindslage  nicht  zu  bestimmen  sei. 

Bei  der  ersten  Geburt  hatte  die  Kreißende  ein  Kind  mit  einem  doppelten 
Daumen,  bei  der  zweiten  ein  solches  mit  einer  Geschwulst  geboren.  Das  letztere 
ist  nach  IV2  Jahren  verstorben. 

Im  Beginn  des  10.  Monates  begannen  am  10.  April  Nachmittags  Wehen,  am 
11.  April  8  Uhr  Vormittags  sprang  die  Blase  und  erst  seitdem  blutete  es  bei  jeder 
Wehe. 

Der  Praktikant  fand  um  12  Uhr  30  Minuten  Nachmittags  den  Fundus  zwi- 
schen Nabel  und  Proo.  xiphoides,  rechts  in  demselben  den  Kopf,  auf  derselben 
Seite  über  der  Symphyse  kleine  Theile.  Herztöne  waren  nur  undeutlich  zu  hören. 
Der  Muttermund  war  völlig  verstrichen.  Im  Becken  befand  sich  ein  spitzer  Theil, 
neben  demselben  eine  weiche  Masse,  die  mit  dem  als  Steiß  angesprochenen,  vor- 
liegenden Theile  in  Verbindung  stand.  Links  davon  war  Placentargewebe  fühlbar. 
—  Als  ich  auf  die  Meldung  (Plac.  praevia,  Steißlage)  hin  eintraf,  war  die  Gebart 
(1  Uhr  Nachmittags)  bereits  spontan  und  zwar  in  folgender  Weise  abgelaufen:  In 
4 — 5  Wehen  war  die  vollständige  Placenta  zu  Tage  getreten,  in  engem  Zu- 
sammenhang folgte  von  den  Eihäuten  bedeckt  die  Frucht. 

Das  Befinden  der  Mutter  nach  der  Geburt  war  trotz  des  Blutverlustes  gut 
Das  Wochenbett  verlief  glatt. 

In  dem  vorliegenden  Präparate  befindet  sich  alles  noch  in  unveränderter  Lage. 

An  der  matemen  Fläche  der  mittelgroßen  Placenta  (20:12:2)  ist  außer  einer 
stärkeren  BlutsufFusion  einiger  Kotyledonen  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 

Die  Nabelschnurgefäße  inseriren  lateral.  Von  der  Insertionsstelle  an  der 
Placenta  bis  zum  Nabelringe  der  Frucht  beträgt  die  Entfernung  7,5  cm.  Ein  freies 
Stück  Schnur  ist  nicht  vorhanden,  das  kurze  Stück  verläuft  als  sulzige  Verdickung 
von  gelblicher  Farbe  in  den  Eihäuten. 

Die  Eihäute  gehen  über  in  einen  Bauchbruchsack,  der  an  einer  Stelle 
geplatzt  ist.  In  demselben  befinden  sich  die  zum  Theii  mit  einander  verlötheten 
Därme,  und  zwar  vom  Magen  bis  zum  Dickdarm,  ferner  die  Leber  und  endlich 
die  Milz,  die  im  Bruche  am  tiefsten  liegt  Amnion  und  Chorion  setzen  sich  direkt 
in  den  Bruchsack  fort,  so  dass  die  Eingeweide  zwischen  den  beiden  Häuten  liegen, 
die  jenseits  davon  eine  kontinuirliche  Schicht  bilden.  Der  Bruch  tritt  aus  der 
rechten  Hälfte  der  Bauchwand  hervor. 

Während  der  Schädel  und  die  oberen  Extremitäten  der  Frucht  dem  9.  Schwan- 
gerschaftsmonate entsprechen,  ist  der  Rumpf  bedeutend  verkleinert  und  verkürzt 
In  der  Bauch  Wirbelsäule  besteht  eine  Hyperlordose.  Der  Thorax  hat  seine 
Form  verändert  und  ist  nach  dem  Bauch  schmäler,  als  nach  dem  Halse  zu. 

Die  rechte  untere  Extremität  ist  anscheinend  normal  entwickelt,  doch  be- 
steht ein  ausgesprochener  Talipes. 

Von  der  linken  unteren  Extremität  ist  nur  ein  Fußrudiment  mit  4  Zehen 
vorhanden.  Dasselbe  liegt  bandartig  platt  gedrückt  dem  Rücken  der  Frucht  auf 
und  ist  locker  links  neben  dem  Kreuzbein  befestigt,  dabei  so  gedreht,  dass  die 
Zehen,  nach  oben  und  rechts  sehend,  die  rechte  Schultergegend  berühren. 

An  Stelle  der  Genitalien  ist  eine  Kloake  vorhanden,  jederseits  daneben  ist 
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ein  bohDengroßer  fleischiger  Höcker  sichtbar.   Das  Geschlecht  ist  durch  die  äußere 
Untersuchung  nicht  la  bestimmen. 

Die  Missbildung  muss  auf  eine  sehr  frühe  Zeit  des  fötalen  Lebens  surück- 
gefflhrt  werden.  Offenbar  hat  das  Offenbleiben  der  Bauchwand  und  das  Hervor- 
treten der  Eingeweide  auf  der  rechten  Seite  die  Entwicklung  der  entsprechenden 
unteren  Extremität  gehemmt,  so  dass  dieselbe  auf  der  hier  sichtbaren  frühen 
Stufe  stehen  geblieben  ist  und  später,  platt  gedrückt,  sum  funktionsunfähigen  An- 
hängsel wurde. 

Dass  der  Inhalt  des  Bruchsackes  zwischen  Ghorion  und  Amnion  liegt,  wird 
begreiflieh,  da  es  hier  überhaupt  nicht  sur  Bildung  einer  freien  Nabelschnur  ge- 
kommen ist.  Die  Eingeweide  sind,  grob  ausgedrückt,  denselben  Weg  gegangen 
wie  das  Nabelbläschen. 

Über  die  näheren  anatomischen  Befunde  wird  in  einer  Dissertation  berichtet 
werden. 

Schwere  geburtshilfliche  Komplikationen  sind  bekanntlich  bei  Nabelschnur- 
und  Bauchbrüchen  nicht  selten.  Es  sei  nur  an  Abreißen  der  Schnur,  an  die 
Schwierigkeit  der  Wendung  in  Folge  der  Lordose  erinnert.  Die  Losreißung,  der 
Prolaps  der  Flacenta,  musste  hier  noth wendigerweise  beim  Tiefertreten  des  Steißes 
erfolgen. 

4)  Veit:  Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  vorlege,  stammt  von  einer  Opera- 
tion, deren  Anamnese  schon  charakteristisch  war.  Die  Periode  war  14  Tage  über 
die  Zeit  ausgeblieben,  dann  begannen  mäßige  Blutungen,  aber  gleichzeitig  typische, 
wehenartige  Schmerzen.  Nach  außen  war  außer  Blut  nichts  abgegangen.  Der 
auf  der  rechten  Seite  vorhandene  Tumor  konnte  daher  nur  eine  Extra-uterin- 
Schwangerschaft  sein.  An  dem  Präparat  sehen  Sie  nun,  dass  gewisse  Schwierig- 
keiten in  der  Diagnose  doch  vorliegen.  Das  Fimbrienende  ist  offen ;  ein  spindel- 
förmiger Tumor  im  Verlauf  der  Tube  besteht.  Das  Ovarium  aber  ist  stark  ver- 
größert und  bildete  daher  den  Hauptbestandtheil  des  palpirten  Tumors.  Ich  habe 
absiehtlieh  bis  jetzt  die  Tube  nicht  aufgeschnitten,  weil  ich,  entsprechend  dem  von 
mir  gegebenen  Kriterium,  völlig  sicher  bin,  dass  es  sich  hier  um  eine  abgestorbene 
Tubenschwangerschaft  handelt.  Nachdem  ich  jetzt  die  Tube  aufgeschnitten  habe, 
sehen  Sie  in  ihr  das  Ovulum  abgestorben,  wie  ich  es  angenommen  hatte,  großen- 
theils  schon  losgelöst,  nur  an  der  Placentarstelle  noch  adhärent.  So  möchte  ich 
Ihnen  also  durch  dieses  Präparat  die  Sicherheit  der  anatomischen  Diagnose  der 
Tubengravidität  bei  offenem  Fimbrienende  zeigen  und  möchte  Ihnen  die  Wichtig- 
keit des  anamnestisehen  Zeichens  —  bei  Schwangerschaftsanamnese  Blutung  und 
andauernder  Schmerz  im  Leibe  ohne  Abortus  —  hervorheben.  Pat.  ist  übrigens 
glatt  genesen.! 

II.  Herr  Kossmann  hält  den  angekündigten  Vortrag:  »Zur  Pathologie 
des  Parovariums«',  bemerkt  aber  in  der  Einleitung,  dass  er  seit  dessen  An- 
meldung das  Gebiet  seiner  Untersuchung  erweitert  habe  und  über  die  Pathologie 
der  ganzen  Umierenreste  beim  menschlichen  Weibe  zu  sprechen  gedenke.  Seine 
Prüfung  der  darüber  vorliegenden  Thatsachen  und  Veröffentlichungen  habe  ihn  zu 
wesentlich  n^ativen  Resultaten  geführt.  Von  allen  den  pathologischen  Bildungen, 
die  man  auf  eine  Entartung  der  Umierenanlagen  oder  Umierenreste  habe  zurück- 
führen wollen,  sei  diese  Deutung  seiner  Meinung  nach  entweder  sicher  irrig  oder 
mindestens  imgenügend  erhärtet. 

Ersteres  gilt  für  jene  gestielten  Anhänge  der  Tube  und  des  breiten  Mutter- 
bandes, die  Bokitansky  und  Koth  als  tubenartige  Parovarialanhänge  gedeutet 
haben.  Der  Vortr.  erklärt,  dass  diese  Anhänge,  mögen  sie  einen  von  Fimbrien 
umsäumten  Trichter  tragen  oder  nicht,  mögen  sie  cystisch  entartet  sein  oder  nicht, 
in  ihrem  histologischen  Bau  der  Tube  so  ähnlich  und  von  den  Parovarialschläuchen 
so  verschieden  sind,  dass  ihre  genetische  Ableitung  von  letzteren  unmöglich  ist 
und  man  sie  als  accessorische  Tuben  ansehen  muss. 

Von  den  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten 
Cysten  zwischen  den  Blättern  des  breiten  Mutterbandes,  die  heute  allgemein  als 
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Farovarialcysten  gedeutet  werden,  behauptet  Vortr.  das  Gleiehe.  Sie  unterBoheiden 
sich  histologisch  nicht  von  den  gestielten  Cysten  der  aocessorischen  Tuben.  Dure 
eigenüiohe  Wandung,  die  von  dem  sie  flberiiehenden  Blatte  des  Ligaments  leicht 
zu  trennen  ist,  bestehe  nicht  aus  Bindegewebe,  wie  alle  bisherigen  Untersncher 
angeben,  sondern  sie  sei  ein  kompaktes  Geflecht  glatter  Muskulatur,  wie  das  vor- 
gelegte Präparat  aweifellos  erweise.  Auch  die  Reste  der  Längsftdten,  die  die 
Nebentuben  eben  sowohl  als  die  Haupttube  besitzt,  ;finden  sich  in  jenen  Cysten 
wieder,  und  sie  tragen  hier  das  charakteristische  hohe  Flimmerepithel,  während 
an  den  flächenhaft  gedehnten  Strecken  der  Wandung  das  Epithel  allerdings  nie- 
driger, mehr  kubisch  sei.  —  Dass  man  in  diesen  Cysten,  die  man  nach  des  Yortr. 
Vorschlag  » Hydroparasalpingen «  nennen  müsse,  zuweilen  papiliomatöse  Wuche- 
rungen fände,  könne  nicht  überraschen,  wenn  man  sich  entschlösse,  die  Papillome 
des  Ovariums  ebenfalls  als  Wucherungen  von  Tubenepithel,  hervorgegangen  aoi 
abgesprengten  ,  eventuell  eingesprengten ,  Fimbrientheilen ,  anzusehen.  Wie  aber 
solche,  histologisch  identischen,  Papillome  bald  aus  dem  Epithel  eines  degenerirten 
Parovarialschlauches,  bald  aus  dem  Keimepithel  des  Ovariums  sollten  hervorgehen 
können,  sei  ganz  unverständlich. 

Solche  Cysten,  die  den  sog.  Farovarialcysten  ganz  ähnlich  waren,  in  deren 
Wand  aber  das  Farovarium  unverändert  gefunden  wurde ,  sind  bekanntlich  all 
Entartungen  des  Faroophoron  gedeutet  worden.  Der  Yortr.  weist  darauf  hin,  dasg 
diese  Deutung  unnöthig  ist,  sobald  man  seine  Erklärung  der  Cysten  des  breite 
Mutterbandes  acceptire.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Parovarialschläuche  stets 
in  dem  Überzuge  der  Hydroparasalpingen  würden  gefunden  werden,  wenn  man 
entsprechend  danach  suchte;  sie  stünden  aber  nicht  im  Zusammenhang  mit  der 
eigentlichen  Cystenwand  —  was  der  Fall  sein  müsste,  wenn  die  Cyste  eine  Er- 
weiterung eines  Parovarialschlauches  wäre  — ,  sondern  sie  blieben  bei  Ausschälung 
der  Cyste  aus  dem  Ligament  an  letzterem  zurück.  Die  vermeintlichen  Faroopho- 
roncysten  seien  also  auch  nichts  Anderes,  als  Hydroparasalpingen. 

Neuerdings  seien  die  eigentlichen  cystischen  Myome,  d.  h.  diejenigen,  die 
mit  einem  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind,  von  Breus  und  Gottschalk  aof 
Entartung  der  Gärtnerischen  Gänge  zurückgeführt  worden.  Letzterer  habe  sogar 
das  die  Cysten  umschließende  Myom  von  der  Wand  des  Gärtner 'sehen  Ganges 
ableiten  wollen.  Der  Vortr.  bezweifelt  diese  Deutung  und  hält  diejenige  C.  Buge's, 
der  die  Cysten  als  cystisch  erweiterte  Uterindrüsen  bezw.  Ausstülpungen  der  Mn- 
cosa  ansieht,  für  viel  wahrscheinlicher,  insbesondere  auch,  weil  in  dem  einen 
Breus 'sehen  Präparate  eine  Kommunikation  der  Cysten  mit  dem  Cavum  uteri 
bestehe,  was  mit  dem  bekannten  Verlauf  der  Gärtnerischen  Gänge  durchaus 
nicht  in  Einklang  zu  bringen  sei.  Die  Annahme  von  Breus,  dass  hier  eine  ab- 
norme Mündung  eines  Gartner'schen  Ganges  vorliege,  sei  ganz  willkürlich  und 
entbehre  jeder  entwioklungsgeschichtlichen  Analogie. 

Hinsichtlich  der  Scheidencysten ,  die  mehrfach  ebenfalls  auf  Entartung  der 
Gartner'schen  Gänge  zurückgeführt  werden,  meint  der  Vortr.,  dass  die  mit 
Plattenepithel  ausgekleideten  selbstverständlich  nicht  aus  den  Umieren- 
gangen  hervorgegangen  seien.  Auch  die  ganz  und  gar  in  der  hinteren  Seheiden- 
wand  liegenden  Cysten  könnten  —  wenn  sie  auch  Cylinderepithel  tragen  —  nicht 
wohl  von  den  Gartner'schen  Gängen  stammen,  da  diese  vom  Uterus  nach  der 
Gegend  des  Orificium  urethrae  verlaufen.  Kommen  aber  diese  Cysten  nicht  von 
den  Gartner'schen  Gängen  her,  so  ist  damit  natürlich  auch  die  Annahme,  dass  die 
der  Tor deren  Scheidenwand  daraus  entstehen,  weit  minder  wahrscheinlich  geworden, 
zumal,  da  auch  allgemeine  Erwägungen  gegen  die  Hypothese  einer  cystis^en 
Entartung  der  Urnierenreste  sprechen.  Die  seoemir enden  Theile  der  Umiere  seien 
deren  Glomeruli;  diese  aber  schwinden  vollständig.  Das  Farovarium,  das  Far- 
oophoron und  die  Gartner'schen  Gänge  seien  bloße  Ausführungsgänge,  die  nie- 
mals, am  wenigsten  im  Zustande  der  Rückbildung,  sekretorische  Funktionen  hätten, 
auch  keine  dafür  ausreichende  Gefäßversorgung  besäßen.  Es  sei  daher  schwer  zu 
begreifen,  woher  die  relativ  so  erheblichen  Absonderungen  kommen  sollten,  die 
zur  Bildung  apfelgroßer  und  selbst  kindskopfgroßer  Cysten  führen  könnten. 
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Immeiliiii  vill  der  Yortr.  die  Möglichkeit  eines  genetisohen  Zusammen- 
hanges mancher  Scheidencysten  mit  den  Qartner 'sehen  G&ngen  nicht  unbedingt 
ausschließen. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  an  anderer  Stelle  yeröffentlicht  werden. 

Die  Diskussion  wird  yertagt. 


Kleinere  Mittheilungen. 


8)  Merz.     Zur  Behandlung  der  Uterusruptur. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 

Zuerst  beschreibt  Verf.  2  Fftlle  von  Gebärmutterzerreißung.  Der  eine,  welchen 
er  selbst  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Baseler  Frauenklinik  beobachtete, 
wurde  von  Prof.  Fehling  durch  Laparotomie,  Rissnaht  und  doppelte  Drainage  nach 
Scheide  und  Bauchwunde  geheilt.  In  diesem  Falle  waren  2  Risse  Torhanden ;  außer 
dem  diagnosticirten  auf  der  Vorderseite  noch  ein  Längsriss  auf  der  Hinterseite  der 
Gebärmutter.  Blut,  Kindspech  und  Hautschnüre  des  Kindes  waren  aus  der  Bauch- 
höhle durch  so]^;fftltiges  Austupfen  mit  Mullkompressen  und  Schwämmen  und 
dureh  Ausspülung  mit  einigen  Litern  physiologischer  Kochsalzlösung  entfernt 
worden.  Der  2.  Fall  endete  nach  einfacher  Drainage  des  Risses  nach  der  Seheide 
letaL  M.  untenog  sich,  angeregt  durch  diese  Beobachtungen,  der  großen  und 
dankenswerthen  Mühe,  alle  zugänglichen  Fälle  von  Uterusruptur  aus  der  Litteratur 
Tom  Jahre  1870  ab  zusammenzustellen.  Das  ganze  Material  ist  in  einer  übersicht- 
lichen Tabelle  von  72  Seiten  niedergelegt.  Im  Allgemeinen  sind  die  Behandlungs- 
resultate jeder  Art  schlecht  Immerhin  vermag  Verf.  aus  der  großen  Anzahl  von 
230  gesammelten  Fällen  folgende  Schlösse  für  die  Behandlung  der  Uterusruptur 
SU  ziehen: 

1)  Ist  die  Frucht  nur  mit  dem  Rumpf  und  den  Extremitäten  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten,  der  Kopf  aber  in  oder  über  dem  Becken  rorliegend,  so  soll 
die  Kreißende  per  Tias  naturales  mittels  Zange  oder  Perforation  und  Kraniotraktor 
entbunden  werden. 

2)  Ist  die  Frucht  aber  mit  dem  Kopf  oder  gar  Tollständig  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten,  so  soll  nicht  noch  die  Wendung  gemacht  und  die  Frauen  allen 
geburtshilflichen  Operationen  ausgesetzt  werden,  sondern  es  soll,  um  den  Riss 
nicht  zu  vergrößem,  sofort  die  Laparotomie  gemacht  und  die  Frucht  durch  den 
Bauehsehnitt  entfernt  werden. 

3)  In  letzterem  Falle  ist  die  sorgföltige  Naht  der  Risswunde  anzuschließen. 
4]  Wurde  die  Frau  per  yias  naturales  entbunden,  so  soll  unter  einigermaßen 

günstigen  Umständen  die  Laparotomie  mit  Naht  der  Risswunde  der  Geburt  sofort 
folgen. 

5)  Sind  die  Verhältnisse  derart,  dass  an  diese  Operation  nicht  gedacht  werden 
darf,  so  ist  die  Drainage  mit  Jodoformdocht  ohne  vorhergehende  Irrigation  anzu- 
wenden. 

6)  Ist  der  Uterus  stark  zerfetzt^  oder  ist  septische  Endometritis  sub  partu  ent- 
standen, 80  soll  die  Abtragung  des  Uterus  nach  Porro  gemacht  werden. 

Conrant  (Breslau), 

^)  8.  Weber  (Chicago).    Behandlung  dei  Mammaabscesse. 

(Amer.  joum.  of  obstetr.  1893.  Januar.) 

W.  hatte  Gelegenheit,  ein  Verfahren,  welches  ursprünglich  ron  Mnnd6  an- 
gegeben und  von  ihm  ausgebildet,  in  mehr  als  30  Fällen  zu  erproben.  Nach- 
dem ausgiebige  tiefe  Einschnitte  gemacht  und  das  erkrankte  Gewebe  mittels  Finger 
und  Löffel  entfernt,  werden  nach  Bedürfnis  Gazestreifen  behufs  vollkommener 
Drainage  eingelegt  und  die  Brust  mit  feuchter  Gaze  und  Ghimmigazen  bedeckt 
und  darüber  noch  ein  feuchter  Umschlag  gemacht.    Nach  24  Stunden  werden  die 
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Gazestreifen  entfernt,  ausgespült  und  der  Umschlag  erneuert.  Trockene  Jodoform- 
gaze ist  nicht  geeignet. 

Nach  zwei  Verb&nden  hört  gewöhnlich  die  Eiterung  auf,  dann  wird,  was  die 
Hauptsache  ist,  ein  Druckyerband  angelegt,  indem  die  Brust  mit  einer  feuchten 
Gürtelkompresse  bedeckt  wird,  über  welche  ein  großer,  flacher,  weicher,  feuchter 
Schwamm  zu  liegen  kommt,  welcher  durch  Gummipapier  bedeckt  ist.  Letzterer 
wird  durch  eine  Binde  oder  noch  besser  durch  2  dreieckige  Tücher,  deren  eines 
quer  über  die  Brust  verläuft  und  in  der  entgegengesetzten  Achselhöhle,  daa  andere 
über  der  entsprechenden  Schulter  möglichst  fest  angezogen  und  geknüpft  wird. 
Der  Schwamm  übt  eine  gleichm&ßige  Kompression  aus,  besser  wie  irgend  ein 
anderer  Stoff.  Der  Verband  wird  jeden  Tag  erneuert  und  in  s&mmtliehen  FiUen 
war  nach  Ablauf  von  höchstens  10  Tagen  vollständige  Heilung  eingetreten. 

Engelnuum  (SLreuznaeh). 

10)  W*  H.  Bennet.     Über  einige  Fälle  von  chronischem  BruBttumor. 

(Lancet  1893.  April  29.) 

An  der  Hand  einiger  Fälle  aus  seiner  Praxis  entwickelt  B.  seine  Ansichten 
über  die  Behandlung  der  sogenannten  gutartigen  Tumoren  der  Brust.  Jahrelang 
konnte  ein  kleiner  circumscripter  Knoten  in  der  Brust  bestehen,  ohne  sich  su 
verändern,  bis  er  plötzlich  rasch  zu  wachsen  begann  und  daher  operativ  entfernt 
werden  musste.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  dann  ein  Adenofibrom, 
das  Sarkom-  und  Carcinomgewebe  einschloss,  dessen  Entwicklung]  jedenfaUs  das 
plötzliche  Wachsthum  veranlasst  'hatte.  In  einem  Theil  der  Fälle  war  es  bis  zur 
Operation  schon  zu  Drüsenmetastasen  gekommen.  Auf  Qrund  solcher  Erfahrungen 
nun  verlangt  B.,  die  p.  Ärzte  sollten  in  allen  diesen  Fällen  ihren  Pat.  eine  so- 
fortige Operation  rathen,  die  bei  der  allseitigen  Abgrenzung  des  Tumors  eine 
ganz  unbedeutende  ist,  und  sie  nicht  der  Gefahr^einer  späteren  bösartigen  Um- 
wandlung der  Geschwulst  aussetzen.  Hat  die  letztere  schon  angefangen  sich  zu 
vergrößern,  so  handelt  es  sich  um  die  Frage  der  Entfernung  der  ganzen  Brust 
Sind  keine  vergrößerten  Achseldrüsen  vorhanden,  so  kann  dieselbe  nur  nach  einem 
Einschnitt  in  den  Tumor  beantwortet  werden.  Stellt  es  sich  dabei  heraus,  dass 
das  Wachsen  des  Tumors  auf  dem  Hinzutreten  eines  neuen  Gewebes  neben  oder 
in  dem  ursprünglichen  beruht,  so  ist  die  ganze  Brust  zu  entfernen;  ist  nur  eine 
gleichmäßige  Vergrößerung  der  ursprüngfichen  Geschwulst  mit  überall  gleicher 
Konsistenz  und  Aussehen  nachzuweisen,  so  kann  sich  der  Operateur  mit  der  Ent- 
fernung des  Tumors  allein  begnügen,  doch  ist  dessen  Gewebe  unter  allen  Um- 
ständen mikroskopisch  zu  untersuchen.  Sind  vergrößerte  Achseldrüsen  vorhanden, 
so  ist  sofort  die  ganze  Brust  abzutragen. 

Zum  Schluss  warnt  B.,  falls  die  Pat.  aus  irgend  einem  Ghrunde  nicht  frühzeitig 
operirt  wird,  vor  Einreibungen  irgend  welcher  Art,  da  dieselben  nur  das  Wachs- 
thum der  Geschwulst  begünstigen  können.  Schleicher  (Stuttgart). 

1 1)  Esoherioh  (Graz).    Vier  mit  Tizzoni's  Antitoxin  behandelte  Fälle 

von  Trismus  et  Tetanus  neonatorum. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  32.) 

Von  den  vier  Fällen  wurde  ein  Kind  gerettet;  dies  ist  der  erste  Fall  von  Ge- 
nesung von  Trismus  und  Tetanus  neonatorum  unter  Anwendung  der  gewonnenen 
Heilsubstanzen  aus  dem  Serum  eines  tetanusimmunen  Thieres  I  £.  begrüßt  desshalb 
diese  Methode  als  Lichtpunkt  und  Markstein  auf  dem  Wege  der  Entwicklung  einer 
neuen,  vielversprechenden  Richtung.  Torggler  (Innsbruck). 


Originalmi  tthe  ilungen  ,  Mo  no  gr  aphien  »  Separ  atabdriieke 
und  Büohersendungen  wolle  man  an  Brof,  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlang  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Draek  und  V«rlm«  tob  braitkopf  *  Birtel  in  Leipcig. 
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I.  Über  Lungenembolie  nach  Operationen  am  Septmn 

recto-vaginale. 

Von 

£•  Bumm. 

Nachdem  ich  vor  Kurzem  zum  2.  Male  embolische  Lungen- 
erscheinungen  nach  Spaltung  des  Septum  recto-vaginale  habe  auf- 
treten sehen,  halte  ich  es  für  angezeigt,  diesei  Komplikation  mit  ein 
paar  Worten  Erwähnung  zu  thun.  Möglich,  dass  nur  ein  Zufall  mir 
kurz  nach  einander  2  solche  FäUe  in  die  Hände  spielte,  möglich 
aber  auch,  dass  die  Komplikation  doch  öfter  vorkommt  und  nur  ihrer 
geringen  Erscheinungen  halber  nicht  recht  beachtet  worden  ist.  Das 
wird  sich  wohl  bei  der  Häufigkeit,  mit  der  man  jetzt  Operationen 
am  Septum  recto-vaginale  ausfährt,  bald  herausstellen. 

In  meinen  beiden  Beobachtungen  war  wegen  Prolaps  in  einer 
Sitzung  die  Amputation  der  hypertrophischen  Portio,  die  Colpor- 
rhaphia  anterior  und  die  Straffung  der  hinteren  Scheidenwand  nJebst 
Dammbildung  nach  der  Fränkischen  Methode  gemacht  worden. 
Die  tiefe  Wunde,  welche  durch  die  Ablösung  der  Scheide  vom  Mast- 
darm entsteht,  wurde  durch  eine  fortlaufende  Kaigutnaht  vereinigt. 
Dazu  kommen  noch  ein  paar  umgreifende  Silberdrahtnähte.    Bei  der 
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1.  Pat.  —  F.  B.,  36  Jahre  (Chloroformnarkose)  —  stieg  die  Tem- 
peiatur  am  4.  Tage  p.  o.  unter  leichtem  Frösteln  und  Unbehagen 
auf  38,4.  Tags  darauf  bestand  Hustenreiz  und  wurden  weitere 
24  Stunden  später  die  charakteristischen  Sputa  des  hämorrhagischen 
Lungeninfarktes  entleert.  Sie  sind  ähnlich  wie  bei  der  Pneumonie, 
nur  weniger  zähe  und  viel  dunkler  in  der  Farbe.  Diese  Beschaffen- 
heit des  Auswurfes  bestand  8  Tage.  Weitere  Fiebersteigerungen 
traten  nicht  mehr  auf,  die  Ejranke  klagte  nur  über  Hustenreiz  und 
Stechen  auf  der  rechten  Seite.  Objektiv  nichts  nachweisbar ;  sämmt- 
liehe  Operationswunden  p.  pr.  geheilt. 

Im  2.  Fall  —  A.  M.  Seh.,  40  Jahre  (Äthernarkose)  —  stieg  die 
Temperatur  am  5.  Tage  p.  o.  unter  einem  wirklichen  Schüttelfrost 
auf  38,6.  Die  Kranke  klagte  über  Engigkeit  auf  der  Brust  und 
Hustenreiz.  Ohne  weitere  Temperatursteigerung  und  bei  sonstigem 
Wohlbefinden  bestand  der  Husten  durch  8  Tage  fort  und  wurden 
dabei,  vom  2.  Tage  nach  dem  Froste  ab,  blutige,  dunkelrosafarbige 
Sputa  in  ziemlich  reichlicher  Menge  entleert. 

Örtlich  war  auch  hier  an  der  Lunge  nichts  Bestimmtes  nachzu- 
weisen.    Die  Wunde  heilte  p.  pr.  ohne  jede  Sekretion. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  in  den  beiden  Fällen 
ein  embolischer  Lungeninfaikt  bestand.  Da  beide  Frauen  vor  der 
Operation  an  Herz  und  Lungen  vollständig  gesund  waren  und  sich 
auch  sonst  am  Körper  nichts  von  Thrombose  finden  ließ,  muss  die 
primäre  Thrombenbildung  wohl  in  ften  Venenplexus  des  Septum 
stattgefunden  haben.  Diese  Annahme  hat  nach  dem,  was  man  Ton 
den  Folgen  operativer  Eingriffe  bei  Hämorrhoiden  weiß,  nichts  Auf- 
fallendes. Die  Hämorrhoidalknoten  werden  durch  variköse  Entartung 
der  äußeren  und  mittleren  Hämorrhoidalvenen  gebildet.  Dieselben 
Venen  sind  es,  die  wir  bei  der  Spaltung  des  Septum  recto-vaginale 
bloßlegen.  Wie  die  Beschaffenheit  der  Mastdarmvenen  im  1.  Fall 
war,  erinnere  ich  mich  nicht  mehr  bestimmt;  im  2.  Fall  treten 
große,  prall  gefüllte  Yenenpackete  zu  Tage,  die  ohne  Verletzung 
stumpf  abgelöst  werden  konnten.  Seitdem  ich  genauer  auf  diesen 
Punkt  achte,  habe  ich  den  Eindruck,  dass  die  Ausbildung  (oder 
Füllung?)  der  Venenplexus  um  Scheide  und  Mastdarm  eine  sehr 
verschiedene  ist.  Manchmal  lässt  sich  die  Trennung  des  Septum 
weit  hinauf  leicht  und  ohne  dass  man  viel  von  Venen  bemerkt,  aus- 
fuhren, in  anderen  Fällen  ist  vom  Anfang  an  der  Beichthum  an 
Venen  auffallend  und  die  Trennung  verläuft,  zumal  wenn  das  Ge- 
webe verdichtet  ist  und  viel  geschnitten  werden  muss,  ziemlich 
blutig.  Vielleicht  hat  auch  die  Gewebsschicht,  in  der  man  sich  in 
die  Tiefe  arbeitet  und  die  nicht  immer  die  gleiche  ist,  hierauf 
einigen  Einfluss. 

Den  beiden  Pat.  hat  der  offenbar  beschränkte  und  durch  asep- 
tische Thromben  herbeigeführte  Infarkt  nicht  geschadet.  Es  wäre 
aber  wohl  denkbar,  dass  einmal  die  Prima  intentio  ausbleibt  und  in 
dieser  Gegend,   die  sich  auf  die  Dauer  kaum  ganz  aseptisch  halten 
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lässt,  ein  eitriger  Zerfall  der  Thromben  mit  ungleich  schwereren  Er- 
scheinungen eintritt.  Auch  von  gelegentlichen  Yeiletzungen  des 
Rectum  aus  könnte  die  Infektion  der  Thromben  einmal  erfolgen. 
Eine  gute  Sicherung  des  Kontaktes  der  Wundflächen  durch  um- 
greifende Silberdraht-  oder  auch  Seidennähte  erscheint  mir  desshalb 
bei  dem  Verschluss  tiefer  Septumwunden  mittels  fortlaufender  Kat- 
gutnaht sehr  angezeigt. 

IL    Über  Melaena  neonatorum. 

Von 

Dr.  F.  Gärtner  in  Heidelberg. 

Prof.  V.  Preuschen  wiU  in  seiner  kürzlich  erschienenen  ex- 
perimentellen Studie  1  j»  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt  als 
Ursache  der  Melaena  neonatorum«  unterschieden  wissen  zwischen 
einer  Melaena  »vera«,  einer  Krankheitsgruppe,  ))in  welcher  es  sich 
um  gesunde  Neugeborene  handelt,  die  unmittelbar  nach  der  Geburt 
oder  doch  in  den  allerersten  Lebenstagen,  ohne  dass  eine  damit  in 
Zusammenhang  stehende,  gleichzeitige  oder  vorhergehende  Erkran- 
kung vorhanden  wäre,  Blut  aus  Magen-  und  Darmkanal  entleeren«, 
und  einer  Melaena,  »bei  welcher  die  Blutungen  meist  nicht  unmittel- 
bar an  die  Geburt  sich  anschließen,  auch  nicht  gesunde  Kinder  be- 
treffen, sondern  stets  (neben  anderen  Symptomen)  als  Symptom  einer 
Allgemeinerkrankung  auftreten  er. 

Die  für  die  Folge  von  v.  Preuschen  plaidirte  Scheidung  der 
Melaena  ist  von  unleugbarem  Interesse  für  die  Ätiologie  und  die 
eventuelle  Therapie  derselben.  Das  Endresultat  der  Entstehungs- 
ursache, die  Magen-Darmblutungen  und  die  Gefährdung  des  kind- 
lichen Lebens,  bleibt  jedoch  das  gleiche  und  es  ist  desshalb  nicht 
inkorrekt,  wenn  »  der  gemeinsame  Name  ,  Melaena  '  a  bestehen  bleibt. 

"Wenn  v.  Preuschen  nach  seinen  Beobachtungen  und  Versuchen 
die  Melaena  »vera«  auf  die  Kompression  irgend  einer  Hirnpartie 
zurückführen  will,  so  wäre  trotz  seiner  Experimente  die  Hauptfrage 
noch  nicht  beantwortet,  durch  welche  Ursache  Extravasate  im  Gehirn 
herbeigeführt  würden,  welche  jene  Hämorrhagien  im  Magen  und 
Darm  im  Gefolge  haben.  Denn  unter  den  47  Melaenafällen,  welche 
v.  Preuschen  in  oben  citirter  Arbeit  aufzählt,  ist  44mal  die  Geburt 
des  Kindes  normal  verlaufen,  ohne  besonderes  Hindernis;  1  mal  trat 
bei  unreifem  ELind  und  trichterförmig  verengtem  Becken  der  Mutter 
bei  spontaner  sehr  lang  dauernder  Geburt  Fraktur  des  linken  Stirn- 
beins und  reichlicher  Bluterguss  unter  die  Dura,  den  Frakturstellen 
entsprechend,  ein,  Imal  fanden  sich  nach  Anlegen  von  Zange  und 
Frakturirung  des  Daches  der  linken  Augenhöhle  und  Lösung  des 
Occiputs    durch  dieselbe  Blutextravasate  in   verschiedenen  Theilen 


1  Festsohrift  zur  Feier  des  50j&hrigen  Jubilämns  der  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe und  Gyn&kologie  in  Berlin. 
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des  Gehirna,  und  Imal  wurde  nach  Zangengeburt  erfolgtem  Tod  des 
Kindes  durch  Magen-Darmblutungen  keine  Gehimsektion   gemacht 

Da  durch  Sektionsergebnisse  und  Experimente  nun  aber  unum- 
stößlich feststeht,  dass  Hämorrhagien  beliebiger  GrröBe  an  allen  nur 
möglichen  Stellen  des  Körpers,  so  auch  im  Gehirn,  durch  Allgemein- 
infektion entstehen  können,  so  wäre  in  allen  Melaenaföllen  neben 
einer  Gehimsektion  auch  unbedingt  eine  genaue  bakteriologische 
Untersuchung  geboten.  Und  erst  diejenigen  Fälle,  welche  einen  ne- 
gativen bakteriologischen  Befund  ergeben  und  dennoch  Hämorrhagien 
im  Gehirn,  Magen  und  Darm  etc.  aufweisen,  wären  beweisend  fui 
die  Annahme,  dass  auch  geringfügige,  fiir  die  äußere  Untersuchung 
unsichtbare  Quetschungen  bei  völlig  normal  verlaufenden  Geburten 
die  Ursache  zur  Melaena,  d.  h.  zu  Magen-Darmblutungen  abgeben 
können.  Ich  will  hiermit  keineswegs  in  Abrede  stellen,  dass  ich  an 
solche  ätiologische  Momente  nicht  glaube,  wie  fälschlicherweise  mehr- 
fach aus  meiner  Arbeit  »Identischer  Bakterienbefund  bei  2  Melaena- 
fäUen  Neugeborener«^  herausgelesen  wurde;  im  Gegentheil,  ich  bin 
von  den  Beobachtungen  und  dem  experimentellen  Beweis  früherer 
Untersucher,  wie  dem  von  v.  Preuschen,  yöllig  überzeugt  und  ge- 
stehe anstandslos  neben  einer  rein  infektiösen  Melaenaform  eine  rein 
traumatische  zu,  nur  möchte  ich  die  Annahme  v.  Preuschen's,  dass 
letztere  Entstehungsursache  für  die  Melaena  die  »wahre«  sei,  bedeu- 
tend beschränkt  wissen,  v.  Preuschen  verfug^  nur  über  2  tödlich 
verlaufene  Fälle,  von  denen  der  2.  wegen  vorgeschrittener  Fäulnis 
nicht  genau  untersucht  werden  konnte  und  unterließ  eine  bakterio- 
logische Untersuchung;  ich  verfüge  ebenfalls  nur  über  2  Fälle, 
welche  genau  bakteriologisch  tmtersucht  wurden,  bei  welch'  einem 
tödlich  verlaufenen  Fall  aber  eine  Gehimsektion  aus  äußeren  Gründen 
unmöglich  war.  Jedenfalls  ist  und  bleibt  es  eine  auffallende  That- 
sache,  dass  in  beiden  Fällen  dieselben  pathogenen  Bakterien,  welche 
wiederum  die  ausgedehntesten  Hämorrhagien  und  Blutungen  beim 
Versuchsthiere  hervorriefen,  gefunden  wurden. 

Der  Widerspruch  zwischen  Eingangs  citirter  Erklärung  der  Me- 
laena »veraa  und  meinen  2  Fällen,  welche  v.  Preuschen  —  trotz- 
dem dieselben  der  eine  40  Stunden,  der  andere  26  Stunden  nach 
erfolgter  Geburt  die  erste  Blutung  zeigten  und  beide  bis  zur  erst- 
maligen Blutung  völlig  gesund  erschienen  und  deren  Mütter  vor, 
während  und  nach  dem  Wochenbett  keine  Infektion  durchgemacht 
hatten  —  nicht  zu  den  »wahren«  Melaenafällen  rechnet,  lässt  eine 
symptomatische  Klassifikation  der  Melaena  nicht  zu. 

Wenn  für  die  Zukunft  das  Gesammtbild  der  Magen-Darmblu- 
tungen Neugeborener,  die  unter  dem  Namen  Melaena  neonatorum 
^usammengefasst  werden,  genauer  specificirt  werden  soll,  so  kann  es 
nur  durch  Bestimmung  der  einzelnen  Entstehungsursache  geschehen. 

Eine  genaue  bakteriologische  Untersuchung  aller  Organe  sammt 

2  Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLV.  Hft  2. 
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einer  peinlich  ausgefuhiten  Gehimsektion  wird  desshalb  fürderhin 
die  bis  jetzt  sich  gegenüberstehenden  Ansichten  zu  einer  abgerun- 
deten und  befriedigenden  Kenntnis  der  Ätiologie  der  Melaena  neona- 
torum fuhren. 

m.  Ein  meines  Wissens  noch  nicht  beschriebenes  Ver- 
fahren znr  Heransbeförderong  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Von 

Dr.  J.  Pnlyermacher  in  Breslau. 

In  manchen  Fällen  wird  der  Kopf  des  Kindes  in  solcher  La^e 
gefunden,  dass  der  der  Bauchwand  zum  Theil  oder  ganz  anliegende 
Hinterkopf  winklig  zum  Nacken  des  Kindes  geneigt  ist,  und  dass 
die  eingeführte  Hand  nur  ein  Ohr  und  den  anstoßenden  Theil  der 
Backe,  den  der  Jochbeingegend,  fühlen  kann.  Die  anderen  Theile 
des  Gesichtes,  Stirn,  Augen,  Nase,  Mund  und  Kinn,  sind  nicht  zu 
fühlen.  Die  bekannten  Handgriffe  sind  zum  Theil  nicht  anwendbar 
und  fuhren  auch  nicht  immer  zum  Ziele.  In  solchen  Fällen  —  es 
waren  ihrer  5  bei  bereits  abgestorbenen  Kindern  —  habe  ich  fol- 
gendes Verfahren  mit  Nutzen  angewandt. 

Ein  stumpfer  Doppelhaken  wurde  unter  Leitung  einer  Hand 
bis  an  die  Jochbeingegend  etwas  unterhalb  des  unteren  Orbitalrandes 
eingeführt  und  das  stumpfe  Ende  des  Instrumentes  daselbst  haken- 
förmig mit  der  innen  liegenden  Hand  fest  und  beständig  angedrückt, 
wahrend  an  dem  anderen,  aus  den  Geschlechtstheilen  herausragenden 
Haken  mit  der  anderen  Hand  ein  mäßig  starker  Zug  ausgeübt  wurde. 
Die  Hebamme  zog  während  der  Zeit  mit  der  einen  Hand  an  den 
Beinen  des  Kindes  nach  unten  und  drückte  mit  der  anderen  Hand 
durch  die  Bauchdecken  auf  den  Hinterkopf.  Das  Gesicht  wandte 
sich  gleich  darauf  nach  der  Kreuzbeinhöhlung,  und  der  Kindskopf 
wurde  schnell  zum  Durchschneiden  gebracht. 

Die  SteUe  des  Gesichtes,  auf  die  der  Haken  gedrückt  hatte, 
zeigte  keine  Verletzung,  kaum  eine  Hautabschürfung,  das  Auge  war, 
da  das  Instrument  mit  ihm  gar  nicht  in  Berührung  kam,  selbst- 
Terständlich  unverletzt. 

Es  würde  sich  daher  vielleicht  empfehlen,  in  Fällen  mit  der 
oben  geschilderten  Kopfhaltung  auch  bei  lebenden  Kindern  das 
Yerfahren  zu  versuchen. 

IV.  Ein  kombinirtes  Instrument  zur  intra-uterinen 

Therapie. 

Von 
Dr.  Couranty  Frauenarzt  in  Breslau. 

Bei  der  Behandlung  der  Endometritis  chronica  gilt  allgemein 
der  Grundsatz,  nicht  allein  durch  Medikamente  auf  die  kranke  Schleim- 
haut einzuwirken,  sondern  auch  gleichzeitig  für  einen  ordentlichen 
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Abfluss  der  producirten  Sekrete  zu  sorgen.  Die  Behandlung  moss 
jedenfalls  eine  drainirende  sein.  B.  S.  Schultze  wendet  methodi- 
sche Ausspülungen  an  mit  dem  doppelten  Zwecke,  zuerst  die  Sekrete 
hinwegzuspülen,  und  dann  durch  Medikamente,  die  in  der  Spülflüs- 
sigkeit gelöst  sind,  heilend  auf  die  kranke  Schleimhaut  einzuwirken. 
Fritsch  hat  die  Jodoformgazetamponade  des  Uterus  in  die  Gynäko- 
logie eingeführt.  Sie  ist  ein  vorzügliches  Mittel,  um  dem  eitrigen 
Sekrete  der  entzündeten  Gebärmutterschleimhaut  freien  Abfluss  zu 
verschaffen.  Außerdem  wirkt  das  Jodoform  als  Medikament.  Macht 
man,  von  diesen  Grundsätzen  ausgehend,  die  Gaze  (Verbandmull) 
zum  Träger  des  Medikaments,    so  erfüUt  man  die  Forderung  einer 

guten  Drainage,  und  man  hat  gleichzeitig 
den  Vortheil,  dass  das  Medikament  in  lang- 
dauerndem Kontakt  mit  der  Schleimhaut 
bleibt.  Außerdem  hat  die  Gaze  noch  be- 
sondere Vorzüge  vor  anderen  Vehikeln  des 
Medikaments  (Gelatine- Antrophore,  Bougies, 
Kakaobutterbacillen,  Salbengrundlagen).  Er- 
stens wird  beim  Tamponiren  der  Tampon 
für  die  Höhlung,  in  welcher  er  liegen  soll, 
passend  geformt.  Die  Gaze  schmiegt  sich 
geschmeidig  der  unebenen  Höhlung 
an,  und  erfüllt  sie  wie  eine  Plombe 
den  hohlen  Zahn  (Fritsch).  Zweitens 
ist  die  Gaze  so  zusammenpressbar  und 
haftbar,  dass  die  unvermeidlichen 
Kontraktionen  des  Uterus  nicht 
im  Stande  sind,  sie 
auszustoßen. 
Drittens  hin- 
dert die  Gaze 
nicht  die  volle 
und  schnelle 
Wirkung  des 
Medikaments. 
Am  bequem- 
sten ist  es,  sich  sterile  Gazestreifen  (2 — 3  cm  Breite)  vorräthig  zu  halten, 
und  diese  kurz  vor  der  Einführung  mit  dem  flüssigen  Medikamente  (Tct 
jodi,  Argent.  nitric,  Ichthyolglycerin,  Zinc.  chlorat.,  Alumnol.,  Liquor 
ferri,  Acid.  carbol.  etc.)  zu  tränken.  Diese  Methode  hat  einen  XTbelstand. 
Ist  der  Cervicalkanal  nicht  sehr  weit,  so  presst  man  bei  der  allmäh- 
lichen Einführung  der  getränkten  Gaze  mit  dem  Stopfer  den  größten 
Theil  der  Flüssigkeit  wieder  aus.  Ich  hatte^  um  diesem  Übelstande 
auszuweichen,  mit  der  Braun 'sehen  Spritze  das  Medikament  zueist 
in  den  Uterus  gespritzt,  und  dann  die  Gaze  nachgestopft.  Doch 
ist  es  in  der  Sprechstunde  ohne  Assistenz  nicht  möglich,  diese 
Manipulation  so  schnell  auszuführen,  dass  nicht  ein  Theil  des  Medi- 
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kaments  Tor  dem  Einbringen  der  Gaze  wieder  abfließt.  Außerdem 
treten  durch  den  Beiz  des  Medikaments  oft  so  sclmell  Kontraktionen 
auf,  dass  das  nachträgliche  Einfuhren  der.  Gaze  erschwert  ist.  Es 
kommt  also  darauf  an,  die  mit  dem  Medikament  beladene  Gaze  so 
schnell  als  möglich  ohne  besondere  Assistenz  an  die  Schleimhaut  zu 
appliciren.  Desshalb  habe  ich  die  Braun'sche  Spritze  mit  dem 
Stopfer  (dem  von  Fritsch  oder  von  Weinhold-Asch)  in  ein  In- 
strument vereinigt.  Auf  eine  verkürzte  Braun'sche  Spritze  wird 
statt  der  Hartgummikaniile  eine  etwas  längere,  dünnere  Metallkanüle 
aufgeschraubt,  die  am  Ende  etwas  aufwärts  gekrümmt  ist,  und  die 
StopferrüFelung  oder  die  Stopferkerbe  trägt,  unterhalb  der  letzteren 
befindet  sich  seitlich  die  Ausflussöffnung  der  Spritze.  Ist  der  End- 
zipfel des  Gazestreifens  mit  dieser  » Stopferspritze  a  an  den  Fundus 
uteri  geschoben,  so  drückt  der  am  Spritzenstempelgriff  ruhende  Daumen 
der  rechten  Hand  (s.  Abbildung)  sofort  einen  Bruchtheil  des  in  der 
Spritze  befindlichen  Medikaments  in  die  Gaze,  welche  dasselbe  auf- 
saugt. Darauf  wird  das  Instrument  etwas  zurückgezogen,  und  eine 
neue  Gazefalte  an  den  Fundus  befordert.  Auch  diese  wird  mit.  dem 
Medikament  getränkt  u.  s.  f.  Man  ist  bei  einiger  Übung  im  Stande, 
binnen  wenigen  Sekunden  das  ganze  Cavum  uteri  zu  versorgen.  Zu- 
letzt stopft  man  in  die  Cervix  den  Best  des  Streifens  trocken  nach. 
Auf  diesen  Beiz  folgen  Kontraktionen,  welche  das  von  der  Gaze  auf- 
gesaugte Medikament  aus  dieser  heraus  und  auf  die  überall  anlie- 
gende Schleimhaut  pressen.  Nach  24  Stunden  wird  der  Tampon  ent- 
fernt. Er  liegt  immer  noch  im  Uterus.  Oft  erweist  er  sich  als  ein 
formlicher  Abguss  des  Cavum  uteri.  Er  ist  voUständig  durchtränkt 
und  bedeckt  mit  eitrigem  Sekret.  Wird  diese  »medikamentöse 
Gazetampondrainage«  öfters  wiederholt,  so  zeigt  sich  auch  die 
dilatirende  Wirkung  derselben.  Die  Cervix  uteri  wird  allmählich 
weiter  und  gewährt  immer  mehr  Baum  zur  vollständigen  Tamponade 
des  Cavum  uteri.  Ist  die  Cervix  für  die  Behandlung  zu  eng,  so 
muss  derselben  eine  Erweiterung  durch  Dilatatoren  oder  Laminaria 
vorausgehen.  —  (Die  Stopferspritze  wird  von  der  Firma  H.  Haertel 
in  Breslau  angefertigt.) 

1)  Alex.  Tcherepakhine.     122  Beobachtungen  über  schräg 

verengte  Becken. 

'r  Th^se  de  Paris,  G.  Stelnhell,  1893. 

Die  große  über  200  Seiten  umfassende  Arbeit  behandelt  in  aus- 
führlicher Weise  oben  bezeichnetes  Thema.  Abgesehen  von  den  vielen 
eingehend  beschriebenen  Krankengeschichten,  in  denen  manches 
Beachtenswerthe  zu  finden  ist,  zeichnet  sich  die  Arbeit  auch  in 
Bezug  auf  die  Beschreibung  der  engen  Becken,  der  verschiedenen 
Ursachen  ihrer  Entstehung,  des  Einflusses  derselben  auf  den  Verlauf 
der  Geburt,  der  einzuschlagenden  Behandlungsmethoden,  der  Prognose 
für  Mutter  und  Kind  durch  Genauigkeit  und  Ausführlichkeit  aus. 
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Veif.  hält  68  für  nothwendig,  Yom  therapeutischen  Standpunkte 
aus  die  sog.  schräg  verengten  Becken  in  zwei  groBe  Kategorien  ein- 
zutheilen:  eine  solche  mit  Ankylose,  und  solche  ohne  Ankylose. 
Unter  den  ankylotischen  Becken  muss  man  einen  reinen  Typus  (im 
Na egel ersehen  Sinne)  und  einen  solchen  mit  vollständiger  Ver- 
engerung unterscheiden. 

Das  Studium  über  den  Mechanismus  der  Geburt  beim  schräg 
verengten  Becken  ist  noch  sehr  der  Vervollkommnung  bedürftig. 
Die  von  Naegele,  Litzmann,  Simon  Thomas  gezogenen 
Schlüsse  sind  undeutlich  und  stehen  in  Widerspruch  mit  einander. 
Verf.  giebt  dem  Wunsche  Ausdruck,  die  Fälle  möchten  in  Zukunft 
noch  genauer  wie  bisher  beobachtet  werden,  wenn  man  zur  end- 
gültigen Lösung  der  von  Naegele  aufgeworfenen  Frage  kommen 
wollte.  Da  der  Mechanismus  der  spontanen  Geburt  noch  wenig 
bekannt  sei,  dürfe  man  sich  auch  nicht  über  die  beklagenswerthen 
Resultate  wundem,  welche  man  durch  die  bisher  blindlings  unter- 
nommenen geburtshilflichen  Eingriffe  erzielte. 

Man  könne  augenblicklich  noch  keinen  sicheren  Schluss  aus  den 
spärlich  veröffentlichten  klinischen  Beobachtungen  ziehen.  Denn  wenn 
man  zuweilen  das  Gewicht,  die  Durchmesser,  die  vorliegenden  TheQe, 
die  Lage  des  Eindes  und  das  Endresultat  angegeben  finde,  so 
fehlten  die  Belehrungen  über  die  Dimensionen  des  Beckens.  Als 
Diagnose  sei  meistens  einfach  »schräg  verengtes  Becken«  angegeben. 
Auch  sei  nicht  oft  genug  bemerkt,  ob  es  sich  um  ein  ankylotisches 
Becken  handle;  der  Grad  der  fehlerhaften  Beckenbildung  sei  ganz 
und  gar  unbekannt.  Das  Kapitel  über  die  Diagnose  des  schräg 
verengten  Beckens  sei  daher  noch  zu  revidiren  und  zu  vervoll- 
kommnen. 

Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  tritt  T.  für  die  Sectio-Pubiotomie 
oder  Faraboef'sche  Operation  ein  und  glaubt,  dass  die  Embryotomie, 
welche  bisher  in  Fällen  von  hochgradiger  Enge  beim  schräg  ver- 
engten Becken  das  Feld  behauptete,  der  Sectio-Pubiotomie  dasselbe 
räumen  müsste,  falls  es  sich  nicht  um  ein  schräg  Vereines  Becken 
mit  Ankylose  handle.  Odenthal  (Hannover). 


2)  Rollet  (Lyon).     Behandlung  der  infektiösen  Urethritis. 

(Frogrfes  m6d.  1893.  Mai  20.) 

Wenn  auch  die  gonorrhoische  Urethritis  beim  Weibe  spontan 
heilen  kann,  so  ist  Yerf*  doch  der  Ansicht,  dass  man  dieselbe  stets 
energisch  behandeln  solle,  wenn  nicht  anders,  weil  es  vorkommen 
kann,  dass  die  virulente  Entzündung  selbst  jahrelang  latent  bleibt, 
d.  h.  in  den  urethralen  und  periurethralen  FoUikeln  persistirt  ohne 
irgend  eine  krankhafte  Erscheinung  hervorzurufen,  und  dann,  einmal 
unter  dem  Einflüsse  irgend  einer  Gelegenheitsursache,  weiteigreife 
und  die  verschiedensten  uterinen  und  periuterinen  Entzündungen 
erzeugt. 
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Verf.  unterscheidet  klinisch  drei  Formen :  eine  akute,  eine  vom 
Beginne  schon  chronische  und  eine  latente  Urethritis. 

Da  innere  Mittel  wenig  nützen,  bespricht  Verf.  die  lokalen 
Mittel,  lobt  die  Anwendung  von  Pulver  (Jodoform,  Mag.  bismuthi, 
Kalomel,  Schwefel  etc.).  Man  lässt  die  Kranke  uriniren,  macht 
dann  eine  antiseptische  Auswaschung  des  Kanals  und  führt  schlieB- 
lich  das  Pulver  ein.  Noch  häufiger  wendet  Verf.  Stifte  an,  die  mit 
Glycerin  bereitet  werden,  damit  sie  weich  bleiben;  diese  bestehen 
aus  Sublimat,  Kupfervitriol,  Jodoform  oder  Ichthyol;  einem  jeden 
Stifte  wird  etwas  Cocain  zugesetzt.  Das  Hauptmittel  ist  aber  für 
den  Verf.  die  medikamentöse  Irrigation  (Arg.  nitr.  2^,  Ichthyol  3)|^, 
Resorcin  5j|^,  Sublimat  0,05 j^  oder  Kali  hypermang.  1  :  250).  Von 
diesen  Lösungen  lässt  Verf.  1 — 2  Liter  durch  eine  von  ihm  zu  diesem 
Zwecke  konstruirte  Kanüle  laufen.  Diese  endet  in  einem  oliven- 
förmigen,  nicht  durchbohrten  Knopf,  der  den  Zweck  hat,  die  vesicale 
Öffiiung  der  Urethra  zu  verstopfen;  die  Kanüle  trägt  hinter  dem 
Ejiopfe  mehrere  25  mm  lange  Fenster,  durch  diese  wird  die  Urethra 
allein  (ohne  dass  Flüssigkeit  in  die  Blase  dringt)  irrigirt. 

liebBum  (Triest). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gjrnäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  8.  Juni  1894. 
Vorsitzender:  Ehrenpräsident  Herr  Ousserow;  Schrif tfOhrer :  Veit. 

Der  Vorsitiende  begrOßt  den  von  seiner  Erkrankung  genesenen  Herrn  01s- 
hausen,  der  sum  1.  Mal  wieder  in  der  Gesellschaft  anwesend  ist 

Herr  Olshausen  dankt  henliohst  für  diese  Begrüßung  und  spricht  sein 
Bedauern  aus,  dass  es  ihm  dureh  seine  Krankheit  nicht  möglich  war,  an  der 
Jubiläumsfeierlichkeit  Theil  lu  nehmen.  Er  dankt  Herrn  Ousserow  fOr  die 
gütigst  übernommene  Vertretung  und  spricht  Herrn  Martin  seine  Anerkennung 
und  seinen  Dank  für  die  Tielfachen  Mühen  der  Vorbereitung  des  Festes  aus. 

Der  Vorsitiende  legt  demnächst  die  Adresse  vor,  welche  die  Gesellschaft  fdr 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  lu  Köln  nachträglich  Übersandt  hat,  und  weiter  die 
Briefe  der  Herren  Czerny,  Hegar,  Priestley,  Williams  und  ▼.  Veit. 

Herr  Kall  morgen  wird  anlässlich  seiner  Übersiedelung  nach  Frankfurt  a/M. 
sum  auswärtigen  Mitglied  ernannt. 

I.  Herr  Heyder  überreicht  den  Bericht  als  Kassenrevisor  und  beantragt 
Entlastung  des  Kassenführers;  die  Gesellschaft  beschließt  demgemäß. 

II.  Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Bröse  demonstrirt  einen  dureh  die  Totalexstirpation  entfernten  Uterus. 
Dersdbe  stammt  ron  einer  64  Jahre  alten  Frau,  welche  5mal  geboren  und  seit 
7  Jahren  die  Menopause  hatte.  Als  die  Frau  lur  Untersuchung  kam,  fühlte  man 
einen  walnussgroßen  Polypen,  der  von  der  Ceryixschleimhaut  ausging,  aus  dem 
Muttermunde  heraushängen.  Der  Polyp  zerfiel  unter  den  Fingern  und  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  aus  reinem  Adenom* 
gewebe  bestand.  Während  ja  die  Adenome  der  Uteruskörperschleimhaut  gar  nicht 
sehen  sind,  auch  die  adenomatösen  Polypen,  welche  Yon  dieser  ausgehen,  öfter 
beobachtet  werden,  sind  die  Adenome  der  Oermschlelmhaut  sehr  selten.  Solch 
adenomatöser  Polyp  der  Cerrizschleimhaut  gehört  su  den  größten  Seltenheiten. 

29** 
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Da  der  Poljrp  kliniseh  und  anatomisch  sicher  malign  war,  wurde  der  Uterus 
entfernt. 

Ein  mikroskopisches  Präparat  von  dem  Polypen  wird  demonstrirt 

2)  Herr  Odebreobt:  M.  H.  Das  Präparat,  welches  ich  Ihnen  hiennit  Tor- 
lege,  dürfte  ein  erhebliches  wissenschaftlich  es  Interesse  beanspruchen.  Es  stammt 
Ton  einer  32jäbrigen  Dame,  welche  vor  9  Jahren  ein  Kind  gebar  und  4  Monate 
danach  mit  einer  fixirten  Betroflezion  zu  mir  kam.  Seitdem  sah  ich  sie  nicht,  rie 
befand  sich  sehr  viel  in  äratlicher  Behandlung,  weil  immerwährend  leidend.  Im 
December  vorigen  Jahres  kam  sie  in  [die  Behandlung  eines  Kollegen,  der  neben 
dem  retroflektirten  Uterus  kleinere  Tumoren  der  Anhänge  Torfand  und  dieselben 
ambulatorisch  behandelte.  Nachdem  dieser  die  Pat.  dann  suletst  Ende  Man  ge- 
sehen, blieb  sie  etwa  4 — 5  Wochen  fort  und  kehrte  Ende  April  wieder.  Jetit 
hatte  sich  das  Krankheitsbild  vollständig  geändert  Das  Abdomen,  das  bis  dahin 
einen  normalen  Umfang  besessen,  hatte  in  dieser  Zeit  sehr  lugenommen,  daas  es 
dem  einer  Frau  sub  finem  graviditatis  glich.  Dabei  war  das  Befinden  ein  sehr 
elendes,  starke  Abmagerung,  gänsliche  Appetitlosigkeit.  Es  war  klar,  dass  em 
Eingriff  in  Frage  kam ,  und  so  wurde  Pat.  mir  sugefQhrt  und  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Hier  ergab  sich  sunäehst,  dass  bedeutender  Ascites  vorlag  und  durch  eine 
Veränderung  an  Hen,  Nieren  oder  Leber  nicht  erklärt  werden  konnte;  auch  die 
Lungen  gesund,  kein  Verdacht  auf  Tuberkulose.  So  lag  es  nahe,  denselben  mit 
den  Tumoren  der  Adnexe  in  Zusanunenhang  lu  bringen,  wenn  auch  eine  genauere 
Diagnose  dieser  letzteren  eben  wegen  des  Ascites  mir  nicht  mehr  möglich  war. 
Es  bestand  ein  Prolaps  der  hinteren  Scheidenwand  und  per  vaginam,  so  wie  per 
rectum  fQhlte  man  nur  den  retroflektirten  Uterus  and  daneben  knollige  Uneben- 
heiten. 

So  schritt  ich  nach  2  Tagen  zur  Laparotomie,  bei  der  sich  zunächst  etwa 
10  Liter  fireien  Ascites  entleerten.  Nach  der  Entleerung  präsentirte  sieh  ein  Kon- 
volut  von  Tumoren,  das  das  kleine  Becken  vollständig  und  das  Hypogastrium 
noch  zu  einem  erheblichen  Theile  ausfüllte.  Sie  glichen  sehr  einer  Traubenmole, 
nur  dass  die  Farbe  mehr  bläulich  schimmerte,  während  ich  die  der  Mole  mehr 
gelblieh  in  der  Erinnerung  habe,  waren  aber  wie  diese  zusammengesetit  aus  lauter 
einzelnen  Beeren  von  etwa  Erbsen-  bis  Bohnengröße.  Die  Tumoren  gingen  von 
den  Ovarien  aus  und  waren  beiderseits  von  ungefähr  gleichem  Umfange,  jeder  in 
einzelne  Lappen  von  verschiedener  Größe  getiieilt,  dabei  von  außeroidentlieh 
lockerem  Zusammenhalt,  so  dass  bei  der  Operation  mehrfach  kleinere  und  größere 
Stacke  von  Kirschen-  bis  Apfelgröße  sich  ablösten  und  nach  Beendigung  derselben 
der  Peritonealraum  förmlich  abgesucht  werden  musste  auf  verstreute  Partikel, 
wobei  auch  solche  gefunden  wurden.  Legte  man  die  entfernten  Tumoren  auf  eine 
Sehüssel,  so  fflllten  sie  dieselbe  vollständig  aus  und  nahmen,  wie  Flüssigkeit,  eine 
ebene  Oberfläche  an. 

Da  der  Uterus  in  Betroflexion  sich  befand,  und  sich  nicht  gut  nach  vom  be- 
wegen ließ,  in  dieser  Lage  aber  von  den  Tumoren  und  den  in  Säcke  von  etwa 
Hühnereigröße  (Hydrosalpinx)  umgewandelten  Tuben  überdacht  war,  so  konnte  ich 
an  den  Ausgangspunkt  der  Gebilde  nicht  gelangen,  ohne  dass  sie  in  mehrere 
Theile  zerrissen  wurden  oder  zerfielen.  So  ist  es  als  ein  günstiger  Umstand  anzu- 
sehen, dass  wenigstens  auf  einer  Seite  ein  Theil  dieser  Neubildung  im  Zusammen- 
hang mit  der  betreffenden  Tube  imd  einem  Theil  des  Lig.  lat.  entfernt  worden  ist, 
so  dau  man  deutlich  ein  Mesovarium  erkennt  und  dsjraus  also  ersieht,  dass  es 
sieh  überhapt  um  Ovarialtumoren  handelt.  Sonst  vermöchte  man  die  Diagnose 
einer  ovariellen  Neubildung  nur  aus  dem  Fehlen  von  Ovarien  im  kleinen  Beeken 
nach  beendigter  Operation  zu  schließen.  An  den  Tumoren  selbst  sieht  man  niehts, 
was  als  die  Keimdrüse  oder  als  Best  derselben,  weder  in  solcher  Form  nooh  in 
Gestalt  einer  Cyste,  aufzufassen  wäre. 

Auf  dem  Peritoneum  des  Douglas'schen  Raumes  waren  einige,  etwa  3  oder  4, 
Impfmetastasen  zu  beobachten,  St^n  von  etwa  5—10  mm  Durdimeesery  die  über 
das  Niveau  etwas  hervorragten  und  graugelb  verfärbt  waren.    In  Anbetrnebt»  dass 
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derartige  Metattaeen  dureh  Kontaktinfektion  bei  malignen  Neubildung^  der 
OTarien  auf  dem  Peritoneum  nieht  lu  haften  pflegen,  sondern  Ton  letsterem  ein- 
geeponnen  und  uneeh&dlich  gemacht  lu  werden  pflegen,  sah  loh  von  einer  Exeision 
dieser  Stellen  ab,  lumal  die  Operation  sohon  etwas  lange  gedauert,  aueh  nicht 
unerheblich  Blut  geflossen  war,  sondern  sehloss  die  Bauchhöhle  nach  gründlichster 
Reinigung  derselben  Ton  Ascites. 

Der  Verlauf  der  RekonTalesceni  war  ein  ausgeieiohneter,  fieberfreier;  Pat 
erholte  sich  sehr  schnell  bei  ausgeseichnetem  Appetit.  An  die  Prostration  der 
Krftfte  Tor  der  Operation  erinnert  aber  ein  Decubitus,  der  in  den  ersten  Tagen 
post  operationem  entstand  und  noch  jetit,  5—6  Wochen  nach  derselben,  nicht  ver- 
lieüt  ist 

Das  Präparat  hat  in  dieser  Zeit  in  Alkohol  gelegen  und  dabei  leider  sehr  ver- 
loren. Es  ist  im  Gänsen  auf  die  Hälfte  bis  den  dritten  Theil  seines  einstigen 
Umfanges  geschrumpft ;  und  wie  im  Gänsen ,  so  auch  in  seinen  Theilen.  Daher 
sehen  die  einieknen  »Beeren«  nicht  wie  solche,  sondern  mehr  wie  Papillen  aus, 
das  Gänse  bei  oberflächlicher  Betrachtung  wie  ein  Papillom.  Ein  solches  ist  es 
aber  nicht.  Es  fehlt  jeglieher  Ovarialtumor,  dem  die  »Papillen«  aufsitien  müssten, 
sei  der  Tumor  solid  oder  eystisch.  Die  ganse  Masse  besteht  vielmehr  aus  diesen 
Gebilden,  die  jetst  wie  Papillen,  damals  wie  Beeren  einer  Traube  aussahen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erhält  man  für  den  Durchschnitt  einer 
solchen  »Beere«  folgendes  Bild: 

Die  Peripherie  besteht  aus  einer  einfachen  Lage  eines  mittelhohen  Cylinder- 
epithels  und  von  dieser  umgeben  ist  ein  ganz  strukturloser  SLem,  der  die  Farbe- 
flüssigkeit nicht  angenommen  hat.  Letiterer  ist  also  kein  organisirtes  Gewebe, 
sondern  eine  Absonderung  schleimiger  Natur.  Durch  das  lange  Liegen  in  Alkohol 
ist  ein  großer  Theil  dieser  flüssigen  Masse  ausgesogen  und  die  Gesohwulstmasse 
so  außerordentlich  geschrumpft,  wie  eine  feste  Geschwulst  in  Alkohol  nicht 
schrumpfen  kann;  die  »Beeren«,  deren  flüssiger  Inhalt  am  frischen  Präparat  bläu- 
lieh durchschimmerte,  sind  lu  solide  aussehenden  »Papillen«  geworden. 

Da  ich  Ovarialtumoren  [der  geseigten  resp.^  geschilderten  Art  bisher  f nicht 
sah,  auch  in  der  Litteratur  analoge  Bildungen  nicht  beschrieben  su  sein  scheinen, 
so  wollte  ich  das  Präparat  der  Gesellschaft  vorlegen. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Herr  Olshausen,  dass  es  sich  hier  seiner  An- 
sieht nach  um  diejenige  Form  der  Ovarialtumoren  handle,  die  er  vor  10  Jahren 
als  iraubenförmiges  Kystom  beschrieben  hat,  wegen  ihrer  Ähnlichkeit  mit 
einer  Blasenmole. 

3]  Herr  Emanuel:  M.  H.  Ich  erlaube  mir  Ihnen  mikroskopische  Präparate 
von  »Endometritis  in  der  Gravidität«  vorzulegen,  die  in  so  fern  ein  gewisses 
Interesse  beanspruchen  dürften,  als  es  sich  hier  um  den  Nachweis  von  Kokken  in 
den  erkrankten  Stellen  der  Decidua  handelt.  Der  1.  Fall,  von  dem  ich  die  Prä- 
parate in  den  beiden  zunächst  stehenden  Mikroskopen  aufgestellt  habe,  betrifft 
eine  29jährige  Frau,  welche  im  4.  Monat  der  Gravidität  abortirte  und  wegen  Be- 
tention der  Placenta  in  der  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  Veit  ausgeräumt  wurde. 
An  der  Decidua  vera  fielen  gleich  die  außerordentliche  Dicke,  femer  an  der  Ober- 
fläche kleine,  beinahe  erbsengroße,  intensiv  gelbliche  Herde  auf,  welche  sich  von  der 
Umgebung  deutlich  abhebende  leichte  Erhabenheiten  auf  der  Oberfläche  bildeten.  Mi- 
kroskopisch bestehen  die  Herdchen  aus  Rundselleninfiltrationen,  wie  sie  sonst  sohon  bei 
Endometritis  decidua  beschrieben  sind ;  die  Form  derselben  erinnert  in  Folge  ihrer 
kdlfftrmigen  Gestalt  lebhaft  an  die  in  anderen  Organen  vorkommenden  Infarkte. 
In  diesen,  besonders  in  den  an  der  Oberfläche  der  Decidua  gelegenen  Herden  konnte 
ieh  nun  Kokken  in  großer  Menge  nachweisen,  die  ihrer  Form  nach  Diplokokken 
am  ähnlichsten  sind;  sie  liegen  meist  extracellulär,  doch  konnte  ich  auch  deut- 
lieh intracellulär  gelegene  Kokken  feststellen.  Gonokokken  stellen  sie  jedenfalls 
nieht  vor,  da  sie  sich  nach  der  Gram' sehen  resp.  Weigert' sehen  Färbemethode 
leicht  und  intensiv  färben;  welcher  Natur  sie  sind,  darüber  kann  ich  Bestimmtes  leider 
nicht  mittheilen,  da  ieh  es  seiner  Zeit  versäumte,  Kulturen  aus  den  erkrankten 
Stellen  anzulegen.  — 
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Diesen  Befund  an  der  erkrankten  Deoidua  konnte  ieh  bereits  vor  2  Jakren 
erheben,  doeh  glückte  es  mir  nicht,  obwohl  ieh  seitdem  eine  Menge  erkrankter 
Deoiduen  untersuchte,  abermals  Kokken  naehiuweisen,  bis  ieh  yor  Kursem  Mn 
fthnliohes  Präparat  in  die  Hftnde  bekam.  Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  one 
27jfihrigey  im  6.  Monat  schwangere  Frau,  welche  wegen  pl6tslioh  eintretender 
starker  Blutung  lum  Arzt  schickte;  bei  seiner  Ankunft  fand  der  betreffende  Kol- 
lege eine  faustgroße  Blasenmole  bereits  geboren  vor.  Um  sich  jedo<di  Yersoge- 
wissem,  ob  nicht  noch  Blasen  lurückgeblieben  wären,  ging  er  mit  der  Hand  in 
den  Uterus  ein  und  konnte  nur  noch  die  Deoidua  yera  lu  Tage  fordern.  Diese 
letstere  ist  an  yereinielten  Stellen  dicker  wie  normal  und  leigt  ebenfalls  die  erst- 
erwähnten gelblichen  EntiOndungsherde.  Mikroskopisch  war  hier  wie  im  ersten 
Falle  kleinsellige  Infiltration  vorhanden,  die  besonders  auch  in  der  Deoidua  sero- 
tina  lu  konstatiren  war.  Sowohl  an  letsterer  Stelle  wie  in  der  Deeidua  vera  konnte 
ich  mittels  der  Weigert' sehen  Färbmethode  zahlreiche  Kokken,  meist  Diplo- 
kokken, nachweisen,  die  aber  mit  den  im  ersten  Falle  gefunden^  nicht  identisch 
sind,  da  sie  entschieden  größer  sind. 

Dem  Einwände,  dass  hier  in  beiden  Fällen  Saprophyten  Torliegen  könnten, 
welche  erst  nachträglich  eingedrungen  sind,  will  ich  gleich  dadurch  begegnen,  dass 

i)  ich  einen  derartigen  Befund  so  selten  —  nur  2mal  erhoben  habe, 

2)  dass  der  Befund  von  Kokken  streng  an  die  Stellen  kleinzelliger  Infiltrationen 
gebunden  ist, 

3)  dass  die  Kokken  zuweilen  intracellulär  liegen. 

Die  Begründung  dieses  Befundes  werde  ich  ausführlich  an  anderer  &elle 
geben. 

in.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Kossmann  »Zur  Patho- 
logie des  Parovariums«. 

Herr  C.  Buge  stimmt  mit  dem  Vortr.  in  Bezug  auf  den  genetischen  Zusam- 
menhang der  Scheidencysten  und  der  Gärtnerischen  Gänge,  dass  nur  ein  Theil  auf 
dieselben  bezogen  werden  kann,  überein.  Eben  so  muss  er  mit  Herrn  Kose- 
m  a  n  n  die  in  Myomen  des  Uterus  gefundenen  Cysten  mit  Cylinderepithel,  oft  flinunemd, 
auf  Abkömmlinge  der  Uterusschleimhaut  beziehen.  —  In  Betreff  der  Parovarialcyiten 
und  deren  Zusammenhang  mit  Nebentuben  kann  R.,  trotz  der  sehr  beaehtensw^then 
Untersuchung  des  Herrn  Kossmann,  nicht  völlig  zustimmen.  Die  sorgfütigen 
Kossmann'schen  Arbeiten  erforderten  jedoch  Nachprüfung,  die  Herr  Kollege 
Gebhard  vorgenommen  hat. 

Herr  Gebhard:  M.  H.  Die  Ausführungen  des  Herrn  Kossmann  haben 
mich  außerordentlich  interessirt,  nicht  nur  wegen  der  Präcision  und  Dberseugungs- 
treue,  mit  welcher  dieselben  vorgetragen  worden  sind,  sondern  auch  sachlioh,  dess- 
halb,  weil,  wenn  sich  die  Befunde  bestätigten,  eine  völlig  geänderte  Anschauungs- 
weise und  Nomenklatur  bezüglich  der  Cysten  des  Ligamentum  latum  eingefilührt 
werden  müsste.  Wir  waren  bisher  der  Ansicht,  dass  die  Mehrzahl  der  intraliga- 
mentären,  einkammerigen  Cysten  mit  dünnflüssigem  Inhalt  parovarialen  Ursprungs 
sei  und  eine  bindegewebige  Wand  besäße.  Dass  in  den  fraglichen  Cysten  Flim- 
merepithel vorhanden  ist,  nahm  nicht  Wunder,  da  man  auch  die  Parovarialschläuche 
als  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet  allgemein  vermuthet.  Diese  Thatsaohen  standen 
bislang  fest.  —  Nun  führt  uns  Herr  Kossmann  aus:  Die  Wandung  der  soge- 
nannten Parovarialcysten  enthielte  glatte  Muskelfasern,  und  wenn  andere  Autoren 
die  Wandung  als  aus  Bindegewebe  beschrieben  haben,  so  beruht  das  eben  auf 
einem  Irrthum.  Die  Parovarialschläuche  besäßen  aber  eine  eigene  Tunica  museu- 
laris  entschieden  nicht,  das  Flimmerepithel  in  denselben  habe  auch  noch  Niemand 
gesehen  1  —  kurz,  es  sei  histologisch  unmöglich,  dass  die  fraglichen  Cysten  vom 
Parovarium  herstammten. 

M.  H.  Bevor  man  mit  einer  altgefassten  Überzeugung  bricht,  liebt  man  es, 
durch  eigene  Untersuchungen  festzustellen,  wie  es  mit  den  Stützen  der  neuen  An- 

i  s.  Zeitschrift  f.  Geb.  Bd.  XXIX.  p.  261  u.  262. 
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sehaniing  iMtehaffen  ist«     Zu  diesen  Untersuchungen  bot  mir  die  Vertagung  der 
Diskussion  auf  die  heutige  Sitiung  eine  willkommene  Frist. 

Zuntehst  habe  ich  2  Paroyarialoysten  durohsueht^  welohe  Herr  Geh.-R.  Ols- 
hausen  während  der  letiten  14  Tage  exstirpirt  hat  und  nur  Bindegewebe  in 
ihrer  eigenen  Wandung  (abgesehen  von  der  Muskulatur  der  äußeren,  parametralen 
Lamelle)  gefunden.  Doch  will  ich  das  Präparat  des  Herrn  Kossmann,  welches 
uns  die  Muskulatur  demonstrirte,  anerkennen.  Aber  trotsd em  behaupte  ich,  dass 
auoh  diese  Ojrste  vom  Paroyanum  herstammt.  Dann  entgegen  der  Kossmann- 
sehen  Ansicht,  vermag  ich  su  beweisen,  dass  die  Paroyarialsehläuche  eine 
eigene  Tuniea  museularis  entschieden  besitien.  Ich  yerweise  auf  die 
auil^stellten  mikroskopisehen  Präparate  und  Photogramme. 

Auch  das  Flimmerepithel  in  den  Parovarialsohläuchen  habe  ich  mir  erst  kürs- 
lieh  wieder  lur  Anschauung  gebracht  Man  braucht  nur  einen  Paroyarialsohlauch 
aus  dem  Ligament  heraussupräpariren  und  in  Kochsalslösung  lu  sersupfen,  dann 
findet  man  mit  Leichtigkeit  die  Flimmersellen. 

Warum  sollen  also  die  »sogenannten  Paroyarialcysten«  nicht  wirklich  yom 
Paroyanum  herstammen,  selbst  wenn  sie  glatte  Muskulatur  und  Flimmerepithel 
besitaen?  Die  Möglichkeit  yielleicht  sugegeben  leugnet  aber  Herr  Elossmann 
auch  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  diese  Cysten  aus  dem  Paroyarium  stammten; 
das  Paroyarium  sei  nur  ein  rudimentäres  Ohrgan  und  könne  als  solches  nicht  so 
grofie  Cysten  produciren,  femer  seien  die  Paroyarialcysten  öfters  gestielt;  es  sei 
daher  weit  wahrscheinlicher,  dass  sie  yon  jenen  kleinen  Anhängen  des  Ligamentum 
latum  stammten,  welche  er  fOr  Nebentuben  hält 

Nun,  wenn  man  das  Paroyarium  als  rudimentäres  Organ  anspricht,  so  gilt 
dies,  dächte  ich,  doch  eben  so  recht  und  schlecht  auoh  yon  den  »Nebentuben« 
und  was  die  Stielbildung  betrifit,  so  möchte  ich  bemerken,  dass  dieselbe  bei  den 
Paroyarialcysten  nur  eine  klinische,  keine  anatomische  ist,  d.  h.  die  Paroyarial- 
cysten liegen  oft  so,  dass  es  nicht  erforderlich  ist,  dieselben  behufs  ihrer  Exstir- 
pation  aus  dem  Ligament  heraussuschälen ;  thatsäohlich  liegen  dieselben  stets 
awischen  den  Bl&ttem  des  Ligamentum  latum,  und  ein  scheinbarer  Stiel  bildet  sich 
nur  desshalb  häufig,  weil  sie  sich,  ganz  entsprechend  der  Lage  des  Paroyarium, 
im  lateralsten  TheU  des  Parametrium  entwickeln.  Entstünden  sie  aus  den  Neben- 
tuben, dann  wären  sie  yiel  deutlicher  gestielt  und  nie  iwischen  den  Blättern  des 
Ligaments  gelegen. 

Der  ganien  anatomischen  Beschaffenheit  nach  halte  ich  es  also  für  geboten, 
die  fraglichen  Cysten,  auch  die  mit  Muskelelementen  in  der  Wandung,  als  aus 
dem  Paroyarium  entstanden,  nach  wie  yor  ansuspreohen. 

Über  den  feineren  Bau  des  Paroyarium  und  der  »Nebentuben«  behalte  ich  mir 
weitere  Mittheilungen  yor.  — 

Herr  Bröse  bemerkt  su  den  Mittheilungen  des  Herrn  Gebhard  und  gegen- 
über den  Behauptungen  des  Herrn  K.ossmann,  dass  sdion  Henle  in  seinem 
Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen  1873  angegeben  hat,  dass 
die  Schläuche  des  Paroyariums  oder  Epoophorons,  wie  er  es  nennt,  eine  äußere 
ringförmige  und  eine  innere  Längsfaserhaut  besitzen. 

Herr  W.  Nagel:  Ich  stimme  Herrn  Buge  bei:  Die  yorübergehend  aufge- 
tauchte Ansicht,  dass  die  sogenannten  Skene'sehen  Gftnge,  welohe  man  regel- 
mäßig neben  der  Harnröhrenmündung  Erwachsener  findet  und  als  kleine  Drüsen 
aufzufassen  sind,  Reste  der  Wol  ff 'sehen  Gänge  darstellen,  ist  doch  wohl  jetzt 
abg^than.  Diese  Ansicht  beruhte  lediglich  auf  Spekulation  und  ist  nicht  durch 
eine  einzige  Thatsache  gestützt  worden.  Im  Gegentheil,  wenn  man  die  Entwick- 
lung der  Wolff  sehen  Körper  und  der  Müller 'sehen  Gänge  y  erfolgt,  so  wird 
es  einem  ganz  klar,  dass  man  die  Reste  der  Wolf  fachen  Gänge  nur  im  Bereich 
des  Ligamentum  latum,  des  Uterus  und  höchstens  im  oberen  Abschnitt  der  Scheide 
zu  suchen  hat,  was  übrigens  auoh  yon  Jedem  bestätigt  wird,  der  die  Entwicklungs- 
geschichte der  Genitalien  wirklich  bearbeitet  hat  Auf  einer  gewissen  frühen  Ent- 
wieklungsstufe  münden  die  Wolf  f  sehen  Gänge  gemeinschaftlieh  mit  den  Ure- 
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teren  in  den  Allantoisgang,  aber  mit  der  Urethra  und  mit  der  HamrOhren- 
mündung  haben  sie  eben  so  wenig  etwas  lu  thun,  als  mit  dem  After. 

Was  nun  die  Pathologie  betrifft,  so  mOchte  ioh  doch  an  der  von  Waldeyer 
eingeführten  Eintheilung  festhalten  als  die  einfachste  und  entwicklungsgesohiehtlich 
richtige:  die  einf&oherigen  Cysten  mit  dünnem  serösen  Inhalt  und  mit  regelmifiig 
geordnetem  niedrigen  Cylinderepithel,  die  sogenannten  Cysten  des  breiten  Mutter- 
bandes,  stammen  aus  dem  Paroophoron,  dem  Umierentheil  des  Wolff'schen 
Körpers,  die  »kystomfthnliohen«,  zuweilen  mit  l^immerepithel  ausgekleideten, 
welche  u.  A.  an  diesem  Orte  Ton  Flaischlen  eingehend  beschrieben  wordai 
sind,  stammen  aus  dem  Epoophoron,  dem  Sexualtheil  der  Umiere,  dem  Par- 
oyarium  im  alten  Sinne  des  Wortes.  Der  letstgenannte  Absdmitt  der  Umiere 
trftgt  ja  auch  bei  Embryonen  Flimmerepithel,  wie  ron  Nicolas,  Wiedersheim 
u.  A.,  aueh  von  mir  nachgewiesen  worden  ist.  Reste  des  Wölfischen  KOrpen 
finden  sich  nun  einmal  bei  jedem  weiblichen  Individuum;  übenihlige  Tubenostien 
dagegen  sehr  selten,  denn  es  bleibt  abiuwarten,  ob  es  nicht  ein  Zufall  ist,  das« 
Kossmann  so  häufig  derartige  Bildungen  beobachtet  hat. 

Das  Vorhandensein  von  glatten  Muskelfasern  in  der  Cystenwand  spricht 
keineswegs  unbedingt  ffir  den  tubaren  Ursprung,  denn  glatte  Muskelfasern  finden 
sich  bekanntlich  als  normaler  Bestandtheil  des  Ligamentum  latum. 

Obrigens  haben  die  in  Rede  stehenden  Cysten,  wenn  sie  einigermaßen  groS 
sind  (orangegroß  und  darüber],  so  dünne  Wandungen,  dass  von  Muskdgewebe 
nicht  die  Rede  ist. 

Herr  Kossmann  erwiedert,  dass  er  die  Flimmerung  des  Epithels  in  den 
Parovarialschläuchen  in  seinem  Vortrage  nicht  bestritten  habe.  In  einer  früheren 
Arbeit  habe  er  diese  Thatsache  als  «noch  nicht  sicher  nachgewiesen«  beseichnet, 
seitdem  aber  die  Flimmerung  bereits  mehreren  Kollegen  selbst  demonstrirt 

Seine  Angaben  bezüglich  des  Verlaufes  und  der  Ausmündung  der  Gartn  er- 
sehen Gänge  stützten  sich  nicht  auf  das  Vorkommen  drüsenähnlicher  Grübehen 
in  der  Nähe  des  Orificium  urethrae,  sondern  auf  altbekannte  vergleichend-anato- 
mische Thatsachen. 

Die  von  Herrn  Gebhard  vorgelegten  Präparate  und  Photographien,  die  an- 
geblich von  dem  Parovaxium  eines  Neugeborenen  herrühren  und  zweifellos  eine 
mächtige  Muscularis  erkennen  lassen,  zeigten  ein  von  den  Präparaten  des  Vortr. 
total  abweichendes  histologisches  Bild.  Indem  er  sich  die  Nachuntersuchung 
dieses  Entwicklungsstadiums  vorbehalte,  müsse  er  jetzt  schon  erklären,  dass  Uun 
die  Präparate  des  Herrn  Opponenten  mit  den  seinigen  unvereinbar  erscheinen.  — 

Herr  Gebhard  muss  zunächst  die  auf  seine  Präparate  bezüglichen  Äußerungen 
des  Herrn  Kossmann  zurückweisen.  Nicht  Schnitte  durch  die  Wandung  einer 
Parovarialcyste,  wofür  Herr  Kossmann  die  ausgestellten  Präparate  gehalten 
hatte,  sondern  solche  durch  das  Parametrium,  mit  den  in  demselben  verlaufenden 
Parovarialschläuchen,  liegen  unter  den  Mikroskopen.  So  lautete  auch  die  den  Prä- 
paraten beigegebene  Signatur. 

Femer  muss  Herr  Gebhard  richtigstellen,  dass  er  die  in  dem  Präparate  des 
Herrn  Kossmann  demonstrirte  glatte  Muskulatur  als  solche  anerkannt  und 
nicht  in  Zweifel  gezogen  habe. 

rV.    Herr  W.  Nagel:  Zur  Anatomie  des  wejibllchen  Beckens. 

Vortr.  bespricht  die  Lage  des  Eierstockes  und  die  Beziehung  des  Eierstockes  zur 
sogenannten  Fossa  Claudii,  das  Verhalten  des  Ureters  zu  den  Beckenarterien, 
besonders  zu  der  Art.  uterina.  Femer  schildert  er  den  Verlauf  der  Art.  uterina 
und  die  Anatomie  der  Venen  des  Uterus  und  des  kleinen  Beckens  im  Allgemeinen. 
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Kleinere  Mittheilungen. 


4)  GArtner.     Identischer    Bakteiienbefand    bei  zwei  Melaenafällen 

Neugeborener. 

(ArchiT  für  Oynftkologie  Bd.  XLV.  Hft  2.) 
Über  die  Ätiologie  der  Melaena  neonatorum  ezistiren  mannigfache  Hypothesen. 
Schon  Rehn  und  Neu  mann  hatten  an  eine  bakterielle  Ursache  gedacht.  O.  be- 
obachtete 2  Ffille  und  es  gelang  ihm,  mit  allen  Hilfsmitteln  der  bakteriologischen 
Forschung,  als  Ursache  der  Erkrankung  einen  Bacillus  festzustellen,  der  haupt- 
8&chlich  folgende  Eigenschaften  besitst.  Das  Temperaturoptimum  für  ihn  ist  die 
BluUemperatur.  Die  Eigenbewegung  im  h&ngenden  Tropfen  ist  eine  sehr  lebhafte, 
und  der  Bacillus  dreht  sich  dabei  um  seine  Querachse.  Er  weist  1  bis  6  Geißel- 
fllden  auf.  Die  Vermehrung  geschieht  durch  Theilung.  Auf  Agar  und  besonders 
auf  Gelatine  leigt  er  charakteristische  Kulturformen  und  ist  gasbildend.  Er  wurde 
wahrend  der  Krankheit  im  Koth  und  Blut  angetroffen,  durch  die  Sektion  in  Milz 
und  Leber  nachgewiesen.  Die  Darmblutungen  sind  nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  reine  Folge  der  Bacilleneinwanderung  durch  die  Darmwandung 
Ton  der  Serosa  her  und  der  Zerstörung  der  Drüsensohicht  durch  dieselben  anzu- 
sehen. Die  Petechien  auf  der  Darmserosa  und  dem  Peritoneum,  die  kleineren  und 
größeren  H&morrhagien,  welche  in  Milz  und  Leber  getroffen  werden,  sind  bedingt 
durch  Gef&ßyerstopfung  Ton  den  massenhaft  im  Blute  befindlichen  MelaenabaciUen. 
Erstaunlich  ist  die  Ähnlichkeit  des  Sektionsbefündes  bei  an  Melaena  zu  Grunde 
gegangenen  Yersuchsthieren  mit  dem  Yon  Melaena  neonatorum.  Die  beste  Wir- 
kung hatten  die  Thierrersuehe  immer  bei  Infektion  der  neugeborenen  Thiere  von 
der  Nabelwunde  aus  oder  durch  intraperitoneale  Injektionen.  Jedenfalls  ist  auch 
beim  Mensehen  die  Eingangspforte  der  Nabel«  Denn  aUe  Untersuchungen  von 
firisohen  FftUen  weisen  darauf  hin,  dass  vor  Allem  eine  Peritonitis  besteht,  an 
welche  anschließend  die  Darmaffektion,  die  Blutungen  und  die  Infektion  des  übrigen 
Körpers  erfolgt.  C^vrant  (Breslau). 

5)  KoBsmann«     Zur    Histologie   der    Extra-uterin-Schwangerschafb, 

nebst  Bemeikungen  über  ein  sehi  junges,  mit  dei  uterinen  Decidua 

gelöstes  Ei. 
(Zeitoehrift  fQr  Geburtohilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.  Hft.  1.) 

R.  hat  die  Insertionsweise  des  menschlidien  Eies  während  der  ersten  Zeit  der 
Sehwangersehaft  an  swei  lebend  frisch  dureh  Operation  erhaltenen  Fruohtsäoken 
genau  untersucht  und  beschrieben.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
etwa  in  der  fünften  Woche  gravide  Tube,  in  dem  anderen  um  einen  myomatösen, 
in  einer  noch  früheren  Zeit  schwangeren  Uterus. 

Besonders  auf  Qrund  dieses  letiten  Präparates  behauptet  R,  »dass  das 
mensehliche  Ei  keineswegs  mittels  der  Enden  seiner  Zotten  in  einer  Anfangs  nur 
gans  lockeren  Weise  an  der  Decidua  haftet,  sondern  dass  diese  Verbindung  eine 
sehr  innige  ist«. 

Das  Synoytium  ist  ein  Umwaadlungsprodukt  des  Epithels  der  Uterussehleim- 
haut und  nicÄt  des  Eiektoderms.  Das  letztere  bleibt  von  Anfang  an  erhalten 
und  wird  dureh  die  Langhans 'sehe  Zellsehioht  dargestellt.  Innerhalb  des 
Syncytiums  sind  regelmäßig  Vakuolen  vorhanden,  durch  das  Zusanmienfließen 
mehrerer  Vakuolen  entstehen  die  intervillären  Bäume,  die  mit  Blut  erfüllt  sind. 

Bei  der  Tubargravidität  war  das  uterine  Ende  der  Tube  glatt  durchgängig, 
das  geplatite  BUlmatom  saß  abdominalwärts ,  von  dem  Fruchtsacke  weit  entfernt 
in  der  Tubenwand.  Scheniiemaiui  (Breslau). 

6)  T,  Johnson  (Washington).     Die    Behandlung   der   Extia-uterin- 

Schwangerschaft  bei  Lebensfähigkeit  der  Frucht. 

(New  York  med.  jonm.  1893.  September  16.) 
Ober  die  einiig  riehtige  Behandlung  der  Extra-uterin-Sohwangersehaft  kann 
kein  Zweifel  obwalten,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist.    Ist  die  Lebensfähigkeit 
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erreicht,  00  kann  man  nioht  abwarten  bis  sum  Terminoi  oder  bis  die  Frucht  ab- 
gestorben und  sersetit  ist,  denn  hierdurch  würde  die  Mutter  der  Sepsis  ausgesetst 
sein.  Im  Ganien  sind  13  Fälle  derart  yeröffentliofat,  einsehließlioh  2  amerikanische 
▼on  Eastman  und  Lusk.  Verf.  fügt  diesen  noch  2  neue  Fälle  hinsu,  welche 
er  kürslich  operirt  hat,  den  einen  im  8.,  den  anderen  im  12.  Monat  der  Schwan- 
gerschaft. Jener  yerlief  tödlich  in  Folge  yon  Schwierigkeiten  durch  die  Flaeenta, 
der  iweite  hatte  grätigen  Ausgang,  indem  unter  geringem  Blutverlust  das  ganse 
£i  auf  einmal  herausgenommen  werden  konnte. 

Price  bemerkt  su  diesem  Vortrag  im  Fan- Amerikanischen  med.  Kongress, 
dass  überhaupt  die  ersten  Operationen  Ton  einem  Amerikaner,  Baynum,  Vir- 
ginia, 1790  und  1799  gemacht  worden  und  beide  Frauen  genesen  seien.  Er  selbst 
hat  in  nicht  weniger  als  86  Fällen  von  ektopischer  Schwangerschaft  operirt,  ohne 
gans  bestimmte  Regeln  aufstellen  lu  können.  Den  ganien  Eisack  entfernen, 
würde  in  manchen  Fällen,  ehe  die  Verwachsungen  der  Placenta  mit  Sicherheit 
sich  leicht  lösen  lassen,  sicherer  Tod  sein,  eben  so  bei  ausgedehnten  Verwach- 
sungen.   Den  Eisack  an  die  Bauehwand  lu  befestigen,  empfiehlt  sich  nicht. 

LUe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  DührsBen.  Über  Tubarschwangerschaft  und  die  Behandlnng  der 
Blutungen  in  die  Bauchhöhle  in  Folge  von  Tubarschwangerschaft. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2  u.  3.) 

Noch  immer  sterben  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  unter  den  Erscheinungen 
einer  inneren  Blutung  in  Folge  geplatiter  Tubargravidität.  Die  Laparotomie  kann 
diese  Fat.  retten,  aber  sie  wird  häufig  nicht  ausgefOhrt,  besonders  weil  die  Dia- 
gnose schwierig  ist.  Auch  anderweitige  Ergüsse  in  die  Peritonealhöhle,  s.  B.  der 
Durchbrach  eines  jauchigen  Beckenezsudates  oder  eines  Magen-  resp.  Darmge- 
schwürs können  eine  innere  Blutung  Tortäuschen  und  die  Frauen  haben  Tielfsoh 
keine  Ahnung  davon ,  dass  sie  schwanger  sind.  Grund  gegen  die  Laparotomie 
bildet  auch  der  Umstand,  dass  einielne  FäUe  ohne  Operation  mit  Genesung  endigen, 
aber  trotidem  ist  sie  inuner  indieirt,  weil  auch  später  durch  Buptur  des  Hämato- 
celensaokes  oder  durch  Nachschübe  der  Blutung  bei  »tubarem  Abortus«  der  Tod 
eintreten  kann  und  weil  auch  die  oben  angegebenen  Perforationen  eine  Lapa- 
rotomie nöthig  machen. 

Ist  die  Überführung  der  Fat.  in  eine  Klinik  su  umständlich,  so  muss  die  Lar 
parotomie  in  der  Privatwohnung  gemacht  werden,  natürlich  von  Ärsten,  die  mit 
der  Technik  völlig  yertraut  sind,  denn  oft  ist  rasches  Operiren  nöthig. 

Ist  die  Anämie  schon  eine  su  große,  so  kann  die  Narkose  oder  die  nach  Er- 
öffnung des  Abdomens  eintretende  conseoutiTe  Hyperämie  der  Bauchgefäße  den 
Tod  herbeiführen  und  desshalb  ist  in  diesen  Fällen  vor  Beginn  der  Operation  die 
▼on  Wyder  empfohlene  Kochsalsinfusion  unmittelbar  vorher  aussuführen.  Der 
▼on  E.  Schwärs  angeführte  Grand,  dass  dadurch  die  Blutung  ▼erstärkt  werde, 
ist  hinfftUig,  da  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Blutstillung  in  der  Hand 
hat.  Die  Ausführang  der  Infusion  ist  die  gewöhnliche  ▼on  Münchmeyer  an- 
gegebene, nur  mit  dickeren  Trokars,  die  Operation  beginnt,  so  wie  sich  der  Puls 
gehoben  hat. 

D.  hat  die  erste  Fat,  bei  der  ohne  ▼orhergehende  Infusion  operirt  wurde, 
▼erloren,  die  anderen  Fälle  sind  geheilt  Wltthaver  (Halle  a/S.). 

8)  J.  O«  Webster.     Ein  Fall  von  Extra-uterin-SchwangeiBchaft 

(Edinb.  med.  joura.  1893.  August] 

Im  Yor^erlauf  nichts  Besonderes;  Alter  der  abgestorbenen  Fracht  4  Monate; 
die  Diagnose  durch  Decidua  gesichert.  Verf.  öffnete  den  Sack  von  der  Scheide 
aus,  wobei  sich  alle  Qefäße  leicht  durch  Torsion  stillen  ließen,  so  dass  keine 
Unterbindung  nöthig  war.  Placenta  wird  entfernt,  da  es  gans  ohne  Blutung  ge- 
lingt^ lodoformgasetamponade ;  in  4  Wochen  ist  der  Saek  nach  glattem  Verlauf 
▼erheilt    Seit  3  Monaten  bestdit  wieder  Gravidität,  die  seehste,  in  utero. 

Zetts  (Erfurt). 
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9]  H.  Wohle  (Nottingham).    Ungewöhnliche  Yaiietäten   von  Extra- 

uterin-Schwangerschaft. 

(Glasgow  med.  journ.  1893.  August.) 

Die  2  ersten  der  3  sehr  ausführlich  mitgetheilten  Fälle  betreffen  Tubargravi- 
ditäten. Sie  sind  nicht  so  außerordentlich,  dass  sie  hier  besprochen  zu  werden 
brauchten.  Der  dritte  betrifft  eine  sog.  abdominale  Schwangerschaft.  Nach  einer 
Amenorrhoe  von  14  Wochen,  heftige  Leibschmersen ,  Collaps  etc.,  geht  vorüber; 
9  Monate  nach  der  letiten  Menstruation  sieht  sie  Verf.  wieder,  mit  eklamptischen 
Krämpfen,  komatös,  Ödeme,  Ascites;  das  Kind  mit  allen  Einselheiten  im  Ab- 
domen fühlbar  und  nach  aUen  Richtungen  hin  frei  zu  verschieben;  Uterus  links 
aber  dem  Becken.  Exitus  trat  ein  und  man  fand  das  Kind  vollkommen  frei  im 
Abdomen  ohne  jede  umhüllende  Membran.  Die  Placenta  lag  völlig  extraperitoneal 
tief  im  Becken,  swischen  den  entfalteten  Blättern  des  Lig.  lat.  dextr. ;  die  Nabel- 
schnur erreichte  sie  durch  das  hintere  Blatt  des  breiten  Ligamentes;  die  wohl 
früher  vorhandene  Rissstelle  war  indessen  völlig  verheilt.  Die  rechte  Tube  ließ 
sich  nur  kurshin  auf  der  breiten  Masse  verfolgen,  das  Ovarium  nicht  auffinden. 
Zuerst  war  wohl  in  diesem  Falle  die  Ruptur  in  das  breite  Ligament  hinein  erfolgt 
und  vielleicht  erst  später  die  Ruptur  des  Peritoneum  mit  Austritt  des  Fötus  in 
die  Bauchhöhle.  Da  Verf.  die  Fat.  bald  nach  jenem  Collaps  aus  den  Augen  verlor 
und  sie  erst  kurz  vor  ihrem  Tode  wiedersah,  kann  die  Anamnese  hierüber  keinen 
Aufschluss  geben.  Wieder  vor  einen  solchen  Fall  gestellt,  würde  Verf.  das  Kind 
aus  der  Abdominalhöhle  entfernen,  die  Nabelschnur  möglichst  dicht  an  der  Pla- 
centaroberfläche  abschneiden;  die  Placenta  zurücklassen;  sollten  dann  Zeichen 
von  Vereiterung  eintreten,  wäre  das  Abdomen  wieder  zu  öffnen  und  die  Höhle  im 
breiten  Ligament,  womöglich  extraperitoneal,  zugänglich  zu  machen  und  zu 
drainiren.  Zelss  (Erfurt). 

10)  IiawBon  Tait  (Birmingham).     Ein  Fall  von  interstitieller  Tubar- 

schwangerschafty  Laparotomie,  Heilung. 

(Lancet  1894.  Januar  13.) 

Als  T.  am  22.  Oktober  1893  gerade  damit  beschäftigt  war,  ein  ihm  zugesandtes 
Präparat  einer  interstitiellen  Tubarschwangerschaft  zu  untersuchen,  wurde  eine 
Fat.  in  sein  Sprechzimmer  getragen,  deren  Krankengeschichte  in  Folgendem  be- 
schrieben werden  soll.  Sie  war  38  Jahre  alt,  seit  15  Jahren  verheirathet  und  hatte 
4  Kinder,  das  letzte  vor  3  Jahren.  Periode  regelmäßig  und  ohne  Beschwerden 
bis  zum  Juli  1893,  wo  dieselbe  3  Wochen  lang  dauerte.  Im  August  und  Sep- 
tember wieder  5  Wochen  lange  Blutung,  worauf  dieselbe  ausblieb.  Ende  August 
heftiger  Schmerzanfall  in  der  linken  Seite.  Anfangs  September  bemerkte  Fat. 
eine  Geschwulst  über  der  linken  Leiste,  die  unter  Zunahme  der  Beschwerden 
wuchs.  Seit  Anfang  September  war  Fat  bettlägerig.  T.  fand  nun  das  Becken 
und  die  linke  Bauchseite  bis  in  die  Gegend  des  Nabels  hinauf  von  einem  fluk- 
tuirenden  und  anscheinend  vom  breiten  Band  ausgehenden  Tumor  ausgefüllt.  Der 
Uterus  schien  an  der  rechten  Seite  desselben  zu  sitzen.  Da  Fieber  vorhanden 
war,  so  hielt  T.  die  Geschwulst  für  eine  vereiterte  Cyste  des  breiten  Bandes  und 
führte  am  folgenden  Tag  die  Laparotomie  aus.  Es  zeigte  sich  dabei),  dass  der 
Tumor  augenscheinlich  von  Uterusgewebe  bedeckt  war  und  wenn  auch  der  Uterus 
nieht  abgegrenzt  werden  konnte,  so  ging  doch  aus  dem  normalen  Verhältnis  der 
Anhänge  auf  der  rechten  Seite  und  der  abnormen  Lage  derselben  auf  der  linken 
hervor,  dass  die  Geschwulst  der  hinteren  und  oberen  Uteruswand  angehörte,  denn 
die  linke  Tube  und  das  linke  Ovarium  saßen  derselben  vorn  oben  auf.  Die  Punktion 
ergab  nur  ein  wenig  eitriges  Serum,  daher  Erweiterung  der  Punktionsöffnung  mit 
den  Fingern  und  Entleerung  einer  großen  Menge  stinkender  Blutklumpen  ver- 
misdit  mit  zerfallenem  Placenta-  und  Fötalgewebe.  Nach  Entfernung  eines  Theiles 
der  fest  anhängenden  Placenta  heftige  Blutung;  Stillung  derselben  durch  Kom- 
pression. T.  führte  dann  seinen  Finger  durch  die  Vagina  in  den  Uterus  ein  und 
fand  eine  vergrößerte,  jedoch  völlig  leere  Uterushöble.    Nach  Auswaschung  des 
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Fruchtsackeg  und  des  Peritoneums  und  Drainage  des  Grundes  des  Sackes  mit 
einer  Glasröhre  Schluss  der  Wunde;  ungestörte  Heilung;  Entlassung  der  Pat. 
am  14.  November.  Sehleleher  (Stuttgart). 

1 1)  A.  Finard.    Weitere  Beiträge  zur  Lehre  der  Extra-uterin-Schwan- 

gerschaft. 
(Ann.  de  gyndcol.  et  d'obstetr.  1892.  No.  7—9.) 

Vorliegende  Arbeit  P.'s  ist  die  Fortsetzung  einer  im  Jahre  1889  in  den  An- 
nales gemachten  Veröffentlichung  über  3  FftUe  von  ektopischer  Schwangerschaft 
Verl  berichtet  über  9  weitere  yon  ihm  beobachtete  und  operirte  F&lle  und  theiU 
im  Anschluss  daran  seine  Ansichten  über  die  ektopische  Schwangerschaft  mit. 

In  Bezug  auf  die  Ätiologie  sei  in  einseinen  Fällen  eine  Erkrankung  des  Ge» 
nitaltractus  vorausgegangen;  in  anderen  fehle  dagegen  jeder  Anhaltspunkt.  Die 
ersten  funktionellen  Störungen,  bestehend  in  peritonitischen  Erscheinungen,  in 
Störungen  seitens  der  Blase  und  des  Darmtractus ,  tr&ten  in  der  Regel  am  Ende 
des  1.  Schwangerschaftsmonates  aufl  In  den  meisten  Fällen  hat  die  Ausstoßung 
einer  Caduca  nicht  stattgefunden;  die  Regeln  hätten  jedes  Mal  während  der 
Schwangerschaft  cessirt  und  seien  erst  2  bis  3  Monate  nach  dem  Tode  des  Fötal 
wieder  aufgetreten. 

Was  das  Verhältnis  des  Uterus  zum  Fruoktsacke  anbetreffe,  so  sei  dies  sehr 
wechselnd.  Am  häufigsten  fände  man  den  Uterus  nach  vorn  gedrängt;  doch  könne 
man  ihn  auch  ganz  hinten  finden,  an  den  Seiten,  auch  selbst,  ohne  dass  er  im 
mindesten  seine  normale  Lage  verändert  hätte,  in  der  Mitte  des  Beckens. 

Die  Frucht  stürbe  oft  vor  ihrer  vollen  Entwicklung  ab;  ein  einziges  Mal 
habe  er  einen  Fötus  mit  normalem  Gewicht  vorgefunden. 

Der  Fruchtsack  I  meistens  immobilisirt  in  Folge  von  Verwachsungen  in  der 
Bauchhöhle,  könne  auch  ganz  beweglich  sein.  Er  könne  selbst,  was  Verf.  beson- 
ders betont,  da  er  diese  Ansicht  nirgends  erwähnt  gefunden  habe,  eben  so  häufige 
und  energische  Kontraktionen  wie  der  Uterus  ausüben.  Zuweilen  sei  der  Frucht- 
sack so  mit  Intestinalschlingen  verwachsen,  dass  man  sie  nicht  ablösen  könne; 
zuweilen  sei  derselbe  durch  den  Zusammenhang  mit  dem  Becken,  der  Blase  und 
dem  Uterus  leichter  auf  vaginalem  Wege  zugänglich,  wie  auf  abdominalem,  so 
dass  unter  solchen  Umständen  die  El3rtrotomie  angezeigt  sei,  welche  VerfL  unter 
seinen  12  Fällen  auch  2mal  ausgeführt  hat.  Solche  Fälle  zeigten  besonders  die 
Gefahren,  welche  die  Methode  in  sich  berge,  unter  allen  Umständen  die  Total- 
exstirpation  stets  auszuführen. 

In  2  Fällen  trat  bei  schon  vorgerückter  Schwangerschaft  Zerreißung  des 
Fruchtsackes  ein,  ohne  dass  eine  starke  Blutung  noch  peritonitische  Erscheinungen 
eintraten.  Das  beweise  die  große  Toleranz  der  Darmschlingen  gegen  den  frei  in 
der  Bauchhöhle  liegenden  Fötus ;  auch  schienen  diese  Fälle  in  gleicher  Weise  den 
Beweis  zu  liefern,  dass  man  nach  dem  3.  Monat  nach  dem  Absterben  des  Fötus 
ohne  Gefahr  einer  Blutung  zur  sofortigen  Extraktion  der  Flacenta  schreiten 
könne. 

Von  seinen  12  Fällen  starb  eine,  welche  in  extremis  operirt  wurde. 

Odenthal  (Hannover). 

12)  Miohaux  und  Tuffler.     Über  die  Septicität  der  Hämatocelen. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  48.) 

In  einer  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Chirurgie  berichten  die  Verff.  über  je 
eine  Laparotomie,  die  sie  wegen  Beckenhämatocele  nach  Ruptur  einer  Tubengra- 
vidität ausgeführt  haben.  Die  eine  Fat.  bot  eine  leichte  Eiterung,  die  zweite 
heilte  nach  Ausspülung  der  Bauchhöhle  und  Drainage  ganz  glatt  Qu6nu  sagt, 
dass  die  Mehrzahl  der  Hämatocelen  sehr  septisch  seien  und  führt  als  Beweis  die 
Abkapselung  an,  die  als  Folge  einer  infektiösen  Peritonitis  aufjgefasst  werden 
müsste.  Regnier  hält  die  Hämatocelen  für  aseptisch  und  drainirt  desshalb  nicht 
Sebileau  hat  schon  in  einer  Th^se  durch  Suzer  1890  aussprechen  lassen,  dass 
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der  GTad  der  Asepsis  oder  Septicität  des  Blutes  die  Entwicklung  der  H&matocele 
bestimmt.  Jede  H&matocele  in  einer  nicht  inficirten  serösen  Höhle  ist  aseptisch; 
sie  wird  bald  aufgesaugt,  vereitert  nie  und  macht  keine  Peritonitis.  Wenn  aber 
durch  Vermittlung  der  Tube  Mikroorganismen  hineinkommen,  die  aus  Vagina  oder 
Uterus  stammen ,  kann  die  Blutansammlung  sich  auf  sweierlei  Weise  verändern. 
Wenn  die  Infektion  gutartig  und  leicht  ist  oder  wenn  man  bald  und  genügend 
den  Uterus  hat  desinficiren  können,  wird  sich  eine  leichte  Peritonitis  entwickeln, 
die  Adhäsionen  verursacht;  wenn  die  Infektion  schwer  ist,  wird  Vereiterung 
und  eitrige  Pelveoperitonitis  die  Folge  sein.  In  der  Regel  wird  der  Hämatocelen- 
inhalt  genügend  septisch  sein  und  desshalb  ist  es  sicherer,  bei  einer  Operation  die 
Drainage  ansu wenden,  es  sei  denn,  dass  man  zur  Ausspülung^ das  Vertrauen  hat 
wie  Lucas  Championni^re,  der  nur  ausspült  und  niemals  drainirt. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

13]  Vignard.     Ein  Fall  von  Extra-uteiin-Gravidität. 

(Arch.  prov.  de  m6d.  1894.  No.  1.) 

Die  Pat.  ist  Imal  spontan,  Imal  mit  Hilfe  der  Hebamme  niedergekommen; 
an  die  zweite  Entbindung  schloss  sich  eine  Erkrankung  an  und  seitdem  ist  Pat. 
nie  ganz  beschwerdefrei  gewesen  und  hat  besonders  während  der  Menses  starke 
Schmerzen  gehabt.  Letzte  Regel  am  19.  Juni  1892,  4  Wochen  darauf  Blasenreizung, 
Schmerzen  während  des  Urinlassens.  Im  August  geringer  Blutverlust  aus  den 
Genitalien,  der  sich  in  den  folgenden  Monaten  wiederholte  und  mit  heftigen 
Schmerzen  verbunden  war.  Der  Leib  nimmt  an  Umfang  zu,  Kindsbewegungen 
werden  gespürt,  Pat.  muss  aber  das  Bett  hüten,  da  sie  beim  Stehen  heftige 
Schmerzen  bekommt.  Am  29.  März  1893  hören  die  Kindsbewegungen  auf,  die  Frau 
fühlt  sich  erleichtert,  Schmerzen  verschwinden,  der  Bauch  wird  dQnner,  Pat.  kann 
aufstehen;  am  6.  April  heftige,  wehenartige  Schmerzen,  die  plötzlich  wieder  auf- 
hören. Anfang  Mai  10  Tage  dauernde  Blutung,  wobei  wie  Placenta  aussehende 
Stücken  abgehen.  Schließlich  werden  die  Schmerzen  sehr  heftig,  der  Leib  wird 
empfindlich,  heftiges  Erbrechen,  Puls  115.  Anfang  Juni  bessert  sich  der  Zustand 
wieder,  Pat.  bleibt  aber  schwach  und  muss  das  Bett  hüten.  Am  16.  Juni  folgender 
Status:  Leib  wie  am  Ende  der  Schwangerschaft,  rechts  mehr  ausgedehnt  wie  links. 
Man  fühlt  eine  harte  Masse  im  Leib,  die  das  Becken  und  die  rechte  Bauchseite 
erfüllt,  das  linke  Hypochondrium  frei  lässt ;  unter  dem  rechten  Rippenbogen  fühlt 
man  den  Kindskopf.  Die  Portio  steht  nach  hinten  links,  klafft  nicht;  die  mit 
dem  Tumor  gemachten  Bewegungen  theilen  sich  ihr  nur  schwach  mit.  Das  hintere 
und  linke  Scheiden gewölbe  ist  frei.  Operation  am  29.  Juni:  Schnitt  in  der  Linea 
alba,  Tumor  fest  mit  der  Bauchwand  verwachsen,  im  oberen  Wundwinkel  adhä- 
rentes  Netz.  Incision  des  Sackes,  Extraktion  des  Fötus,  der  an  einer  Stelle  mit 
der  Sackwand  verwachsen  ist  Placenta  ist  nicht  genau  abzugrenzen,  sitzt  hinten, 
unten,  und  wird  zurückgelassen.  Die  Sackwand  ist  sehr  dick  und  wenig  vasku- 
larisirt,  die  Höhlung  in  3  Theile  getheilt,  deren  oberste  den  Kindskopf  enthielt. 
Ausspülung  der  Höhle,  Vernähen  des  Sackes  mit  dem  Peritoneum,  Verkleinerung 
der  Bauchwunde,  Jodoformgazetamponade.  Seltener  Verbandwechsel,  rapide  Ver- 
kleinerung der  Höhle,  die  nach  IV2  Monat  bis  auf  eine  Fistel  von  3  cm  Tiefe 
geschrumpft  ist.  3  Monate  nach  der  Operation  findet  man  kaum  noch  Reste  der 
Cyste,  eine  leichte  Induration  über  dem  Schambein  ist  der  einzige  Überrest.  Die 
Frau  ist  völlig  geheilt.  Der  Fötus  war  47  cm  lang,  die  Verwachsung  desselben 
mit  der  Sackwand  war  gerade  an  einer  Stelle,  wo  Darmschlingen  demselben  an- 
lagen und  wo  er  sehr  dünn  war.  Man  muss  desshalb  bei  der  Lösung  dieser 
Adhäsionen  vorsichtig  sein.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

14]  J.  Bäcker  (Budapest)»  Ein  Fall  von  Extra-uterin-Schwangeiscliaft. 

(Gyogyaszat  1893.  No.  53.) 

B.  theilt  einen  Fall  von  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit,  der  eine  23jährige 
Frau  betraf,  die  stets  gesund  war  und  blühend  ausgesehen,  die  Menstruation  stets 
regelmäßig,  ohne  Schmerzen  hatte  und  2  Monate  nach  ihrer  Verheirathung  schwanger 
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wurde.  Im  3.  Monate  der  Schwangerschaft  (Februar  1892)  trat  unter  heftigen 
Unterleibsschmerzen  eine  mäßige  Blutung  auf,  wobei  Blutklumpen  so  wie  »Fleisch- 
stücke«  abgingen.  Im  März  1892  wurde  Fat.  wieder  von  heftigen  krampfartigen 
Unterleibsschmerzen  geplagt,  die  einige  Tage  dauerten;  Ton  da  bis  Ende  April 
wuchs  der  Bauch  rapid ;  in  den  Monaten  April,  Mai  und  Juni  YerspOrte  Fat 
Kindsbewegungen,  dann  wurde  sie  ein  drittes  Mal  und  zwar  am  schwersten  krank 
(Schattelfrost,  heftige  Bauchkrämpfe).  Ende  August  und  Anfang  September  seeer- 
nirten  die  Brüste  sowohl  auf  Druck,  als  auch  spontan.  Um  diese  Zeit  menstruirte 
sie  wieder  einige  Tage,  doch  wurde  die  Menstruation  erst  vom  Monat  Deeember 
an  regelmäßig  (15.  Deeember,  15.  Januar  1893,  15.  Februar)  und  war  stets  mit  Dys- 
menorrhoe verbunden,  was  vor  der  Erkrankung  nicht  der  Fall  war. 

Am  19.  Februar  1893  wurde  die  Diagnose  auf  rechte  Abdominalschwangersehaft 
gestellt,  die  wohl  tubaren  Ursprunges  war,  jedoch  nach  Platzen  der  Tuba  im  3.  Mo- 
nate sich  abdominal  weiter  entwickelte.  Fötus  des  7.  Monates  in  Lithopädion- 
bildung  begriffen.     . 

Bauchschnitt  am  6.  März  1893.  Glatte  Operation.  Diagnose  bestätigt.  Beide 
Ovarien  so  wie  die  linke  Tube  normal  entwickelt  und  gesund.    Glatte  HeQung. 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  namentlich  die  Ätiologie,  indem  Fat.  sowohl 
als  Mädchen  wie  als  Frau  stets  gesund  war,  blenorrhoisch  nicht  inficirt  wurde  (so- 
wohl Anamnese  als  objektiver  Befund  vor  und  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
sprachen  dagegen]  und  trotzdem  schon  nach  2monatlicher  Ehe  extra-uterin  gravid 
wurde.  Verf.  meint,  dass  die  Wy  der 'sehe  Theorie  der  Entstehung  einer  Extra- 
uterin-Gravidität,  nach  welcher  der  normale  Ort  der  Imprägnation  der  Uterus  sei, 
die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe  und  er  kann  auch  seinen  Fall  nur 
so  erklären,  dass  entweder  eine  angeborene  Weite  der  Tube  oder  das  Fehlen  der 
Flimmer  der  Tubarschleimhaut  das  Eindringen  der  Spermatozoen  in  die  Tube  er^ 
möglichte,  noch  bevor  das  Ovulum  Zeit  gehabt  hätte,  seinen  Weg  in  den  Uterus 
zu  machen. 

Der  Fall  war  auch  in  so  fern  interessant,  als  die  Blutung  und  die  Bauchfell- 
entzündung im  3.  Monate  nicht  den  Tod  des  Fötus  verursachten,  sondern  dass 
dieser  trotz  des  Platzens  der  Tube  bis  zum  7.  Monate  weiter  lebte  und  der  eine 
Arm  in  Folge  peritonitischer  Adhäsionen  sich  nur  rudimentär  entwickeln  konnte. 

TemesT&ry  (Budapest). 

15)   J.   Elischer   (Budapest).     Ein   mit  Scheidenincision  behandelter 

Fall  Yon  Extra-uterin-Schwangeischaft. 
(Orvosi  hetilap  1893.  No.  49.) 

E.  referirt  über  einen  Fall  von  Extra-uterin-Schwangersehaffc  mit  Dorchbruch 
in  den  Mastdarm. 

Die  34jährige  Fat.,  die  stets  gesund  war,  im  3.  Jahre  der  Ehe  (1882)  ein  Kind 
gebar  und  bis  1890  kinderlos  blieb,  wähnte  sich  seit  April  d.  J.  schwanger.  Vom 
4.  Schwangerschaftsmonate  an  lässt  sich  in  der  rechten  Eierstocksgegend  ein  stets 
wachsender,  schmerzhafter  Tumor  konstatiren,  in  dem  im  Monat  September  deut- 
lich Kindesherztöne  vernehmlich  sind.  Zur  selben  Zeit  tritt  ans  dem  Uterus  ein 
Übelriechender,  lochienartiger  Ausfluss  auf.  Pat.  ist  sehr  herabgekommen.  Im 
März  1891  wird  eine  Extra-uterin-Schwangerschaft  diagnosticirt,  Behandlung  sym- 
ptomatisch. Am  28.  März  plötzlich  sehr  heftige  Unterleibsschmerzen,  hohes  Fieber 
und  sehr  starker  Speichel fluss.  Nach  5  Wochen  tritt  Besserung  ein,  zugleich 
entfernt  sich  durch  den  Mastdarm  ein  Knochen  und  ein  4 — 5  cm  breites,  20  em 
langes,  fauliges  Muskelstück,  dann  gehen  unter  schneidenden  Schmerzen  noch 
4  Hippen,  1  Schulterblatt,  1  Oberschenkelbein,  1  Wadenbein,  1  Hüftbein,  2  Wirbel 
und  1  Kreuzbein  ab,  all  das  im  Verlaufe  von  3  Wochen,  hierauf  noch  fetzige 
Massen.  Dann  stellen  sich  unter  fortwährendem  Drang  wehenartige  Schmerzen 
ein  und  trotzdem  kein  Fieber  vorhanden,  wurde  Pat.  immer  dekrepider.  Am 
25.  Juni  ließ  sich  Pat.  in  das  Spital  aufnehmen.  Die  Untersuchung  ergab  rechts 
über  dem  Lig.  Poupartii  einen  kindskopf großen,  sehr  schmerzhaften  Tumor,  Brech- 
reiz und  Schmerzen  im  Becken.  Bei  einer  späteren  Untersuchung  in  Narkose  fand 
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E.  im  Douglasraum  hinter  dem  Uterus  rechts  einen  kaum  beweglichen  Tumor,  in 
dem  Knochenger&usch  yemehmlieh,  vom  Rectum  aus  eine  fluktuirende  Masse,  in 
der  Kindestheile  unterschieden  werden  können. 

E.  entschloss  sich  lur  Scheideneröffnung  an  der  Grenze  des  hinteren 
Scheidengewölbes.  Bei  Eröffnung  der  Eiterhöhle  entleerten  sich  2  Liter  außer- 
ordentlich stinkender  Flüssigkeit,  in  der  einige  Rippenbögen,  Fußwursel-  und 
Wirbelknoohen  gefunden  wurden.  Mittels  Folypzange  werden  mehrere  Arm-  und 
Schenkelknoehen  entfernt.  Hierauf  wird  an  die  Wundöffnung  anliegend,  mit  dem 
Stirnbein  nach  vom,  ein  Kindskopf  wahrgenommen,  der  stückweise  entfernt  wer- 
den musste.  Nach  Evakuirung  der  Höhle  zeigte  der  untersuchende  Finger  4  cm 
Tom  Einschnitt  gegen  das  S  romanum  zu  einen  in  das  Rectum  endenden  Kon- 
tinuitätsdefekt.    Irrigation  der  Höhle  mit  Creolin  und  Jodoformgazetamponade. 

Nach  2  Tagen  ist  die  Höhle  mit  Darmkoth  gefüllt  Fat  ist  fieberfrei.  Jodo- 
formgazetamponade. Von  da  an  wird  die  Eiterhöhle  stets  kleiner.  Am  30.  Oktober 
Menstruation  durch  3  Tage  ohne  Schmerzen.  Durch  die  Scheide  geht  kein  Koth 
mehr  ab.  Am  20.  November  dringt  die  Sonde  nur  4  cm  tief  ein,  in  der  Scheide 
kaum  wahrnehmbar  Sekret.    Zustand  allgemein  gut. 

£.  ist  der  Ansicht,  dass  hier  eine  Tubarschwan  gerschaft  vorlag. 

TemeSY&ry  (Budapest). 

16)  Iiugeol.    Fast  ausgetragene  Tubenschwangerschaft,  geheilt,  durch 

Morphiuminjektion  und  Köliotomie. 

(NouY.  arch.  d'obst6tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  1.) 

Es  handelt  sich  um  eine  39j&hrige  NuUipara,  die  seit  ihrer  Verheirathung  vor 
14  Jahren  stets  unterleibsleidend  gewesen  war  in  Folge  eines  Abortes.  Die  sonst 
unregelmäßig  2 — 3wöchentlich  auftretende  Periode  ist  seit  7  Monaten  ausgeblieben. 
Pat.  hat  in  dieser  Zeit  viel  an  Schmerzen  gelitten  und  ist  öfter  unter  peritoni- 
tischen Erscheinungen  erkrankt,  die  auch  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus einen  bedrohlichen  Charakter  angenommen  haben.  Angesichts  dieses  elenden 
Zu  stand  es  der  Frau  entschließt  sich  L.  nicht  sofort  zur  Köliotomie,  sondern  ver- 
sucht die  Frucht  durch  Morphium  zum  Absterben  zu  bringen.  Dasselbe  gelingt 
nach  einer  Injektion  von  5  cg  in  den  Fruchtsaok  resp.  die  Schulter  der  Frucht. 
9  Stunden  nach  erfolgter  Injektion  trat  der  Tod  der  Frucht  ein.  Die  Köliotomie 
wird  2V2  Monate  darauf  mit  Erfolg  unternommen. 

Verf.  benutzt  diesen  Fall,  um  zu  zeigen,  dass  die  abwartende  Methode  auch 
nach  gestellter  Diagnose  auf  Extra-uterin-Schwangerschaft  doch  unter  Umständen 
am  Platze  sei.  Auf  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  der  ektopischen  Schwanger- 
schaft wird  auch  noch  n&her  eingegangen  und  eine  Zusammenstellung  der  bis  jetzt 
bekannten  FäUe  von  fast  ausgetragener  resp.  vollständig  ausgetragener  Tubar- 
schwan gerschaft  gegeben.  Doch  sind  diese  Mittheilungen  nicht  vollständig  (cf.  d. 
Centralbl.  1891,  p.  239;  einen  von  Sänger  operirten,  vom  Ref.  in  der  geburts- 
hilflichen Gesellschaft  zu  Leipzig  näher  mitgetheilten  Fall  von  ausgetragener,  ge- 
stielter Tubarschwangerschaft ;  dann  noch  andere  Fälle  von  Sutugin  und  Rein). 

Odenthal  (Hannover). 

1 7)  K.  Abel.    Übei  wiedeibolte  Tubengravidität  bei  derselben  Frau. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  1.) 

Im  Anschluss  an  eine  eigene  Beobachtung  hat  Verf.  10  Fälle  aus  der  Litte- 
ratur  zusammengestellt,  bei  denen  es  sich  um  hinter  einander  beobachtete  beider- 
seitige Tubengravidität  handelte.  Bei  8  von  diesen  Fällen,  incl.  der  Fall  des  Verf.s, 
ist  die  Diagnose  größtentheils  durch  Ocularinspektion ,  kleinstentheils  durch 
klinische  Erscheinungen  in  Verbindung  mit  dem  Untersuchungsbefunde  und  der 
Anamnese  sichergestellt.  In  dem  Falle  des  Verf.s  war  1889  in  der  Charit^  die 
erste  linksseitige,  geplatzte  Eztra-uterin-Gravidität  operirt  worden;  zwei  und  ein 
halbes  Jahr  später  entnahm  Verf.  durch  Laparotomie  einen  rechtsseitigen,  tubaren 
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Fruchtsack.  Dieser  zeigte  folgenden  eigenthflmlichen  Befand:  2  cm  Tom  nterinen 
Ende  verdickt  sich  das  Tubenrohr  beinahe  um  das  Doppelte,  indem  es  sich  gleich- 
zeitig von  links  nach  rechts  in  spiraliger  Windung  dreht.  Unter  steter  Dicken- 
zunahme windet  sich  der  Eileiter  noch  dreimal,  bis  derselbe  schließlich  in  dem 
Fruchtsack  endigt.  In  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  fand  A.  diese  Windungen  der 
Tube  bei  Tubengravidität  das  dritte  Mal,  und  zwar  in  Fällen»  in  denen  sich 
keine  andere  Ursache  fand.  Verf.  kommt  daher  bei  seinen  Betrachtungen  über 
Ätiologie  der  wiederholten  Tubengravidität  bei  derselben  Frau  zu  dem  Schlüsse, 
dass  tAa  eigentliche  Ursache  derselben  eine  in  beiden  Tuben  gemeinsam  auftretende 
Entwicklungshemmung  anzusehen  ist.  Nach  Freund  sind  entwicklungsgeschieht- 
lieh  diese  spiraligen  Tubenwindungen  in  der  32.  Woche  vorhanden,  und  können 
unter  Umständen,  besonders  im  mittleren  Tubentheil,  als  Hemmungsbildung  zu- 
rückbleiben (infantile  Tube).  Nach  Verls  Ansicht  ist  die  infantile  Tube  auch 
Ursache  für  viele  einseitige  Eileiterschwangerschaften.  Jedoch  können  diese  auch 
durch  Erkrankungen  (Entzündungen,  Polypen,  Divertikel  etc.)  der  Tube  veranlasst 
werden.  Betreffs  der  Diagnose  hebt  Veif.  hervor,  dass  ein  Platzen  der  Tube  mit 
allmählichem  Versickern  von  Blut  stattfinden  kann,  ohne  Erscheinungen  zu  machen, 
wie  es  in  dem  von  ihm  operirten  Falle  geschehen  war.  Wiederholte  Tubragravi- 
dität  kommt  sicher  öfter  vor,  als  man  bis  jetzt  glaubt.  Ist  das  frühere  Bestehen 
einer  Hämatocele  festgestellt,  so  muss  man  mehr  als  bisher  bei  neuer  Erkrankung 
an  eine  nochmalige  Tubargravidität  der  anderen  Seite  denken  und  daraufhin  untei^ 
suchen.  Was  endlich  die  Ausstoßung  einer  Decidua  anbelangt,  so  ergiebt  sich 
nach  des  Verf.s  eigenen  Untersuchungen,  dass  der  Hauptunterschied  einer  Decidua 
bei  Eztra-uterin-Qravidität  und  einer  Decidua  menstrualis  in  dem  Nichtvorhandensein 
resp.  Vorhandensein  der  Drüsen  liegt.  Bei  Eztra-uterin-Gravidität  wird  nach  Ab- 
sterben der  Frucht  spontan  nur  die  Zellenschicht  aus  dem  Uterus  ausgestoßen. 
Zur  Therapie  muss  aus  A.'s  Untersuchungen  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  es 
nothwendig  ist,  bei  der  Laparotomie  wegen  Tubengravidität  immer  die  andere 
Tube  genau  zu  inspiciren,  und  falls  man  die  charakteristische  Schlängelung  findet 
(oder  auch  krankhafte  Processe,  welche  das  Tubenrohr  verlegen  können),  dieselbe 
mit  zu  entfernen.  Cooraiit  (Breslau). 

18)  Bapin.     Extra- uterin-Giaviditat  von  11  Monaten. 

(Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  11.) 

Multipara,  hat  vorher  2  lebende  Kinder  geboren;  vor  9  Monaten  Schwanger- 
schaftssymptome. 2  Monate  darauf  bemerkt  die  Frau  einen  Tumor  in  der  rechten 
Seite  des  Unterleibes,  welcher  sich  mehr  und  mehr  vergrößerte ;  bald  darauf  fühlt 
sie  kräftige  Kindsbewegungen  und  gleichzeitig  treten  Übelkeit,  lebhafte  Schmerzen 
im  Leibe,  Appetitlosigkeit  auf,  die  Kranke  magert  ab.  Vor  3  Monaten  haben  die 
Kindsbewegungen  aufgehört,  die  Schmerzen  werden  geringer,  der  Leib  wird 
dünner,  die  Geschwulst  bleibt.  Jetzt  sind  2  schmerzlose  Tumoren  im  Leib  nach- 
zuweisen; der  obere  ist  sehr  beweglich,  ballotirend  und  man  kann  in  ihm  mit 
Leichtigkeit  Kindestheile  nachweisen;  der  zweite,  weniger  bewegliche,  erstreckt 
sich  von  einer  Fossa  iliaca  zur  anderen.  Er  wird  gebildet  durch  den  Kopf 
rechts,  die  Placenta  links.  Die  Pat.  verlangt  operirt  zu  werden,  weil  sie  nicht 
arbeiten  kann.  Diagnose :  Extra^uterin-Gravidität  ausgehend  von  der  rechten  Tube, 
Schräglage  des  todten  Fötus.  Operation:  In  Narkose  lässt  sich  nachweisen,  dass 
die  Schwangerschaft  von  der  linken  Tube  ausgeht  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle lässt  sich  der  Körper  des  Fötus  leicht  extrahiren,  der  Kopf  schwieriger, 
weil  er  tief  im  Becken  liegt.  Die  Placenta  wird  von  den  Nachbarorganen  gelöst, 
dann  wird  ein  Stiel  mit  der  linken  Tube  gebildet,  auf  der  die  Placenta  noch  zum 
Theil  inserirt,  und  dieser  abgebunden.  Blutstillung  schwierig,  Naht  ohne  DrainagCL 
Verband. 

Der  Fötus  war  eingehüllt  in  eine  weiche,  dicke  Haut,  von  der  noch  nieht 
festgestellt  werden  konnte,  ob  sie  aus  Amnion  allein  oder  aus  Amnion  und  Chorion 
zusammen  besteht.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 
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19}  Fred.  Mau  (Edinburgh).     Extra-uterin-Gravidität. 

(Edinb.  med.  joum.  1893.  August.) 

Extra-uterin-GraYidit&t  im  yierten  Monat;  rechterseitB;  Eröffnung  Yon  der 
Scheide  her,  Entfernung  des  Fötus  und  der  Flacenta.  Heilung;  neue  Gravidität 
in  utero.  Indikation  lag  in  der  Extra-uterin-Gravidität  an  sich,  nicht  in  dringlichen 
Symptomen.  Zeiss  (Erfurt). 

20)  Carl  Been  (Chicago).     Wiederholte    ektopische   Schwangerschaft 

bei  derselben  Frau. 
(Amer.  joum.  of  obstetr.  1893.  April.) 

Die  Kranke,  32  Jahre  alt,  hatte  6mai  normale  Geburten  durchgemacht,  die 
letzte  vor  2V2  Jahren.  Anfang  Februar  1891  hatte  sie  zum  leisten  Male  die  Menses. 
Sechs  Wochen  später  traten  heftige  Schmerzen  und  Blutung  aus  der  Scheide  ein. 
Am  20.  März  wurde  sie  operirt.  Ende  August  sah  B.  die  Kranke,  welche  seit 
2  Monaten  keine  Menses  gehabt  hatte  und  welche  nach  einer  körperlichen  An- 
strengping  über  Sehmerzen  im  Leib  klagte,  die  von  ihr  als  Vorboten  eines  Abortes 
angesehen  wurden.  Zugleich  bestand  hartnäckige  Verstopfung,  welche  bereits 
mehrere  Tage  andauerte  und  trotz  der  angewandten  stärksten  Mittel  andauerte. 
Als  Kothbreehen  eintrat,  entschließt  sich  B.  zur  Operation.  Es  wurde  eine  In- 
eision  in  der  alten  Narbe  gemacht,  eine  bläuliche  Geschwulst  zeigte  sich.  Aus 
derselben  wurde  ein  3V2™onatlioher  Fötus  entwickelt.  Der  Fruchtsack  ergab  sich 
theüweise  aus  uterinem,  theilweise  tubarem  Gewebe  gebildet.  Die  Flacenta  saß 
im  tubaren  Theil. 

Weiter  fand  sich  das  Jejunum  durch  zwei  bandartige  Adhäsionen  vollständig 
abgeschnürt,  welche  durchtrennt  wurden.    Glatte  Heilung. 

Engelmann  (Kreuznach). 

21]  Gh.  D.  Jones  (New  York).    Entwicklung  der  Flacenta  bei  Tuben* 

Schwangerschaft. 
(Amer.  joum.  of  obstetr.  1893.  März.) 

Das  Besultat  seiner  sorgfältigen,  auf  die  Untersuchung  von  45  Fällen  basirten 
Arbeit  fasste  der  Verf.  in  nachstehende  Sätze  zusammen: 

1)  In  dem  ersten  Stadium  der  Bildung  der  Decidua  erweitem  sieh  die  Falten 
der  Schleimhaut  der  Tube,  ihr  Bindegewebe  wird  zu  Protoplasma,  ihre  Blutgefäße 
erweitem  sich  und  sind  stark  mit  Blut  angefüllt. 

2)  Bei  der  Berühmng  mit  der  Decidua  tritt  das  Flimmerepithel  der  Schleim- 
haut in  einen  Zustand  der  Proliferation  ein,  so  dass  sich  embryonale  Körperchen 
bilden. 

3)  Letztere  entwickeln  sich  aus  dem  Cylinderepithel  und  bilden  sich  zu  De- 
ciduagewebe  um.  Entgegen  der  Ansicht  der  meisten  Histologen,  dass  Epithel 
nur  Epithelgewebe  bilden  kann,  ist  J.  in  der  Lage,  den  Beweis  zu  führen,  dass 
die  Epithelien  der  Tube  in  der  That  sich  in  das  myzomatöse  Bindegewebe  der 
Decidua  umbilden. 

4)  Das  feine  fibröse  Bindegewebe  der  Tubarschleimhaut  wird  zu  Protoplasma 
zurückgebildet,  aus  welchem  das  Deciduagewebe  entsteht. 

5)  Die  weichen  Muskelfasern  der  Mucosa  wuehem  und  bilden  ähnliche  embryo- 
nale Körperchen,  wie  das  Flimmerepithel,  und  werden  schließlich  zu  Decidua- 
gewebe. 

6)  In  dem  dritten  Monate  der  Schwangerschaft  beginnt  eine  lebhafte  Neu- 
bildung von  Placentazotten  durch  Yerdickimg  und  Sprossung  der  Epithelschicht 
der  älteren  Zotten. 

7)  Diese  Sprossungen  haben  die  Natur  des  Protoplasma  und  sind  in  ihrem 
Bau  identisch  mit  dem  der  Epithelschicht,  aus  dem  sie  hervorgegangen  sind.  An- 
fangs haben  sie  keinen  Kern,  später  tritt  derselbe  auf. 

8)  Anfangs  sind  sie  solid,  später  lassen  sie  sich  differenziren  in  eine  periphere 
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Epithel-  und  centrale  Bindegewebsschicht.    Letitere  besteht  Anfangs  aus  embryo- 
nalem, später  myxomatösem  Gewebe. 

9)  Die  Kapillarblutgefäße  wachsen  in  dem  Centralgewebe  durch  Sprossung 
der  alten  Kapillaren.  Diese  sind  erst  solid,  werden  dann  hohl  und  treten  in 
Verbindung  mit  letsteren.   *  Engelmum  (Kreuznach). 

22)  Siegfried  Stooker  (Luzern).  Ein  FaU  von  Cervicalschwangerschaft. 

(Korrespondensblatt  für  schweizer  Ärzte  Jahrg.  XXIII.  No.  23.} 

Verf.  berichtet  über  eine  primäre  Cervicalschwangersehaft  mit  cerricaler 
PlacentarbilduDg-  bei  einer  37  jähr.  Illpara.  Der  beschriebene  Fall  bot  folgende 
charakteristische  Eigenthümlichkeiten. 

1)  Es  war  gar  keine  Verbindung  mit  der  Uterushöhle  vorhanden. 

2)  Es  bestand  durchaus  ausgeprägte  Adhärenz  des  Eies  mit  der  CerTicalwand. 
3]  Das  Loslösen  des  Eies  fand  unter  heftiger  Blutung  statt,  die  auch  nach 

Entfernung  des  Eies  anhielt,  weil  dem  Cerriz  die  Kontraktionsfähigkeit  fehlte. 

4)  Der  äußere  Muttermund  war  so  weit  offen,  dass,  in  Anbetracht  des  toU* 
ständigen  Fehlens  eines  Stieles,  das  Ei  durch  die  Kraft,  welche  das  Os  ezternnia 
eröffnete,  hätte  ausgestoßen  werden  müssen,  wenn  keine  Verwachsung  der  Choiion- 
zotten  mit  der  Cervixmucosa  bestanden  hätte. 

5)  Es  war  eine  üppige  DeciduabUdung  im  Ceryicalkanal  zu  fühlen,  in  dessen 
rechter  Seite  die  Anlage  einer  Placentar stelle. 

6)  Das  Cavum  uteri  war  ToUkommen  leer  und  ganz  glatt. 

Blermer  (Bonn). 

23)  Laborde.     Behandlung  der  Asphyxie  durch  Zug  an  der  Zunge. 

(AbeUle  m^d.  1893.  No.  29.) 

Nach  L.  ist  sein  bereits  empfohlenes  Verfahren,  die  Asphyxie  durch  kräftiges, 
rhythmisches  Anziehen  der  Zunge  zu  bekämpfen,  das  wirksamste  Mittel,  die  Ee- 
spiration  in  Gang  zu  bringen.  Abgesehen  von  den  guten  Erfolgen  bei  der  As- 
phyxie der  Neugeborenen  kann  Verf.  über  einen  solchen  berichten  bei  einer 
▼on  Bromidia  yergifteten^  pulslos  und  ohne  Herzschlag  daliegenden  Dame, 
Billat  in  einem  FaU  von  Grubengasvergiftung,  F^lizet  bei  Tetanus. 

Eine  interessante  Beobachtung  hat  C  oute  not  gemacht.  Derselbe  wollte  bei 
einem  eben  an  Meningitis  tuberculosa  verstorbenen  Mädchen  seinen  Schülern  das 
L.'sche  Verfahren  demonstriren.  Die  in  der  Minute  ca.  40 — 50ma]  vorgenonunene 
rhythmische  Bewegung  der  Zunge  hatte  nach  3  Minuten  Abnahme  der  lividea  Ver- 
färbung zur  Folge ;  nach  4  Minuten  bewegten  sich  die  Nasenflügel,  nach  weiteren 
Bemühungen  ließ  sich  am  Herzen  ein  leichtes  Surren,  später  deutliches  Fr^misse- 
ment  konstatiren,  der  Radialpuls  wurde  fadenförmig  fühlbar,  die  violette  Verfär- 
bung wich  einem  blasseren  Farbenton.  Nach  5 — 6  Minuten  war  die  Athmung  im 
Gange,  die  Bewegungen  des  Thorax  waren  wie  im  normalen  Zustande,  der  Spitten- 
stoß  fahlbar,  die  Herztöne  deutlich,  das  Athmungsgeräusch  keuchend,  unterbörochen 
von  Rhonchi,  der  Puls  im  Gange,  schwach. 

Nach  Verlauf  von  5  Minuten  verschwanden,  trotz  weiterer  Bemühungen,  all- 
mählich diese  Lebenszeichen  wieder  und  war  der  Tod  definitiv  eingetreten« 

Ferner  konnte  Demeurisse  erdrosselte  Hunde,  bei  denen  jede  Athmung  er- 
loschen war,  wieder  ins  Leben  zurückrufen. 

Die  Wirkung  seiner  Methode  sieht  L.  in  der  primären  Erregung  der  sensiblen 
Nerven  und  Übertragung  dieses  Beizes  auf  die  motorischen  Nerven  der  Athem- 
muskeln,  insbesondere  Erregung  des  Nervus  laryngeus  superior,  dann  des 
glosso-pharyngeus  und  lingualis,  femer  des  phrenicus. 

Jalireiss  (Augsburcj. 

Origin  almi  tt  he  ilungen  ,  Monographien,  Sep  arata  bdrfic  ke 
und  BücbeTsendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FritscH  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Drnok  und  Verla«  yon  Breitkopf  A  Hlrtal  in  Leipsic. 
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I.  Zur  Frage  der  Stumpfbehandlung  bei  der 

Myomohysterektomie. 

Von 

Dr.  Brenneeke. 

In  No.  26  des  Centralblattes  für  Gynäkologie  1894  wendet  sich 
Leopold  in  einem  »Zur  Myomektomie  mit  intraperitonealer  Stiel- 
behandlung«  überschriebenen  Artikel  gegen  meine  jüngst  in  der 
Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gynäkol.  Bd.  XXYIII.  Hft.  2  yeröffentlichte 
Kritik  seiner  Methode  der  Stielbehandlung.  Er  sucht  meine  abfaUige 
B^tik  wesentlich  mit  einem  Hinweis  auf  die  vortrefflichen  von  ihm 
erzielten  Resultate  zu  entkräften.  »Die  abfällige  Kritik  Brennecke'Sycr 
so  schreibt  Leopold,  s> würde  nur  dann  beachtlich  sein  können,  wenn 
seine  (d.  h.  Schröder's]  Methode  allen  anderen  überlegen  wäre; 
denn  theoretische  Gründe  allein  können  doch  niemals  einem  Ver- 
fahren den  Vorzug  zusprechen,  etwa  mit  der  Ansicht:  das  Verfahren 
eines  Anderen  erscheint  nicht  richtig,  darum  ist  es  zu  verwerfen. 
In  der  Medicin  entscheidet  der  Erfolg.  —  Brennecke  hat  19  Fälle 
(jetzt  21  Fälle)  nach  Schröder  operirt,  die  alle  geheilt  wurden. 
Zwanzig  wurden  von  mir  operirt  mit  querer  Abbindung  des  Stumpfes, 
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die  ebenfalls  sämmtlich  genesen  sind.    Was  will  da  Brennecke  noch 

mehr?« 

Auf  letztere  Frage  gebe  ich  kurz  zur  Antwort:  Ich  will  Klar- 
heit haben  in  den  leitenden  Grundsätzen  der  Stumpfbehandlung. 
Ich  will,  dem  die  Erfolge  der  Myomektomien  nicht  von  Zufälligkeiten 
abhängig  gemacht,  sondern,  so  weit  das  irgend  möglich  ist,  unter  die 
Gewähr  klarer  wissenschaftlicher  Berechnung  und  Überlegung  gestellt 
werden.  An  solcher  Klarheit  aber  mangelt  es  meiner  Ansicht  nach 
der  Leopold 'sehen  Methode  der  Stumpfbehandlung  durchaus. 

In  meiner  schon  citirten  Arbeit  habe  ich  darzulegen  gesucht, 
dass  eine  rationelle  und  chirurgisch  richtige  Behandlung  des  Uterus- 
stumpfes  nur  nach  zwei  Richtungen  hin,  entweder  nach  der  Richtung 
der  Plastik  oder  nach  der  der  möglichst  vollständigen  Ausrottung 
und  Eliminirung  des  Stumpfes  hin,  sich  bewegen  könne.  Beide 
Richtungen  haben  ihre  konsequente  und  zielbewusste  Durchbildung 
einerseits  in  der  von  mir  gepflegten  Sehr  öd  er 'sehen  Methode  und 
andererseits  in  der  Hofmeier-Chrobak'schen  sogenannten  retro- 
peritonealen  Methode,  wenn  man  will  auch  in  der  Martin'schen 
Totalexstirpation  des  Stumpfes,  gefunden.  Für  jeden,  der  sich  hier- 
über klar  geworden  ist  und  der  sich  die  bei  der  Versorgung  des 
Stumpfes  nach  der  einen  oder  nach  der  anderen  Richtung  hin  zu 
lösenden  Aufgaben  vergegenwärtigt,  muss  es  auf  der  Hand  liegen, 
dass  die  Leopold'sche  —  und  fast  eben  so  die  Zweifel'sche  — 
Methode  der  Stumpfversorgung  ein  unklares  Zwittergebilde  ist,  das 
weder  den  Frincipien  der  Plastik  noch  auch  den  Principien  der 
Eliminirung  des  Stumpfes  auch  nur  im  mindesten  gerecht  wird.  Im 
Interesse  der  Kranken  aber  ist  es  dringend  wünschenswerth ,  dass 
die  Erfinder  der  zahlreichen  Methoden  und  Methödchen  zur  Ver- 
sorgung des  Uterusstumpfes  ihre  Machwerke  einmal  recht  klar  unter 
den  beiden  überhaupt  nur  möglichen  Gesichtspunkten  der  Plastik 
und  der  Eliminirung  des  Stumpfes  betrachten,  um  sich  davon  zu 
überzeugen,  wie  fehlerhaft  und  desshalb  gefahrvoll  sich  ihre  »Metho- 
den« nach  vielen  Richtungen  hin  darstellen.  Wenn  Leopold  sagt: 
»Es  wird  sich  im  Princip  bei  der  Amputation  des  myomatösen  Uterus 
immer  nur  darum  handeln:  wie  sichert  man  am  besten  die  Blut- 
stillung? wie  bildet  man  am  zweckmäßigsten  den  denkbar  kleinsten 
Stumpf,  ohne  ihn  aus  der  Ernährung  auszuschalten?  und 
wie  übernäht  man  ihn  am  einfachsten  mit  Peritoneum?«  —  so  treffen 
diese  Fragen  im  Wesentlichen  zu,  sofern  man  sich  zur  Aufgabe  stellt, 
den  Uterusstumpf  nach  den  Principien  der  Plastik  zu  behandeln. 
Leopold  muss  demnach  wohl  seine  Methode  der  Stumpf  Versorgung 
als  der  Plastik  zugehörig  betrachtet  wissen  wollen.  Dann  muss  ich 
allerdings  sagen,  es  gehört  ein  hoher  chirurgischer  Muth  dazu,  um 
anzunehmen,  dass  ein  zunächst  mit  dem  Paquelin  misshandelter, 
dann  durch  Seidenligaturen  quer  abgeschnürter  und  endlich  durch 
isolirte  Unterbindung  der  Arteriae  uterinae  seiner  wesentlichsten 
Ernährungszufuhr  beraubter  Uterusstumpf  nicht  aus  der  Ernährung 
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ausgeschaltet  werde,  sondern  einer  ungestörten  Heilung  prima  inten- 
tione  entgegengehen  könne.  Dass  auch  ein  so  behandelter  —  oder 
sagen  wir  Tom  Standpunkt  der  Plastik  aus  richtiger  »misshandelter« 
—  Stumpf  Dank  umsichtiger  Antiseptik  noch  ungestört,  zwar  nicht 
prima  intentione,  aber  doch  unter  allmählicher  Schrumpfung  und  Re- 
sorption seiner  mortificirenden  aseptischen  Gewebsmassen  heilen 
könne,  das  können  Leopold's  20  Genesungsfälle  allerdings  beweisen. 
Immerhin  bleibt  ein  solches  OperationsYerfahren  ein  riskantes  Spiel, 
bei  dem  Alles  auf  die  eine  Karte  der  Antiseptik  gesetzt  wird,  und 
ohne  Übertreibung  darf  man  sagen,  dass  bei  diesem  Verfahren  die 
Kranken  trotz  der  chirurgischen  Encheiresen  lediglich  Dank  der 
Antiseptik  genesen  sind.  Ob  es  nicht  weit  richtiger  und  für  die 
Kranken  ersprießlicher  ist,  dahin  zu  streben,  dass  die  Kranken  nicht 
nur  Dank  der  Antiseptik  und  trotz  der  chirurgischen  Encheiresen, 
sondern  auch  Dank  der  Art  unserer  chirurgischen  Eingriffe  einer 
glatten  Genesung  entgegengehen  können,  darüber  zu  entscheiden 
gebe  ich  dem  Urtheile  jedes  Chirurgen  anheim. 

Leopold 's  Methode  der  Stumpfversorgimg,  weit  entfernt  also 
eine  plastische  genannt  werden  zu  können,  nähert  sich  vielmehr  der 
eliminirenden  Hofmeier- Chrobak'schen  retroperitonealen Methode. 
Aber  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  erscheint  sie 
mir  verfehlt  oder  mindestens  gewagt.  Ich  vermisse  auch  so  an  ihr 
die  wünschenswerthe  Klarheit  und  Schärfe  im  Erfassen  der  zu  lösen- 
den chirurgischen  Aufgabe.  Hat  man  es  mit  einem  retroperitoneal 
gelagerten,  abgeschnürten  und  mithin  einer  partiellen  Mortificirung 
anheimfallenden  Cervixstumpf  zu  thun,  so  ist  es  jedenfalls  richtiger, 
vorsichtiger  und  umsichtiger  gehandelt,  wenn  man  den  am  mortifi- 
cirenden Cervixstumpf  etwa  sich  bildenden  Wundsekreten  einen  aus- 
giebigen Abfluss  sichert  durch  Drainirung  des  offenbleibenden  Cervi- 
calkanals,  wie  es  die  Hofmeier-Chrobak'sche  Methode  vorschreibt, 
als  wenn  man  mit  Leopold  den  Cervicalkanal  quer  abschnürt  und 
damit  auf  jede  Drainage  Verzicht  leistet  im  Vertrauen  darauf,  dass 
unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  der  abgeschnürte  mortificirende 
Cervixstumpf  einer  harmlosen  Nekrobiose  anheimfallen  und  zu  ii^end 
welcher  Eiterung  Veranlassung  nicht  geben  werde.  Ob  ein  so  weit- 
gehendes Vertrauen  in  die  Leistungsfähigkeit  der  Antiseptik  und  in 
die  Möglichkeit,  den  weiblichen  Genitaltractus  nicht  nur  zur  Opera- 
tion aseptisch  zu  machen^  sondern  auch  nach  der  Operation  noch 
längere  Zeit  hindurch  aseptisch  zu  erhalten,  gerechtfertigt  ist,  das 
muss  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  denn  doch  mindestens  zweifel- 
haft erscheinen.  Wenn  nun  Leopold  mit  einem  Verfahren,  dem 
so  handgreifliche  chirurgische  Bedenklichkeiten  anhaften,  doch  so 
schöne  Erfolge  erzielt,  und  wenn  er  —  wie  das  wohl  möglich  ist  und 
wie  ich  es  ihm  wünsche  —  in  weiteren  20  und  50  Fällen  analog 
glückliche  Erfolge  damit  erzielen  sollte,  so  würde  ich  darin  doch 
immer  nur  einen  neuen  schönen  Beweis  für  die  Wahrheit  des  alten, 
sich  so  oft  bewährenden  Satzes  finden  können :  natura,  non  medicus 
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sanat.  Ein  einziger  Misserfolg  aber,  ein  einziger  Fall  von  gelegent- 
licher Stumpfeiterung  dürfte  Leopold  vielleicht  doch  einmal  unwill- 
kommenen Anlass  bieten,  die  Berechtigung  meiner  gegen  seine  und 
ZweifeUs  Methode  erhobenen  Einwände  etwas  ernster  zu  priifen  und 
dann  yielleicht  mit  mir  der  Überzeugung  zu  werden,  dass  es  die 
schönste  Aufgabe  der  Chirurgie  ist,  der  heilenden  Natur  in  ihren 
Heilbestrebungen  so  viel  als  irgend  möglich  entgegen  zu  kommen, 
nicht  aber  ihre  Kräfte  auf  die  Probe  zu  stellen. 


IL  Zur  Laktationsatrophie  des  Uterus. 

Von 

W.  Thorn. 

Kürzlich  berichtete  O,  Engström ^-Helsingfors   seine  Beobach- 
tungen und  Erfahrungen  über   die  sogenannte  puerperale  Hyperin- 
volution    des   Uterus,    die    er    an    150   Kranken    seiner   Privatpraxis 
gemacht  hat.     Zu  meiner  Freude  stimmen  seine  Beobachtungen  und 
die  Schlüsse,    die    er   aus    ihnen    zieht,    im  Wesentlichen    mit    dem 
überein,  was  ich  seiner  Zeit^  zuerst  auf  Grund  exakter  Messungen  über 
das  Wesen   und  das  klinische  Bild  dieser  Erkrankung  veröffentlicht 
habe,  die  ich,  so  weit  sie  Stillende  betriff);,  Laktationsatrophie   taufte, 
weil  sie  allein  Von  der  Laktation  abhängig  und  geradezu  ein  physio- 
logischer Vorgang  ist,   der  den  reflektorischen  Throphoneurosen  zu- 
gerechnet werden   muss.     Engström   ist  in   dem  letzteren   Punkte 
anderer  Ansicht  und  will  die  während  der  Laktation   so  häufig  auf- 
tretende Hyperinvolution  durch  die  meist  in  höherem  oder  geringerem 
Grade  vorhandene  Anämie  und  durch  eine  allgemeine  Konsumption 
des  Körpers  erklären.     Er  beruft  sich  dabei  auf  Schröder  und  ver- 
sucht  auch   mein   Material  in   dieser  Richtung  zu   beleuchten.     Er 
meint:  »Wenn  daher  Thorn  bei  seinen  Untersuchungen  den  Uterus 
stillender  amenorrhoischer  Frauen  der  Regel  nach  in  Hyperinvolution 
gefunden,  so  hängt  dieses  sicher  von  der  ihm  zur  Verfügung  gestan- 
denen Klientel  ab.     Dieses   waren  Frauen,   die  in  einer  Großstadt 
eine  kostenfreie   Universitätspoliklinik   aufgesucht  hatten,    d.  h.    in 
ökonomischer  und  socialer  Beziehung  schlecht  stehende  und  unge- 
nügend genährte  Frauen.«     Wenn  Engström  meine  frühere  Arbeit 
etwas  genauer  gelesen  hätte,  so  würde  er  kaum  zu  dieser  Behauptung 
gekommen    sein.     Auf  p.  76    und   77    wird    er    finden,   dass    mein 
Material  sich  keineswegs  aus  elenden  GroBstädterinnen  zusammensetzt, 
sondern  dass  es  sich  in  Serie  I  um  25  absolut  gesunde  Frauen  han- 
delt, die  bis  zur  Regeneration  des  Uterus  beobachtet  wurden.    Wenn 
hier   und    da  bemerkt  ist,   dass  ein  leichter  Grad  von  Anämie  vor- 
handen gewesen  wäre,  so  ist  das  ein  Grad  gewesen,  der  zur  Atrophie 

1  Festschrift  d.  Deutsch.  Oesellschaft  f.  Gyn.  und  Geb. 
»  Zeitschrift  l  Geb.  und  Gyn.  Bd.  XVI. 
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des  Uterus  in  gar  keinem  Verhältnis  stand,  ein  Grad,  der  auch  der 
großen  Mehrzahl  aller  Stillenden  eigen  ist.  Dagegen  ist  das  Material, 
auf  dem  Engström  fuBt,  für  die  Beurtheilung  der  reinen  Laktations- 
atrophie, wie  ich  sie  gekennzeichnet  habe,  keineswegs  ein  wandsfrei. 
Er  schreibt:  »Unter  150  von  mir  in  der  Privatpraxis  behandelten 
Frauen,  deren  Gebärmutter  in  diesem  Zustand  (der  Hyperinvolution] 
war,  haben  5  keine  Anämie  oder  mitgenommene  Kräfte  aufieuweisen 
gehabt,  und  bei  3  dieser  5  war  die  Atrophie  sehr  wenig  ausgesprochen. 
Alle  die  übrigen  145  Frauen  litten  in  höherem  oder  geringerem 
Grade  an  anämischen  Symptomen  und  mehr  oder  weniger  herab- 
gesetzten Kräften.  Bei  einigen  wenigen  trugen  leichte  Blutungen 
während  oder  post  partum  oder  leichte  puerperale  Leiden  zu  dem 
schlechten  Kräftezustand  bei.  Bei  einigen  war  die  Influenza  die 
Ursache  davon.  Eine  geringe  Zahl  anderer  zeigten  deutliche  Spuren 
einer  beginnenden  oder  fortlaufenden  Phthisis  pulmonum.  Aber  in 
den  meisten  Fällen  haben  knappe  ökonomische  Verhältnisse  und 
dadurch  bedingte  schlechte  Nahrung  und  Wohnung,  angestrengtes 
Arbeiten  und  Wachen  mit  dem  Kinde  oder  den  Kindein  noch  mehr 
die  schon  durch  das  Stillen  in  Anspruch  genommenen  Kräfte  herab- 
gesetzt. Recht  oft  gesellte  sich  noch  eine  starke  Abmagerung  des 
ganzen  Körpers  hinzu.« 

Wenn  nun  die  bei  solchem  Material  beobachteten  Hyperinvolu- 
tionen  Engström  nicht  als  physiologische'  und  allein  durch  die 
Laktation  bedingte  auffassen  will,  so  bin  ich  ganz  seiner  Meinung;  solch 
optimistischen  Anschauungen  habe  ich  aber  auch  in  meiner  früheren 
Arbeit  nicht  Ausdruck  gegeben.  Ich  habe  alle  jene  Fälle,  wo  irgend- 
welche konsumirenden  Erkrankungen  als  Komplikationen  zu  berück- 
sichtigen waren,  streng  von  den  reinen  Laktationsatrophien  getrennt; 
einer  solchen  strengen  Scheidung  entbehrt  das  Beobachtungsmaterial 
Engström's.  Wir  kennen,  durch  kasuistisches  Material  erhärtet, 
eine  ganze  Reihe  Erkrankungen,  die  zu  einer  schweren  Störung  der 
Ernährung  des  Körpers  und  gleichzeitig  häufig  zur  Atrophie  des 
Uterus  fähren;  erst  recht  natürlich  bei  StiUenden.  Von  diesen 
Fällen  aber  sind  streng  zu  scheiden  diejenigen,  wo  der  Uterus  ganz 
gesunder  stillender  Frauen  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige,  sei  es 
nur  excentrische  oder  auch  koncentrische  —  zwischen  beiden  Formen 
besteht  hier  nur  ein  gradueller  Unterschied  —  Atrophie  zeigt,  die 
mit  Amenorrhoe  vergesellschaftet  ist.  Gewiss  betrifft  die  Atrophie 
in  den  hochgradigen  Fällen  nicht  den  Uterus  allein,  sondern  so 
ziemlich  die  ganzen  Beckenorgane,  ja  auch  zuletzt  kann  der  Körper 
hier  im  Allgemeinen  gewisse  Ernährungsstörungen  zeigen.  Doch 
wird  dadurch  keineswegs  das  Bild  einer  ursprünglich  lokalen  Er- 
nährungsstörung verwischt.  Die  Atrophie  betrifft  ganz  vorzugsweise 
nur  das  Corpus,  kaum  die  Cervix,  und  an  Tuben  und  Ovarien  habe 
ich  sie  palpatorisch  nie  nachweisen  können.  Ja  es  sind  mir  Fälle 
vorgekommen,  wo  ein  oder  beide  Ovarien  hypertrophisch  erschienen, 
und  ich  glaube,  dass  jene  seltenen  Vorkommnisse,   wie  sie  Klein- 
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Wächter  und  Gottschalk  berichtet  haben,  wo  der  atrophische 
Uterus  regelmäBig  oder  gar  profus  menstruirte,  durch  Reize,  die  yon 
den  hypertrophischen  Ovarien  ausgingen,  erklärt  werden  müssen;  ich 
selbst  habe  wohl  unregelmäßige  spärliche  Blutungen  bei  atrophischen 
Uteris  gesehen,  niemals  aber  eine  regelmäßige  oder  profuse  Men- 
struation. Ich  glaube  weiter,  dass  bei  der  reinen  Laktationsatrophie 
die  Ovarien  nicht  nur  nicht  atrophiren,  sondern  dass  in  ihnen  die 
Ovulation,  vielleicht  verlangsamt,  weiter  geht.  Dafür  spricht  uater 
Anderem  die  Thatsache,  dass  stillende  amenorrhoische  Frauen  kon- 
cipiren  können,  bevor  eine  vollkommene  Regeneration  des  Uterus 
erfolgt  ist.  In  der  Regel  aber  ist  die  stillende  amenorrhoische  Frau 
eben  durch  ihre  Uterusatrophie  gegen  eine  neue  Konception  geschützt 
Die  Cervix  pflegt  in  keinem  nennenswerthen  Grade  an  der  Lakta- 
tionsatrophie Theil  zu  nehmen ;  oft  ist  bei  hohen  Graden  das  Corpus 
kaum  größer,  als  die  Cervix.  Engström  will  die  relative  Größe 
der  Cervix  auf  katarrhalische  und  chronisch  entzündliche  Zustände 
derselben  zurückfuhren.  Dass  die  Cervix  gar  nicht  selten  bei 
Laktationsatrophien  diese  Erkrankungen  aufweist,  habe  ich  selbst 
schon  seiner  Zeit  berichtet.  Diese  Fälle  sind  aber  unschwer  von  jenen 
—  und  die  bilden  die  Regel  —  aus  einander  zu  halten,  wo  eine  an- 
nähernd normal  große  und  durchaus  gesunde  Cervix  dem  atrophischen 
Corpus  ansitzt.  Es  zeigt  sich  auch  hier,  dass  anatomisch  und  phy- 
siologisch nicht  unerhebliche  Verschiedenheiten  zwischen  Cervix  und 
Corpus  uteri  bestehen.  In  den  reinen  Fällen  der  Laktationsatrophie 
haben  wir  es  ursprünglich  mit  einer  absolut  lokalen  Ernährungs- 
störung des  Corpus  zu  thun^  an  der  in  weiterer  Folge  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  seine  Bänder,  die  Parametrien,  die  Vagina, 
ja  auch  die  äußeren  Genitalien,  die  Bauchdecken  etc.  Theil  nehmen 
können.  Diesen  Vorgang  fasse  ich  als  eine  reflektorische  Throphoneu- 
rose  auf,  welche  direkt  vom  Stillen  abhängig  ist,  natürlich  durch  den 
Säfleverlust,  wie  ihn  die  Milchabgabe  bei  schwächlichem  Körper  be- 
^^g^)  gesteigert  werden  kann,  im  Allgemeinen  aber  sich  in  durch- 
aus physiologischen  Grenzen  bewegt,  in  so  fern  sie  bei  kräftigen  Indi- 
viduen kaum  je  von  nachtheiligen  Folgen  begleitet  ist. 

Die  Laktationsatrophie  verschwindet  in  der  Regel  ohne  alles 
Zuthun  mit  dem  Aufhören  der  Laktation.  Nur  sehr  selten  wird  sie 
in  eine  dauernde  Atrophie  |übergehen;  Fälle  derart  sind  ja  unter 
Anderen  von  Kleinwächter  berichtet.  Ich  selbst  habe  keine 
solchen  trotz  nun  bald  lOj  ähriger  Beobachtung  gesehen  und  bin  ihnen 
gegenüber  etwas  skeptisch,  sofern  nicht  eine  genaue  Untersuchung 
eine  absolute  Gesundheit  aller  Organe  des  Körpers  und  ihrer  Funk- 
tionen sichergestellt  hat.  Und  ich  gründe  meine  Zweifel  wiederum  auf 
das  mir  sicherstehende  Moment,  dass  die  Ovarien  gesunder  Frauen  an 
der  Laktationsatrophie  nicht  Theil  nehmen  und  ein  wenig  auch  darauf, 
dass  auch  die  Cervix  kaum  neiinenswerth  in  Mitleidenschaft  bei  ihr 
kommt.  Die  dem  Eintritt  der  Spermatikal-  und  UterinargefaBe 
nächstliegenden  Gebiete  nehmen  eben  an  der  Atrophie  nicht  Theil, 
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und  hierin  liegt  meinei  Meinung  die  Garantie  für  die  Regeneration 
des  Corpua.  In  ihm  mögen  bei  hochgradigen  Atrophien  vielleicht 
eine  ganze  Reihe  feinster  Gefäß  Verzweigungen  veröden,  vielleicht 
hyalin  degeneriren,  wie  wir  das  von  anderen  Ernährungsstörungen 
her  kennen,  das  von  ihnen  bisher  versorgte  Gewebe  mag  verschwinden, 
das  Gerüst  aber  bleibt  doch  intakt  und  in  ihm  findet  nach  Beendigung 
der  Laktation  die  Neu-  und  Anbüdung  bis  zur  vollkommenen  Rege- 
neration des  Uterus  statt.  Anatomische  Untersuchungen  über  diese 
Vorgänge  fehlen,  wenn  ich  von  denen  Sänger 's  hier  absehe,  noch 
gänzlich  und  werden  es  vielleicht  noch  auf  lange  Zeit,  weil  nur 
höchst  selten  einmal  geeignetes  Material  zur  Durchforschung  kommen 
wird. 

Fast  kann  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  sich  jemals  die  Details 
dieser  reflektorischen  Throphoneurose  werden  sicherstellen  lassen.  Es 
geht  hier  ähnlich,  wie  mit  jenen  Fallen  der  Osteomalakie,  welche 
durch  die  Kastration  geheilt  wurden.  Auch  hier  sehen  wir  eine 
Ernährungsstörung,  die  ursprünglich  lokalisirt  ist,  auf  die  Becken- 
knochen, das  Sternum  und  die  Rippen,  die  zweifellos  von  örtlichen 
Verhältnissen  abhängt,  die  aber  eben  so  zweifellos  in  einem  intimen 
Verhältnis  zur  Funktion  der  Genitalien,  speciell  der  Ovarien  steht 
und  nach  deren  Entfernung,  wie  durch  Zauber,  verschwinden  kann. 
Scheinbar  sind  es  die  gleichen  Nervengebiete,  welche  hier  die  Er- 
nährungsstörung des  Knochens,  dort,  bei  der  Laktationsatrophie,  die 
der  Muskulatur  und  des  Bindegewebes  beeinflussen. 

Meine  Ansichten  über  das  Wesen  und  die  Erscheinungsformen 
der  Laktationsatrophie  gründen  sich  heute  auf  ein  viel  ausgedehnteres 
Material,  als  es  mir  bei  meiner  ersten  Veröfientlichung  zur  Verfugung 
stand.  Sie  difieriren  aber  nur  unwesentlich  von  meinen  friiheren, 
dort  geäußerten.  Sie  gipfeln  darin,  dass  der  Uterus  jeder  stillenden 
amenorrhoischen  gesunden  Frau  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad 
von  Atrophie  zeigt.  Diese  Atrophie  hängt  direkt  von  der  Laktation 
ab  und  verschwindet  in  der  Regel  mit  ihrem  Aufhören.  Dieser 
Vorgang  ist  unter  die  reflektorischen  Throphoneurosen  zu  zählen;  er 
bewegt  sich  im  Allgemeinen  in  physiologischen  Grenzen.  Ich  hoffe, 
später  an  anderer  Stelle  auf  die  Details  meiner  neueren  Beobachtungen 
und  auf  die  Diffeiienzen,  welche  noch  zwischen  meinen  Ansichten 
und  denen  anderer  Forscher,  wie  namentlich  Kleinwächter's,  be- 
stehen, zurückzukommen.  Heute  lag  mir  nur  daran,  die  falschen 
Voraussetzungen,  welche  Engström  bezüglich  meines  früheren  Be- 
obachtungsmaterials in  seiner  jüngsten  Veröffentlichung  gemacht  hat, 
sofort  zu  rektificiren. 
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(Aus  der  Proylnzial-Hebammen-Lehranstalt  zu  Oppeln.) 

IIL  Über  Erythem  im  Wochenbett. 

Kasuistische  Mittheilung. 

Von 
Dr.  H«  Gaertlg;  Assistensarzt. 

Der  Zusammenhang  yon  Genitalleiden  mit  Hautaffektionen  ist 
ein  anerkannter.  Sehr  häufig  finden  Erytheme  und  Urticaria  ihre 
Erklärung  und  Begründung  in  Menstruationsanomalien  oder  Grebär- 
mutter-  und  Eierstockserkrankungen.  Zahlreiche  Belege  dafür  werden 
in  der  Litteratur  aufgezählt. 

Die  Beobachtung  und  Mittheilung  von  Erythemerkrankungen  im 
Wochenbett  ist  ^  nach  Ausweis  der  einschlägigen  Litteratur  bisher 
eine  sehr  beschränkte.  Daher  ist  auch  die  Ursache  dieser  Affek- 
tionen der  Haut  oder  der  eventuelle  Zusammenhang  derselben  mit 
dem  Genitaltractus  wenig  aufgeklärt. 

Durch  eine  Mittheilung  von  Herrn  Dr.  S.  Lipinsky  in  diesem 
Centralblatt  1894,  No.  6  wurde  ich  angeregt,  einen  von  mir  beob- 
achteten Fall  von  Erythem  im  Wochenbett  näher  zu  beschreiben. 
Derselbe  gewinnt  noch  dadurch  an  Interesse,  dass  die  gleiche  Er- 
krankung in  drei  auf  einander  folgenden  Wochenbetten  bei  derselben 
Pat.  sich  wiederholte. 

Frau  8oh.,  Korbmachersfrau,  26  Jahie  alt,  war  in  ihrer  Kmdheit  stets  gesund. 
Mit  15  Jahren  wurde  sie  menstruirt;  die  Periode  war  regelmäßig,  4 wöchentlich, 
ohne  Besonderheiten.  Seit  Eintritt  derselben  litt  Pat.  an  Blutarmuth.  Von  Haut- 
erkrankungen irgend  welcher  Art  wurde  sie  nie  heimgesucht.  Nach  vollstftndig 
normalem  Verlauf  der  ersten  Schwangerschaft  wurde  sie  am  14.  April  1891  sum 
1.  Mal  von  einem  gesunden  Mädchen  entbunden.  Die  Qeburt  des  Kindes  yerlief 
in  Steißlage  normal  und  yerhältnismäßig  schnell.  In  der  Nachgeburtsseit  stellte 
sich  jedoch  eine  heftige  Blutung  ein.  Versuch,  die  Nachgeburt  durch  Cred^  au  ent- 
fernen, misslang,  daher  manuelle  Lösung  derselben  in  Narkose.  Starker  Blut- 
verlust. —  Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  bemerkte  Frau  Seh.,  wie  unter  heftigem 
Brennen  und  Jucken  ein  Ausschlag  entstand.  Es  fand  sieh  die  Haut  des  Ab- 
domens bis  aber  den  Nabel  geschwollen,  geröthet  und  mit  Quaddeln  besetit. 
Nach  ungefähr  2  Tagen  ließen  Röthung,  Schwellung  und  Jucken  nach,  und  es 
trat  Abschuppung  der  Haut  auf.  Nachdem  das  Erythem  auf  dem  Abdomen  ver- 
schwunden war,  stellte  es  sich  nach  einander  an  den  Beinen,  dann  besonders  an 
den  Armen  und  endlich  auf  der  Brust  ein.  Überall  Schwellung,  Röthung  und 
Auftreten  von  kleinen  Quaddeln,  sehr  quälendes,  oft  unerträgliches  Brennen  und 
Jueken,  dann  nach  einigen  Tagen  Nachlassen  der  Erscheinungen  unter  kleien- 
förmiger  Abschuppung  der  Haut. 

Das  Wochenbett  war  leicht  fieberhaft.  Keine  Rachenaffektion,  kein  Eiweiß 
im  Urin. 

Am  12.  Tage  verließ  die  Wöchnerin  vollkommen  gesund  das  Bett.  Die  Be- 
obachtung dieses  Wochenbettes  stammt  von  Herrn  Direktor  Dr.  Bau  mm,  der 
wegen  der  Blutung  hinsugezogen  war. 

Nach  einer  wiederum  durchaus  gesundheitsgemäßen  Schwangerschaft  gab 
Frau  Seh.  am  2.  November  1892  zum  2.  Mal  einem  gesunden  Mädchen  das  Leben. 
Die  Geburt  verlief  rasch  in  Schädellage.  2  Stunden  nach  der  Gfeburt  des  Kindes 
wurde  ich  wegen  starker  Blutung  und  Zurückhalten  der  Nachgeburt  hinzugezogen 
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Bei  meinem  Eintreffen  fand  ich  die  Frau  fast  pulslos.  Da  die  Entfernung  der 
Nachgeburt  durch  Cred6  auch  in  leichter  Narkose  nicht  gelang,  wurde  wiederum 
manuelle  Lösung  vorgenommen.  Langsames  Erholen  von  der  ssiemlich  starken 
Anämie. 

In  der  Nacht  vom  2.  zam  3.  November,  also  ungefähr  20  Stunden  nach  der 
Entbindung,  stellte  sich  auf  dem  Abdomen  unter  starkem  Jucken  circumscripte 
Schwellung  und  Röthung  der  Haut  ein,  der  am  Nachmittage  des  3.  November 
eine  Bläscheneruption  folgte. 

Dabei  bestand  hohes  Fieber,  T.  40°.  Kein  Schüttelfrost,  jet«t  wie  auch  später 
kein  Eiweiß  im  Urin,  keine  Rachenaffektion.  In  den  nächsten  2  Tagen  verschwand 
unter  Nachlassen  des  Juckens  die  Köthung  und  Schwellung  der  Haut  des  Ab- 
domens, die  Bläschen  trockneten  ein  und  die  oberflächlichen  Epidermisschichten 
schilferten  sich  ab. 

Am  6.  November,  also  am  4.  Tage  des  Wochenbettes,  zeigten  sich  an  den 
Extremitäten,  besonders  an  der  Vorderfläche  der  Oberschenkel  und  an  der  Dorsal- 
fläche des  rechten  Handgelenkes  scharf  begrenzte  erhabene  und  stark  geröthete 
Hautpartien.  Die  an  den  Oberschenkeln  waren  mit  kleinen  Quaddeln,  die  geröthete 
Hautpartie  in  der  Gegend  des  rechten  Handgelenkes  mit  zahlreichen  Bläschen  Ton 
Linsengröße  bedeckt.  Es  bestand  ein  heftiges,  jeden  Schlaf  störendes  Brennen 
und  Jucken.  Nach  weiteren  3  Tagen  waren  Bläschen eruption,  Quaddeln,  Köthung 
und  Schwellung  verschwunden,  die  afficirt  gewesenen  Partien  schuppten  sich 
kleienförmig  ab.  In  diesen  3  Tagen  bestand  wieder  Fieber:  höchste  Temperaturen 
39,5  und  40,7**. 

Was  den  Genitaltr actus  anbetraf,  so  war  irgend  etwas  Pathologisches  nicht  zu 
eruiren.  Die  Rückbildung  der  Gebärmutter  war  eine  ganz  normale,  eben  so  waren 
die  übrigen  Genitalien  und  die  Lochien  ohne  jede  Besonderheiten. 

Am  11.  November,  also  am  9.  Tage  des  Wochenbettes,  trat  Schwellung  und 
Infiltration  der  Haut  des  Gesichtes,  der  Handrücken,  Vorderarme  und  Fußrücken 
auf.  Fieber  bestand  noch  3  Tage  fort.  Urin  war,  wie  schon  erwähnt,  eiweißfrei. 
Die  Infiltration  der  letzterwähnten  Hautpartien  verlor  sich  erst  langsam,  wie  auch 
die  Anämie  nur  allmählich  einem  besseren  Kräftezustand  Platz  machte. 

Wie  die  beiden  ersten  Schwangerschaften  verlief  auch  die  dritte  ohne  jede 
Unregelmäßigkeit.  Eben  bo  verhielt  es^sich  mit  der  Geburt  des  Kindes.  Dieselbe 
erfolgte  am  16.  Februar  1894,  Dauer  derselben  2  Stunden.  Es  wurde  ein  gesunder, 
sehr  kräftiger  Knabe  geboren.  Gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  trat  aber 
wiederum  starke  Blutung  auf.  Die  Hebamme  versuchte  die  Entfernung  der  Nach- 
geburt durch  Cred6,  was  ihr  nicht  gelang.  Bei  meiner  Ankunft  fand  ich  die  Frau 
anämisch,  jedoch  nicht  in  dem  Maße  wie  das  2.  Mal.  Ich  versuchte  die  Entfernung 
durch  Cr  ed6,  jedoch  auch  in  der  Narkose  ohne  Erfolg.  Desswegen  Eingehen  und 
manuelle  Lösung.  Da  die  Anämie  diesmal  nicht  so  bedeutend,  schnellere  Er- 
holung. 

Da  mir  der  Verlauf  des  vorigen  Wochenbettes  noch  in  reger  Erinnerung  war, 
widmete  ich  dem  Falle  mein  besonderes  Interesse. 

Am  18.  Februar  Vormittags,  also  am  2.  Tage  des  Wochenbettes,  stellte  sich 
das  Erythem  ein,  und  zwar  nahm  es  wieder  seinen  Anfang  auf  der  Haut  des 
Abdomens. 

Vom  Schamberg  bis  2  Finger  über  den  Nabel  war  die  Bauohhaut  mäßig  ge- 
schwollen, geröthet  und  mit  kleinen  Quaddeln  besetzt,  starkes  Brennen  und  Jucken 
verursachend.  Die  Böthung  grenzte  sich  nach  oben  hin  in  scharfer  Linie  ab, 
nach  der  Seite  bestanden  Ausläufer.  Am  3.  Wochenbettstage  war  die  Schwellung 
und  Röthung  der  Bauchhaut  im  Abnehmen  begriffen.  Dafür  fand  sich  aber  eine 
zweite,  ungefähr  handtellergroße,  rothe,  mit  Quaddeln  besetzte  Hautpartie  an  der 
Außenfläche  des  linken  Oberschenkels  und  eine  kleinere,  eben  so  beschaffene  am 
rechten  Oberarm  nahe  der  Ellbeuge. 

Die  Temperatur  bewegte  sich  diesmal  in  ganz  normalen  Grenzen. 

Der  Urin  war  eiweißfrei,    der  Bachen  ohne  Besonderheiten.    Von  Seiten  des 
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Genitalapparates  keine  Unregelmäßigkeiten.     Das  subjektive  Befinden  nur  durch 
das  unablässig  quälende  Jucken  beeinträchtigt. 

Nach  einigen  Tagen  war  das  Erythem .  unter  Hautabschilferung  verschwunden 
und  kehrte  im  weiteren  Verlauf  des  Wochenbettes  auch  nicht  mehr  wieder.  Die 
Frau  erholte  sich  sehr  schnell  und  verließ  am  9.  Tage  vollkommen  gesund 
das  Bett. 

Wie  ist  nun  dieses  Erythem  der  Haut  au&ufassen?  Erysipel 
erscheint  ausgeschlossen  durch  die  Art  und  Weise  des  Krankheits- 
Verlaufes:  Entstehen  an  irgend  einer  Körperstelle,  Verschwinden 
daselbst  und  erneutes  Auftreten  an  einer  ganz  entfernten  Haut- 
partie. Außerdem  einmal  völlig  fieberloser  Krankheitsverlauf.  —  An 
eine  unter  dem  Bilde  der  Scarlatina  verlaufende  Puerperalinfektion 
könnte  überhaupt  wohl  nur  im  zweiten  Wochenbett  gedacht  werden. 
Gegen  diese  Auffasung  spricht  das  Fehlen  jeder  Bachenaffektion, 
das  sprunghafte  Auftreten  und  das  Aussehen  des  Erythems,  außer- 
dem die  Wiederholung  im  ersten  und  dritten  Wochenbett,  dazu 
im  letzteren  ohne  Fieber.  Man  muss  daher  wohl  dieses  Erythem 
als  eine  besondere  Erkrankung  des  Wochenbettes  betrachten,  zumal 
da  es  sich  in  drei  auf  einander  folgenden  Wochenbetten  wiederholte, 
während  die  Fat.  früher  nie  an  einer  derartigen  Erkrankung  ge- 
litten hatte. 

Auffallend  ist  das  Zusammentreffen  der  durch  den  Blutverlust 
in  der  Nachgeburtszeit  bedingten  Anämie  mit  der  Ausdehnung  der 
Hautaffektion.  Je  größer  der  erlittene  Blutverlust  ist  und  je  lang- 
samer der  Körper  sich  von  demselben  erholt,  um  so  heftiger  sehen 
wir  das  Erythem  auftreten. 

Der  Gedanke  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  der 
durch  die  Geburt  veranlassten  Anämie  und  dem  Erythem  des 
Wochenbettes  scheint  somit  recht  nahe  zu  liegen.  Als  weitere  Stütze 
für  diese  Annahme  möchte  ich  hier  noch  auf  einen  anderen  Fall 
aufmerksam  machen,  den  Herr  Direktor  Baumm  in  seiner  Privat- 
praxis zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es  handelte  sich  um  eine 
Multipara  mit  Placenta  praevia.  Die  Frau  hatte  während  der  Geburt 
einen  bedeutenden  Blutverlust  erlitten.  Auch  hier  entstand  im 
Wochenbett  ein  dem  oben  beschriebenen  völlig  analoges  Erythem,  das 
nach  kurzer  Dauer  verschwand.  Das  subjektive  Befinden  war  nicht 
besonders  gestört;  Fieber  und  Kachenaffektion  waren  nicht  vorhanden. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  die  Desinfektion 
behufs  Placentarlösung  stets  durch  Sublimat  bewerkstelligt  wurde. 
Eine  interne  Desinfektion  fand  nicht  statt. 
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rV.  Ein  Fall  von  Haematoma  vulvae  et  vaginae  post 

partum. 

Von 

Dr.  A.  Goldberg  in  Libau. 

Das  Entstehen  von  Hämatom  der  äußeren  Geschlechtstheile  nach 
der  Geburt  ist  stets  ein  seltenes  Ereignis  und  selbst  die  bedeutendsten 
Geburtshelfer  haben  solche  Fälle  selten  gesehen.  Was  nun  die 
Häufigkeit  derselben  nach  Litter aturangaben  betrifft;,  so  rechnet 
Winckel  einen  Fall  auf  1600  Geburten.  Die  große  Seltenheit  dieses 
Leidens  rechtfertigt  wohl  genügend  die  Veröffentlichung  eines  jeden 
derartigen  Falles. 

Frau  L.,  Ipara,  20  Jahre  alt,  mittleren  Wuchses,  Muskulatur  gut,  Panniculus 
adip.  schwach  entwickelt,  stets  gesund  gewesen,  Menses  zu  14  Jahren  in  4wöchent- 
lichen  Intervallen,  ohne  Schmersen.  In  der  Familie  keine  erblichen  Krankheiten 
Sofort  nach  der  Hochzeit  sistirten  die  Menses.  W&hrend  der  Schwangerschaft 
ffihlte  Fat.  sich  stets  gesund.  Die  Qeburt  fand  am  richtigen  Ende  der  Schwanger- 
schaft statt,  dauerte  iwar  3  Tage,  endete  aber  ohne  Anwendung  von  Kunsthilfe. 
Das  Kind,  ein  Knabe,  gut  entwickelt.  Der  anwesende  Kollege  verließ  die  Kranke, 
nachdem  die  Placenta  spontan  ausgestoßen  war.  Der  Kopf  des  Kindes  stand  nicht 
lange  im  Beckenausgange.  Rigidität  des  Muttermundes  war  die  Ursache  der  Oe- 
burtsverlangsamung.  Fat  soll  nach  der  Geburt  sich  einer  besonderen  Euphorie  er- 
freut haben.  Nach  einer  Stimde  wurde  der  Kollege  abermals  zur  Fat.  gebeten  mit 
den  Worten,  es  ginge  ihr  sehr  schlecht,  es  sei  heftiger  Schwindel  eingetreten  und 
aus  den  Gesohleohtstheilen  rage  irgend  eine  Geschwulst  hervor.  Als  ich  10  Stunden 
nach  der  Geburt  bei  der  Fat.  eintraf,  fand  ich  folgendes  Bild.  Die  Wöchnerin  in 
äußerster  Erregung,  auf  dem  Rücken  liegend  und  über  heftige  Schmerzen  an  den 
äußeren  Geschlechtstheilen  klagend.  Fuls  voll,  80,  Temperatur  37,  Resp.  20.  Fat. 
fürchtet  die  leiseste  Berührung.  Bei  der  Inspektion  der  äußeren  Geschlechtstheile 
fällt  die  kolossal  geschwollene  linke  große  Schamlippe  auf  und  der  stark  ausge- 
dehnte Damm.  Die  geschwollenen  Theile  sind  sehr  schmerzhaft,  dunkelblau  ge- 
färbt, fluktuiren  auf  Druck  und  haben  die  Größe  eines  neugeborenen  Kinderkopfes. 
Im  Centrum  der  Geschwulst  ist  die  Haut  ungefähr  3  cm  geplatzt  und  der  Fannicul. 
adip.  sichtbar.  Die  Rima  pudendorum  ist  schwer  zu  finden,  sie  ist  nach  oben  und 
stark  nach  rechts  verdrängt.  Der  Eingang  in  die  Vagina  ist  schmerzhaft,  man 
fühlt  deutlich  das  Hineinragen  der  Geschwulst  nach  innen,  jedoch  sind  die 
Grenzen  der  Geschwulst  wegen  Schmerzhaftigkeit  nicht  zu  bestimmen.  Der  Uterus 
gut  kontrahirt.  Wenn  man  das  beschriebene  Bild  bedenkt,  so  ist  die  Diagnose 
nicht  schwer  zu  stellen.  Beim  Durchschneiden  des  Kopfes  fand  eine  starke 
Quetschung  der  Weiehtheile  statt  und  als  Folge  derselben  Zerreißung  eines  Blut- 
gefäßes und  Blutaustritt  in  dem  Gewebe  der  großen  linken  Schamlippe.  Es  war 
anzunehmen,  dass  die  Blutung  keine  weiteren  Dimensionen  annehmen  werde  und 
desshalb  wurde  unter  den  besonders  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  von 
einem  chirurgischen  Eingriff  Abstand  genommen.  Es  wurde  Eis  und  bestmög- 
lichste Antisepsis  verordnet.  Nach  4  Tagen  platzte  die  Geschwulst,  das  Blut  ent- 
leerte sich  nach  außen,  und  nach  3  Wochen  verließ.Fat.  das  Bett.  Das  Wochen- 
bett verlief  ohne  Temperaturerhöhung. 

Als  mich  nach  2  Monaten  die  Kranke  besuchte,  konnte  ich  nur  noch  am 
Damm  eine  kleine,  stecknadelkopfgroße  Öffnung  konstatiren,  ^in  welche  die  Sonde 
ungefähr  5  cm  hineinging. 
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1)  Hennig.     Die  Beweise  för  den  Wechsel  verkehr  zwischen 

Herz  und  Gebärmutter. 

(Festschrift  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  1894.) 

H.  weist  auf  Grund  seiner  ETfahrungen  auf  die  Wechselbeziehung 
zwischen  Herz  und  Fibromyomen  des  Uteius  hin.  Er  theilt  die 
Krankengeschichten  von  4  Personen  mit,  die  über  Herzklopfen,  Blut- 
andrang nach  dem  Kopfe  so  wie  theilweise  über  Brustschmerzen  und 
Athemnoth  klagten.  Eine  Untersuchung  der  inneren  Genitalien  wies 
bei  allen  eine  mehr  oder  minder  umfängliche  Myomentwicklung  am 
Uterus  nach. 

Mit  der  operativen  Entfernung  der  Geschwülste  schwanden  in 
2  Fällen  die  Herzerscheinungen  völlig,  in  dem  3.  und  4.  Falle  hörten 
sie  mit  der  Abnahme  des  Geschwulstwachsthums  spontan  auf 
Nur  bei  1  dieser  letzteren  beiden  Kranken  war  und  blieb  eine  Ver- 
größerung des  Herzens  um  Y3  seines  Volumens  perkutorisch  nach- 
zuweisen, bei  den  3  übrigen  Personen  war  trotz  der  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Herzens  objektiv  keine  Veränderung  an  demselben 
zu  konstatiren.  Scheunemann  (Breslau). 


2)  Feis.     Über  die  Wirkung  des  im  mütterlichen  Blut  an- 
gehäuften Harnstoffs  auf  Uterus  und  Fötus. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  1.) 

F.  ist  der  Frage  über  die  Wirkung  des  Harnstoffs  auf  Uterus 
und  Fötus  experimentell  näher  getreten,  indem  er  Kaninchen  sub- 
kutan und  intravenös  Harnstoff  injicirte.  Aus  seinen  Versuchen  geht 
hervor,  dass  der  in  pathologischer  Menge  im  mütterlichen  Blut  an- 
gehäufte Harnstoff  keine  Uteruskontraktionen  hervorruft.  Jedoch 
ist  dadurch  nicht  die  Theorie  widerlegt,  dass  die  Ursache  für  den 
Geburtseintritt  in  den  StoiSwechselprodukten  der  Frucht  gesucht 
werden  muss.  Es  handelt  sich  vielleicht  um  andere  Stoffwechsel- 
produkte des  Fötus.  Durch  eine  zweite  Versuchsreihe  beweist  Verf, 
dass  der  Harnstoff  für  den  Embryo  ein  starkes  Gift  ist,  dem  er  nicht 
so  wie  das  Mutterthier  längere  Zeit  widerstehen  kann.  lu  dem 
Gewebe  des  todten  Fötus  waren  immer  pathologische  Harnstoff- 
mengen nachzuweisen.  Bei  der  Eklampsie  sterben  bekanntlich  50^ 
der  Kinder.  Man  nimmt  an,  dass  sie  asphyktisch  während  der 
Krampfanfälle  der  Mutter  zu  Grunde  gehen,  und  man  begnügt  sich 
mit  den  oft  unsicheren  anatomischen  Kennzeichen  der  stattgehabten 
uterinen  Athmung.  Auf  Grund  der  F. 'sehen  Versuche  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  das  Absterben  zahlreicher  Föten  bei  der  Eklampsie 
mit  Eiweißausscheidung  auf  der  Giftwirkung  der  retinirten  Ham- 
bestandtheile  beruht.  Covrant  (Breslau). 
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3)  Rossa.      Über  Bedeutung   und  Ätiologie   des  vorzeitigen 

Meconiumabganges. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVL  Hft.  2.) 

R.y  Assistent  an  der  v.  Rokitansky^schen  Klinik,  konstatirt 
zunächst  durch  eine  litterarische  Revue ,   dass  auch  gegenwärtig  die 
Meinung    der    meisten    Autoren    die    ist,    Meconiumabgang   sei    ein 
sicheres  Zeichen  für  Lebensgefahr  der  Frucht  durch  bestehende  oder 
drohende  Asphyxie,    und  sei   daher  eine    dringende  Indikation   zur 
Beendigung  der  Geburt.     R.  kommt   auf  Orund  von    eigenen  Be- 
obachtungen   zu    ganz    anderen    Resultaten.     Bei  Ausschluss    aller 
Fälle,  in  denen  sich  die  Frucht  nicht  lebend  oder  nicht  in  Kopflage 
zu  Beginn  der  Geburt  fand,   konnte  in   16^3^    der  Geburten  Me- 
coniumabgang beobachtet  werden.    Diese  Zahl  ist  bei  Weitem  größer 
als    die    wenigen    bisher    diesbezüglich    bekannten    Zahlen.      Von 
85  Kindern   mit  Meconiumabgang  wurden  nicht  weniger  als  67  le- 
bensfrisch geboren.     Der  große  Procentsatz   der  trotz  Meconiumab- 
ganges lebensfrisch  geborenen  Kinder,    lS,Sßl^ ,    widerspricht  allen 
bisherigen  Erfahrungen,    selbst  der  Ansicht  jener  Autoren,   welche 
das   gelegentliche  Vorkommen  von  Meconiumabgang  ohne  Asphyxie 
zugeben.      R.  muss    aus    seinen   Beobachtungen    folgende    Schlüsse 
ziehen.     Sehr  häufig  kommt  Meconiumabgang   vor,   ohne  dass  das 
neugeborene    Kind    Spuren    von    Asphyxie    zeigt.      Ist    das    Kind 
asphyktisch,    so  braucht  es  kein  schwerer  Grad  von   Asphyxie  zu 
sein.     Auch  wenn  der  Meconiumabgang  lange  Zeit  der  Geburt' vor- 
ausgeht,   folgt  daraus  nicht,   dass   das  Kind   überhaupt  asphyktisch 
geboren  werden  müsse.     Meconiumabgang  beim  Blasensprung  ist  für 
die  Voraussage,  ob  Asphyxie   eintreten  wird  oder  nicht,   ganz  be- 
deutungslos.     Wenn    im  Verlaufe    der  Geburt    das    vorher  reine 
Fruchtwasser   eine  Beimengung  von  Meconium   zeigt,    so   ist  nicht 
unbedingt  nothwendig,  dass  Asphyxie  eintreten  werde.     Wenn  aber 
eine   Veränderung   der   Herztöne  besteht,    so  ist  diese   ein  sicheres 
Zeichen  der  intra-uterinen  Asphyxie.  Wenn  das  Kind  Meconium  unter 
der  Geburt  nach  dem  Blasensprunge  entleert,  aber  keine  Veränderung 
der    Herztöne    vorhanden    ist,    so    werden    von    100  Kindern    nur 
17  asphyktisch  geboren.     Die   Asphyxie  kann  sich  intra-uterin  ent- 
wickeln, ohne  dass  Meconium  ins  Fruchtwasser  entleert  wird.     Wir 
können    beim    fortdauernden    Fehlen   des    Meconiumabganges    nicht 
vorausbestimmen,    dass    das    Kind    sicherlich    lebensfrisch    geboren 
werden  müsse.  —  Was  das  Zustandekommen  des  Meconiumabganges 
anbetrifft,  ist  R.  der  Ansicht,   dass  eine  erhöhte  Darmperistaltik  die 
Entleerungen  bewirke.     Doch  glaubt  er,   dass  in  einem  Theil  der 
Fälle  die  Darmperistaltik  durch  andere  Ursachen  als  durch  Asphyxie 
der  Frucht    entstehe.     Specielle  Erkrankungen  der  Mutter  in  den 
letzten  Tagen    vor   der   Geburt  (Typhus,    Darmkatarrh,    Bronchial- 
katarrhj   scheinen  eine  Ursache  für  vorzeitigen  Meconiumabgang  zu 
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sein.  —  Jedenfalls   muss  die  Bedeutung  des  Meconiumabganges  in 
diagnostischer  Hinsicht  beträchtlich  eingeschränkt  werden. 

Conrant  ( Breslau). 

4)  V.  Weiss.     Über  vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden 

Placenta. 

(Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLVI.  Hft.  2.) 

Die  Ätiologie  der  vorzeitigen  Lösung  der  normal  sitzenden 
Placenta  ist  noch  unklar.  Die  8  Fälle,  über  welche  Verf.  berichtet, 
stammen  aus  den  Wiener  Kliniken  von  6.  Braun  und  Schauta. 
Es  sind  Fälle  von  meist  vollständiger  vorzeitiger  Lösung  des  Mutter- 
kuchens aus  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  im  Beginne 
der  Eröffnungsperiode,  beinahe  ausschließlich  bei  Multiparen,  schein- 
bar ohne  Veranlassung  oder  auf  ein  leichtes  Trauma  hin  entstanden. 
Die  Krankengeschichten  und  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  zugänglichen  Präparate  werden  mitgetheilt. 

Das  Gemeinsame  der  Befunde  in  5  Fällen  ist  das  Zusammentreffen 
der  degenerativen  Veränderungen  des  Nierenparenchyms  mit  exsu- 
dativer Entzündung  der  Decidua  und  Degenerationsvorgängen  in 
derselben.  Bei  Fall  7  und  8  dagegen  tritt  die  Veränderung  der 
Decidua  weit  in  den  EUntergrund  gegenüber  den  schweren  Verände- 
rungen des  Myometriums.  Neben  der  frischen  Infiltration  des 
Bindegewebes  und  den  multiplen  Hämorrhagien  finden  sich  auch 
deutliche  Verdickung  der  Bindegewebssepta  der  Muskulatur,  Ver- 
mehrung des  interstitiellen  Zellgewebes,  die  in  dem  einen  Falle  noch 
mit  einer  Verdickung  der  Serosa  und  Pseudomembranen  derselben 
verbunden  ist.  Die  Myometritis  war  bis  jetzt  in  der  Ätiologie  der 
vorzeitigen  Placentarlösung  noch  nicht  bekannt.  Beide  Fälle  wiesen 
auch  eine  hochgradige  Atonia  uteri  auf,  welche  in  dem  einen  trotz 
aller  angewandten  Mittel  zum  Exitus  führte;  in  dem  anderen  Falle 
konnte  die  Blutung  nur  durch  die  Porro-Operation  gestillt  werden. 
Diese  Beobachtungen  lassen  die  Sectio  caesarea  für  schwere,  vorzeitige 
Placentarlösung  bei  nicht  eröffneten  Geburtswegen  als  geeignete 
Therapie  erscheinen.  Conrant  (Breslau). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5)  Verhandlungen  der  gynäkologischen  Gesellschaft  in  Chicago. 

Sitzung  am  20.  Januar  1893. 
Vorsitsender:  E.  J.  Doering. 

Fred  Byron  Kobinson  demonstrirte  ein  Präparat  von  gewundenen  und 
winklig  abgebogenen  Tuben,  wobei  er  die  Wichtigkeit  dieser  Anomalie  in  Be- 
ziehung auf  prämenstruale  Schmerzen  und  Sterilität  betonte.  Nach  seiner  Ansicht, 
die  er  schon  vor  3  Jahren  aussprach,  giebt  es  zweierlei  Arten  solcher  Tuben;  die 
eine  Art  der  spiralförmig  gewundenen  und  winklig  abgebogenen  Tuben  ist  ange- 
boren, wie  auch  die  fötalen  Tuben  beim  Pferd,  Schwein,  Hund,  Schaf  und  Menschen 
spiralförmig  gewunden  sind.     Die  2.  Art  ist  erworben   und   zwar    in  Folge  Ton 
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SubinvolutioD  der  longitudinalen  Muskella^er  der  Tube.  An  den  Krümmungen 
und  Winkeln  entsteht  leicht  ein  Hindernis  fOr  die  Weiterbewegung  des  Eies  gegen 
den  Uterus,  was  dann  die  Tub^nkoliken  zur  Folge  hat.  Die  monatUche  Tuben- 
peristaltik  bringt  dann  sackförmige  Erweiterungen  vor  diesen  partiellen  Verenge- 
rungen zu  Stande.  Solche  Frauen  werden  von  ihren  prämenstrualen  Schmerzen 
und  Tubenkoliken  nur  durch  Exstirpation  der  Tube  oder  durch  die  Menopause 
befreit  und  sind  meist  steril.  Außerdem  werden  monatlich  von  diesen  Tuben  aus 
fortwährend  verstärkte  reflektorische  Reizungen  auf  die  Eingeweide  übertragen, 
wodurch  deren  rhythmische  Thätigkeit  yemichtet  wird.  Als  logische  Konsequenz 
ergeben  sich  dann  folgende  pathologische  Stufen: 

1)  Reizung  ausgehend  von  den  Tuben. 

2)  Mangelhafte  Verdauung,  verursacht  durch  die  Störung  der  rhythmischen 
Thätigkeit  der  Baucheingeweide. 

3)  Mangelhafte  Ernährung  als  Folge  dieser  Verdauungsstörung. 

4)  Anämie  als  logische  Folge  der  Ernährungsstörung. 

5)  Neurose  als  letzte  Stufe  der  Anämie. 

Nachdem  andere  Redner  ebenfalls  mehrere  Präparate  demonstrirt,  hielt  Robin- 
son einen  Vortrag  über  die  Thätigkeit  des  Nervus  sympathicus.  Ihm  verdanken  die 
verschiedenen  Brust-  und  Bauchorgane  ihre  »rhythmische  Thätigkeit«.  Durch 
die  von  dem  erkrankten  GeschJechtsapparat  ausgelösten  reflektorischen  Reize  nun 
soll  dieser  Rhythmus,  wie  schon  oben  hervorgehoben,  gestört  und  aufgehoben 
werden.  Es  entstehen  damit  Störungen  der  Thätigkeit  des  Herzens,  des  Darmes 
u.  s.  f.  In  der  Diskussion  sagt  Joseph  B.  Bacon  es  sei  ihm  wahrscheinlich, 
dass^  manche  Störungen  des  Uterus  reflektorisch  entstehen  können.  So  entstehe 
wohl  eine  große  Menge  der  Uterusflexionen  auf  Grund  von  reflektorischen  Reizen 
von  Krankheiten  des  Rectums  aus.  Man  finde  diesen  Zustand  des  Uterus  sehr 
hfiufig  bei  Mädchen,  die  keine  andere  Genitalerkrankung  haben,  ebensowenig  wie 
einen  anderen  krankhaften  Zustand  der  Beckenorgane,  von  einer  Erkrankung  des 
Rectums  abgesehen.  Diese  Fälle  weisen  dann  eine  Geschichte  von  chronischer 
Verstopfung,  Hämorrhoiden,  Proktitis  und  andere  Rectalkrankheiten  auf,  welche 
genügen,  um  reflektorische  Störungen  hervorzurufen.  Diese  wären  in  der  Weise 
zu  denken,  dass  reflektorisch  vom  Rectum  aus  eine  Kontraktion  der  Uterusgefäße 
hervorgerufen  würde,  dadurch,  wenn  lang  fortgesetzt,  trophische  Störungen  in 
einem  Theil  der  Uterusmuskeln  (?)  damit  durch  Wirkung  der  Antagonisten  die 
Entstehung  der  Flexur. 

Robinson  demonstrirt  dann  noch  eine  Drainröhre  aus  Aluminium  anstatt 
aus  Glas  gefertigt. 

Sitzung  vom  17.  Februar  1893. 

Frank  A.  Stahl  spricht  mit  großer  Weitläufigkeit  über  die  Frage,  ob 
digitale  oder  instrumenteile  Ausräumung  des  Uterus  von  Abort-  oder  Nachgeburts- 
reaten.  Er  befürwortet  warm  die  erstere,  wobei  er  den  »leicht  vorstehenden  Nageln 
als  Curette  benutzt  Als  Hauptyorzüge  der  digitalen  Methode  führt  er  auf;  die 
genaue  Diagnosenstellung  mittels  des  Fingers,  die  schnelle  Ausführung  der  kleinen 
Operation,  die  Unabhängigkeit  von  Assistenten  oder  Instrumenten  und  die  relative 
Gefahrlosigkeit.  Ohne  digitale  Untersuchung  dagegen  sei  es  unmöglich  die  wirk- 
lichen Verhältnisse  der  Gebärmutterhöhle  zu  erkennen.  Zum  Schluss  Ausspülung 
des  Uterus. 

Diskussion:  T.  J.  Watkins  ist  im  Ganzen  derselben  Ansicht  wie  Redner, 
hebt  aber  besonders  hervor,  es  dürfe  ein  puerperaler  Uterus  ohne  bestimmte  Indi- 
kation nicht  ezplorirt  werden.  In  manchen  Fällen  sei  eine  Placentarzange  eine 
wichtige  Unterstützung  für  den  Finger.  Anstatt  des  Ausspülens  zieht  er  vor  den 
Uterus  mit  trockener  Verbandwatte  oder  Gaze  auszuwischen  und  ihn  dann  mit 
Jodoformgaze  zu  tamponiren.  Ist  die  Höhle  septisch,  so  solle  sie  mit  Karbol- 
säure oder  Jod  vor  Einführung  der  Jodoformgaze  ausgewischt  werden.  Die  Gaze 
kann  5 — 6  Tage  liegen  bleiben,  wofern  nicht  ein  profuser  oder  übelriechender 
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AusfluBB  sich  einBtellt  Die  Scheide  stopft  er  mit  Jodofonngase  aus,  die  alle  24 
Stunden  zu  wechseln  ist. 

Fred  Byron  Robinson  warnt  ebenfalls  vor  Instrumenten. 

Ghat.Warrington  Earle  ebenfalls ,  wobei  er  das  Curettiren  des  puer- 
peralen Uterus  fdr  eine  gef&hrlichere  Operation  erklärt,  als  eine  einfache  Laparo- 
tomie. Zugleich  warnt  er  davor  den  Uterus  mit  der  äußeren  Hand  zu  stark  gegen 
die  Symphyse  anzudrücken,  da  dabei  in  manchen  Fällen  Ecchymosen  außen  am 
Uterus  und  wahrscheinlich  auch  leichte  Verletzungen  der  Innenfläche  entständen. 
Kr  befürwortet  das  Auswischen  des  Uterus.  Nach  demselben  verwendet  er  Jod- 
tinktur, zuletzt  einen  Jodoformbacillus.  Es  sei  nicht  in  jedem  Falle  beim  Zurück- 
bleiben von  Eihautresten  oder  Placentagewebe  einzugreifen,  sondern  nur  wenn 
Blutunc;  dazu  nöthigten. 

Ähnlicher  Ansicht  ist  zuletzt  noch  Byford. 

J.  H.  Etheridge  berichtete  sodann  über  einen  Fall  von  einem  enormen 
Hämatom,  das  er  5  Wochen  zuvor  operirt  hatte.  Die  31jäbrige,  bisher  gesunde 
und  regelmäßig  menstruirte  Fat.  bekam  am  2.  November  1892  beim  Stuhlgang 
plötzlich  heftige  Bauchschmerzen,  so  dass  sie  zu  Bett  gebracht  werden  musste, 
das  sie  bis  zur  Operation  Anfangs  Januar  1893  nicht  mehr  verlassen  konnte.  Im 
December  trat  eine  schwache  menstruelle  Blutung  ein.  Von  dem  B^inn  der 
Schmerzen  an  nahm  der  Leibesumfang  fortwährend  zu,  so  dass  er  vor  der  Ope- 
ration etwa  einer  Schwangerschaft  im  7.  Monat  entsprach.  Temperatur  vor  der 
Operation  39,5,  Puls  120  und  darüber.  Nach  Eröffnung  der  Bauchdeoken  Ent- 
leerung von  ca.  5  Liter  schwarzen  mit  großen  Blutklumpen  vermischten  Blutes. 
Das  Peritoneum  wurde  nicht  eröffnet.  Das  Becken  war  von  einer  ca.  6  Pfimd 
schweren  Masse  von  ^/s  Größe  eines  mittelschweren  Fötus  ausgefüllt.  (Eine  genauere 
Beschreibung  der  »Masse«  fehlt.)  Dieselbe  lag  hinter  dem  Uterus,  mit  ihrer  Um- 
gebung durch  lockere  Adhäsion  allseitig  verbunden.  Nach  Verlängerung  des 
Bauchschnittes,  wobei  die  Blase  angeschnitten  wurde,  gelang  die  Entfernung  der 
Masse.  Blasennaht,  Tamponade  des  Sackes,  Schluss  der  Bauchwunde  durch  die 
Naht,  Verweilkatheter.  Nach  8  Tagen  Weglassung  des  letzteren,  4 — 5  Tage  dar- 
auf Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Urin,  darauf  wieder  Verweilkatheter  für  ca. 
16  Tage.  Rasches  Kleinerwerden  der  Wundhöhle,  zur  Zeit  des  Vortrages  beinahe 
geschlossen.  Nach  Ansicht  des  Vortragenden  sprach  nichts  für  Extra-uterin- 
Schwangerschaft,  es  handele  sich  vielmehr  um  eine  Blutung  aus  dem  linken  Plexus 
pampiniformis. 

In  der  Diskussion  betont  F.  Byron  Robinson,  es  sollte  ein  Unterschied 
gemacht  werden  in  der  Bezeichnung  Hämatom  und  Hämatocele.  Hämatom  sei 
ein  BlutergusB  außerhalb  der  Peritonealhöhle,  Hämatocele  innerhalb  derselben. 
Er  möchte  die  Aufmerksamkeit  der  Laparotomisten  auf  die  Häufigkeit  der  Häma- 
tocele nach  Laparotomien  lenken.  Wäirend  6  Monaten,  die  er  bei  L.  Tait  zu- 
brachte, sei  in  14 — 15  X  n&ch  dessen  Laparotomien  Hämatocele  aufgetreten. 
Schwierig  sei  es  in  diesen  Fällen  herauszufinden,  woher  das  Fieber  komme;  das- 
selbe steige  bis  zu  39  und  39,5^  C.  und  doch  genese  die  Pat.  durch  Absorption. 
Woher  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Blutung  komme,  könne  mai^  wohl  nicht 
bestimmen. 

Edward  B.Weston  sprach  sodann  über  wahre  Knoten  in  der  Nabel- 
schnur. 

Er  berichtet  dabei  über  2  Fälle,  in  welchen  beiden  der  Fötus  abstarb.  Beide 
entstanden  im  letzten  Monate  der  Schwangerschaft  bei  Erstgebärenden.  Im  ersten 
Fall  hatte  sich  die  Schwangere  gebückt,  um  einen  schweren  Gegenstand  zu  lüpfen, 
worauf  sie  ungewöhnlich  starke  Bewegungen  in  ihrem  Abdomen  spürte,  später 
fühlte  sie  keine  Kindsbewegungen  mehr,  die  sie  bis  dahin  stets  gefühlt  hatte. 
Geburt  des  Kindes  2  Wochen  danach,  eng  gezogener  Knoten  in  der  Nabelschnur. 
Nach  seiner  Beschaffenheit  war  das  Kind  ca.  2  Wochen  todt.  Im  2.  Fall  hatte 
die  Sehwangere  erbrochen,  wobei  sie  etwas  in  sich  herumdrehen  fühlte.  Von  da 
an  allmähliches  Aufhören  der  Kindsbewegungen,  die  ungewöhnlich  stark  gewesen 


Centralblatt  für  Gyn&kologie.     No.  30.  729 

iraren.  Schon  w&hrend  der  Geburt  Diagnose  auf  todte  Zwillinge,  was  richtig  war. 
Ein  Kind  war  durch  eine  Schlinge  seiner  eigenen  Nabelschnur  gesohlflpft,  wo- 
durch um  die  b weite  Nabelschnur  herum  ein  so  fester  Knoten  entstanden  war, 
dass  die  Oirkulation  in  beiden  aufhörte.  Auch  hier  entsprach  das  Aussehen  der 
Kinder  etwa  der  seit  dem  erwähnten  Vorfall  verflossenen  Zeit  Irgend  eine  andere 
Todesursache  war  in  beiden  F&llen  nicht  aufsufinden. 

Henry  T.  Byford.  Über  4  in  der  letsten  Zeit  ausgeführte  vaginale 
Oophorektomien  berichtet  J.  T.  Binkley.  Alle  4  F&lle  genasen.  Byford 
entferne  erkrankte  Ovarien  und  Tuben  und  kleine  Ovarialtumoren  mit  Vorliebe 
von  der  Scheide  aus  wegen  der  Ungef&hrliehkeit  der  Methode  und  des  Fehlens 
späterer  Störungen  durch  Hernien  oder  Bauehfisteln.  Alle  septischen  Sekretionen, 
die  nach  Laparotomie  allgemeine  Peritonitis  sur  Folge  gehabt  haben  würden, 
konnten  sich  bei  dieser  Operationsmethode  durch  den  vaginalen  Einschnitt  spon- 
tan entleeren  oder  jedenfalls  nach  der  digitalen  Erweiterung  der  Scheidenwunde. 

Diskussion:  H.  Martin  giebt  su,  dass  passende  Fälle  von  kleinen 
Ovarialcysten  oder  von  Pyosalpinx,  in  denen  noch  keine  Verwachsungen  vorhanden 
sind,  mit  dieser  Methode  operirt  werden  können.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen 
Verwachsungen  des  Peritoneums  vorhanden  seien,  sei  diese  Methode  sicher  unge- 
eignet. Blutung  könne  leichter  von  einem  Bauohschnitt  aus  kontroUirt  werden. 
Die  Vortheile  der  Operation  scheinen  vor  Allem  kosmetische  lu  sein.  Sie  hinter- 
lasse keine  Narbe;  außerdem  noch  das  Vermeiden  einer  Bauchhernie.  Ein  Naeh- 
theil  sei  die  Schwierigkeit  an  die  Ovarien  zu  kommen  auch  wenn  sie  beweglich 
seien.  Bei  Verwachsungen  aber  sei  es  eine  Arbeit  im  Dunkeln  und  daher  ge- 
f&hrlich. 

F.  Byron  Robinson  hält  ebenfalls  die  vaginale  Methode  nicht  für  die 
beste.  Die  Blutung  sei  gefährlicher,  so  wie  eine  Verletsung  des  Darmes  leichter 
möglich.  Nach  einer  Seite  hin  sei  diese  Operation  günstiger :  die  Patienten  sterben 
weniger  leicht  an  Shock  als  nach  Laparotomie.  Er  glaube  nicht,  dass  sich  diese 
Operation  für  Pyosalpinx  einbürgere;  sogar  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sei 
es  oft  schwer  genug  bei  Pyosalpinx  die  kranken  Theile  herausiubekommen. 

Nach  Demonstrationen  von  H.  Martin  und  F.  Byron  Robinson  wird 
die  Sitzung  geschlossen. 

Sitzung  am  22.  December  1893. 
Vorsitzender:  Fernand  Henrotin. 
Karl  Sandberg  hält  einen   eingehenden  Vortrag  über  die  Geschichte  der 
Symphyseotomie  und  ihren  gegenwärtigen  Stand  in  Europa.    Irgend  etwas  Neues 
bringt  er  nicht  bei,  so  wenig  wie  die  Diskussion,  da  den  Mitgliedern  der  Gesell- 
schaft eigene  Erfahrungen  beinahe  ganz  fehlen. 

G.W.  Reynolds  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyometra,  bei  dem  die 
Diagnose  gewisse  Schwierigkeiten  bot  und  der  mittels  Thermokauters  operirt  und 
geheilt  wurde.  In  der  Diskussion  werden  noch  weitere  F&lle  von  Pyometra  be- 
richtet   

Sitzung  vom  19.  Januar  1894. 

F.  Byron  Robinson:  Eine  neue  Behandlungsmethode  des  Uterusmyoms 
bestehend  in  Unterbindung  der  Arteriae  ovariae  und  uterinae  ohne  Entfernung 
des  Uterus. 

Robinson  machte  die  Operation  zum  ersten  Mal  im  November  1892  bei 
einer  Frau,  die  durch  eine  langdauemde  Blutung  in  Folge  eines  kindskopfgroßen 
Myoms  sehr  heruntergekommen  war.  Wegen  ausgedehnter  Verwachsungen,  dicker 
Bauchdecken  und  des  erschöpften  Zustandes  der  Pat.  nämlich  hielt  er  es  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  für  gefährlich  einen  Versuch  der  Entfernung  des  Tu- 
mors zu  wagen.  Er  entschloss  sich  daher  zur  Unterbindung  der  beiden  Arteriae 
ovaricae,  so  wie  der  Arteriae  uterinae  so  tief  unten,  als  er  es,  ohne  Gangrän  des 
Uterus  befürchten  zu  müssen,  riskiren  zu  können  glaubte,   und  zwar  etwa  ent- 
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sprechend  Va  ▼on  der  Entfernung  der  Tube  yom  inneren  Muttermund.  Die  Ora- 
rten  und  Tuben  wurden  nicht  entfernt.  Rasche  Genesung  nach  mehrwöehentliehem 
Zurückbleiben  einer  Bauchfistel.  3  Monate  nach  der  Operation  war  der  Uterus 
ca.  Va  kleiner ,  nach  Vs  ^^'^  nur  noch  Vt  "<>  groß.  In  den  letiten  6  Monaten 
schritt  die  Atrophie  best&ndig  fort.  Es  traten  noch  einige  leichte  Blutungen  auf, 
jedoch  fohlt  sich  die  Fat.  völlig  wohL 

Robinson  hat  diese  Operation  seither  noch  3 mal  gemacht,  doch  ist  die 
Zeit  noch  su  kun,  um  über  den  Erfolg  endgültig  urtheilen  lu  können.  Die 
Operation  solle  in  den  Fällen  ausgeführt  werden,  in  denen  man  Atrophie  des 
Uterus  und  sofortiges  Aufhören  der  Menses  wünsche.  Man  werde  dieses  sicher 
erreichen  durch  Absehneiden  der  Blutiufuhr  zum  Uterusfundus  und  Körper  durdi 
Ligatur  der  Arteriae  oyaricae  und  uterinae  zusammen  mit  Abtragung  der  Tuben. 
Es  werde  auf  diese  Weise  der  Shock,  welcher  anämischen  Fat.  nach  Hysterektomie 
so  oft  verhängnisvoll  werde,  vermieden.  Man  müsse  große  Vorsicht  anwenden 
beim  Abschneiden  der  Blutzu  fuhr  zum  Uterus,  jedoch  habe  er  bewiesen,  dass  man 
die  Arteria  uterina  Va  ▼on  der  Entfernung  der  Tube  vom  inneren  Muttermund 
ohne  Gefahr  unterbinden  könne.  Der  Uterus  sei  sehr  tolerant  gegen  einen  Wechsel 
oder  sogar  ein  plötzliches  Aufhören  der  Blutzufuhr.  Bei  der  Ligatur  der  Arterien 
werden  noth wendigerweise  viele  Nerven,  darunter  die  automatischen  Menstrual- 
ganglien,  vernichtet  mit  dem  Erfolg  des  sofortigen  Ausbleibens  der  Periode. 
Diese  kQnstliche  Menopause  verringere  auch  die  Ernährung  des  Uterus.  Die  Ope- 
ration habe  zur  Folge: 

1)  Atrophie  des  Uterusfibroms. 

2)  Aufhören  der  Menstruation. 

3)  Atrophie  des  Uterus  und  Ausbleiben  uteriner  Blutungen. 

In  der  Diskussion  fahrt  Franklin  H.  Martin  aus,  er  sehe  keinen  Grund 
ein,  falls  man  es  für  nöthig  halte  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und  falls  man  an 
der  Seite  des  Uterus  so  weit  herunterkomme,  um  die  Arteriae  uterinae  unterbinden 
zu  können,  warum  man  dann  nicht  auch  den  Uterus  entfernen  solle.  Es  würde 
dies  mit  nicht  viel  größerer  Gefahr  möglich  sein.  Mit  anderen  Worten,  man 
sollte,  wenn  man  eine  kleinere  Operation  machen  wolle,  nach  der  von  ihm  ange- 
gebenen Methode  von  der  Scheide  aus  beide  Ligamenta  lata  unterbinden  ohne 
Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Robinson  erwiedert  darauf,  er  wolle  seine  Methode 
besonders  bei  sehr  heruntergekommenen  Frauen  angewendet  wissen,  um  diesen 
den  bei  Uterusexstirpation  leicht  eintretenden  Shock  zu  ersparen.  Außerdem  könne 
dabei  auch  ein  bei  so  vielen  Fibromen  vorkommender  Fyosalpinx  leicht  entfernt 
werden. 

J.  T.  Binkley:  Die  Beziehungen  zwischen  Salpingitis  und  Appendicitis 
vermiformis  und  ihre  Bedeutung  für  den  Gynäkologen: 

Mit  der  Anatomie  des  Wurmfortsatzes  beginnend  konstatirt  Binkley,  dass 
derselbe  beim  Weibe  sich  viel  häufiger  nach  abwärts,  bis  zum  Beckeneingang 
oder  tiefer,  erstrecke,  als  gewöhnlich  angenommen  werde.  In  dieser  herabhängen- 
den Lage  werde  er,  wenn  entzündet,  ffir  den  Gynäkologen  sehr  interessant  Er 
habe  ihn  2 mal,  anscheinend  nicht  erkrankt,  mit  der  Tube  verwachsen  gefundoa, 
2  mal  sah  er  ihn  fest  verwachsen  mit  einem  großen  Fyosalpinx,  von  dem  er  infi- 
cirt  worden  war,  und  einmal  habe  Fr.  H.  Martin  den  Appendix  inmitten  eines 
großen  Tubenabscesses  gefunden,  den  er  wahrscheinlich  verursaoht  hatte.  In  dem 
letzten  Fall  entleerte  sich  der  Eiter  von  Zeit  zu  Zeit  durch  den  Appendix  in  den 
Darm.  Binkley  ist  auf  Grand  seiner  Fälle,  deren  genaue  Xrankengesehichten 
er  giebt,  der  Ansicht,  dass  sie  auf  zweierlei  Weise  entstehen.  In  einem  Falle 
wird  der  Appendix  von  der  Tube,  im  anderen  Falle  die  Tube  yom  Appendix 
inficirt.  Im  ersten  Fall  bietet  die  vergrößerte  entzQndete  Tube  eine  anziehende 
Oberfläche  dar,  an  der  der  wandernde  Appendix  leicht  hängen  bleiben  kann.  In 
Folge  dieser  Anheftung  werde  dann  der  Appendix  leicht,  direkt  von  der  Tube 
durch  Überwanderung  von  Mikroben  inficirt,  oder  indirekt  indem  er  durch  sekun- 
där entstehende  Bänder  abgeknickt  oder  abgeschnürt  werde.  An  die  zweite  Ent- 
stehungsweise ist  zu  denken,  wepn  wiederholte  Schmerzanfälle  in  der  Ilioeöoal- 
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gegend  dem  Tubenabscess  voransgegangen  sind  und  wenn  dieser  letztere  nur 
rechtsseitig  sich  findet  mit  gesunder  linker  Tube. 

Die  erste  Klasse  TOn  Fällen  sei  weniger  schwierig  su  behandeln,  als  die 
zweite,  weil  der  Appendix  oft  nur  oberflächlich,  oder  nur  mit  seinem  Mesenterium 
an  die  Tube  adhärent  sei  ohne  Perforation  oder  anders  pathologisch  yerändert. 
Man  könne  ihn  nach  Trennung  von  der  Tube  zurücklassen,  jedoch  sei  seine  Ent- 
fernung stets  vorzuziehen. 

In  der  zweiten  Klasse  von  Fällen  jedoch,  wo  die  Infektion  vom  Appendix 
ausgegangen,  sei  der  letztere  gewöhnlich  perforirt  und  desshalb  zu  entfernen. 

Finde  man  zufällig  einen  adhärenten  Wurmfortsatz,  so  solle  er  womöglich 
entfernt  werden,  da  er,  wenn  einmal  adhärent  gewösen,  stets  die  Neigung  habe 
an  verschiedenen  Punkten  des  Peritoneums  adhärent  zu  werden.  Berücksichtige 
man  die  besondere  Tendenz  des  Appendix  mit  den  Eingeweiden  Verwachsungen 
einzugehen,  deren  Haupterscheinungen  Schmerzen  seien,  so  sei  wahrscheinlich 
dieser  Körpertheil  sehr  häufig  für  nach  Laparotomien  auftretende  Koliksehmerzen 
und  reflektirte  Schmerzen  verantwortlich  zu  machen. 

Bob  in  so  n  habe  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an  1000  Fällen  gefunden, 
dass  die  linke  Tube  ein  weiteres  Lumen  habe,  als  die  rechte  und  etwa  zweimal  so 
oft  als  die  rechte  Tube  inficirt  sei.  Zweifellos  also  trage  das  engere  Lumen  und 
das  engere  Orificium  der  rechten  Tube  zur  Verhütung  einer  Infektion  vom  Uterus 
aus  bei  und  der  Appendix  sei  für  die  Infektion  der  rechten  Tube  weit  häufiger 
verantwortlich  zu  machen,  als  gegenwärtig  angenommen  werde. 

In  5  Fällen,  die  er  in  der  letzten  Zeit  beobachtet  habe,  habe  er  den  Appen- 
dix über  den  Beckeneingang  hereinhängend  gefunden.  Er  glaube,  dass  die  Haupt- 
ursache dieser  hängenden  Lage  des  Appendix  bei  Frauen  in  der  Form  des  Becken- 
einganges liege,  der  bei  ihnen  nicht  so  kantig  vorspringend  sei  wie  beim  Manne. 
Zwei  andere  Faktoren,  die  diese  Lage  begünstigen,  seien  wohl  noch  der  durch 
das  Korsett  verursachte  Druck  und  Erschlaffung  der  peritonealen  Befestigungen 
nach  vorausgegangenen  Entbindungen. 

Diskussion:  Robinson  theilt  mit,  dass  er  ca.  100  weibliche  Leichen  auf 
die  Lage  des  Appendix  untersucht  und  in  25  Fällen  denselben  im  Becken  oder 
gerade  am  Beekeneingang  gefunden  habe.  In  etwa  1000  Fällen  habe  er  festgestellt, 
dass  das  Lumen  der  linken  Tube  weiter  als  das  der  rechten  Tube,  und  dass  die 
linke  Tube  zweimal  häufiger  als  die  rechte  erkrankt  sei.  Die  Gründe  für  die 
letztere  Thatsache  seien  außer  dem  größeren  Lumen  der  linken  Tube  die  Lage  der 
Flexura  sigmoidea  über  der  Vena  spermatica  int.  Bei  stärkerer  Füllung  der  Flexur 
nämlich  werde  die  Vena  komprimirt,  wodurch  eine  venöse  Stase  im  Plexus  pampini- 
formis  verursacht  werde. 

Franklin  H.  Martin  hebt  auch  die  Bedeutung  der  Appendicitis  für  den 
Gynäkologen  hervor.  In  4  Fällen,  deren  Krankengeschichte  er  giebt,  fand  er  den 
Appendix  mit  einem  großen  Tubenabscess  verwachsen. 

W.W.  Jaggard:  Oligokydramnion.  • 

IVpara,  32  Jahre  alt,  gesund,  intelligent,  die  3  Kinder  sind  13,  10  und  5 
Jahre  alt  und  gesund;  keine  Fehlgeburten.  Beginn  der  Wehen  am  Schluss  der 
normalen  Schwangerschaft,  in  der  Pat.  schwer  zu  arbeiten  hatte,  Leibesumfang 
gering,  Geburt  des  Kopfes  erfolgt  erst  nach  einem  Einschnitt  in  das  eng  an- 
liegende, zähe  Amnion.  Während  der  Schwangerschaft,  so  wie  während  und  nach 
der  Geburt  des  Kindes  ging  nicht  die  geringste  Menge  Amnionflüssigkeit  ab.  Das 
Kind  lebte  etwa  1  Stunde.  Es  war  mit  Vernix  caseosa  und  mit  einer  dicken, 
klebrigen,  gelatinösen  Masse  reichlich  bedeckt. 

Die  Placenta ,  die  bald  ausgestoßen  wurde ,  so  wie  das  Chorion  wiesen  keine 
Anomalie  auf.'  Das  Amnion  war  ungewöhnlich  zähe  und  ganz  intakt,  von  dem 
bei  der  Geburt  gemachten  Einsehnitte  abgesehen.  Es  enthielt  etwa  30,0  derselben 
dicken,  gelatinösen  Masse,  mit  der  das  Kind  überzogen  war,  jedoch  keinen  Tropfen 
AmnionflQssigkeit. 
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Der  Blutverlust  w&hrend  der  Geburt  betrug  höchstens  60  ocm.  Wochenbett 
norma]. 

Die  Sektion  des  Kindes  ergab: 

1)  eine  enorm  erweiterte  Harnblase  mit  23  ccm  einer  farblosen  Flüssigkeit; 
rechtsseitige  Oystenniere  und  eine  am  Ligamentum  trianguläre  völlig  yerschlossene 
Harnröhre.    Die  linke  Niere  und  linker  Ureter  fehlen. 

2)  Fehlen  des  Rectums,  imperforirter  Anus. 

3)  Kongenitale»  beiderseitige  Hüftgelenksluxation ;  typische  Klumpfüße. 

4)  Völliges  Fehlen  des  linken  Kopfnickers»  bei  gut  entwickeltem  rechten. 

Schleieher  (Stuttgart}. 


Kleinere  Nlittheilungen. 


6)  C.  V.  Kahlden.     Das  Sarkom  des  Uterus. 

(Separatabdruck  aus  Beitr&ge  Bur  pathologischen  Anatomie  und  Bur  aUgemeinen 
Pathologie.    Herausg.  von  Prof.  £.  Ziegler.  Bd.  XIV.  p.  174.) 

Nach  eingehender  Kritik  der  hierher  gehörigen  Kasuistik  theUt  Verf.  4  eigene 
Beobachtungen  mit.  Im  1.  Falle  handelt  es  sich  um  ein  von  den  tieferen  Lagen 
der  Cervicalschleimhaut  ausgegangenes  Sarkom,  dessen  Elemente  aus  siemlieh 
großen  ovalen,  oder  undeutlich  spindelförmigen  Zellen  bestehen.  In  großer  An- 
zahl finden  sich  Riesenzellen.  Auffallend  ist  die  Armuth  der  Geschwulst  an 
Qef&ßen. 

Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  ein  am  Fundus  uteri  sur  Entwicklung  ge- 
kommenes kleinzelliges  Rundzellensarkom.  Der  3.  Fall  ist  dadurch  von  beson- 
derem Interesse ,  weil  hier  wohl  zum  ersten  Male  der  direkte  Übergang  Ton  Myo- 
fibrom  in  Sarkom  nachgewiesen  werden  konnte.  Derselbe  ging  innerhalb  der 
kleinsten  Fibromyomknötchen  vor  sich,  durch  direkte  Umwandlung  der  Muskel- 
zellen in  rundliche  und  dann  in  kurzovale,  an  den  Polen  abgestumpfte  Zellen. 
Weiterhin  finden  sich  eigenthümliche  hyaline  resp.  coUoide  Degenerationen  der 
Geschwulstmasse,  wodurch  die  typischen  Bilder  eines  sarkomatösen  Cylindroms 
entstehen.  Trotzdem  es  sich  hier  ja  um  eine  exquisite  primäre  Entwicklung  inner- 
halb der  Muskulatur  des  Uterus  handelte,  hatte  doch  das  Sarkom  die  Neigung,  in 
Form  knolliger,  polypenartiger  Tumoren  in  das  Cavum  uteri  vorzuwuchem.  Außer- 
dem ist  bemerkenswerth  das  Intaktbleiben  der  Schleimhaut.  Der  4.  Fall  ist 
hauptsächlich  wegen  des  Ausgangspunktes  der  Geschwulst  interessant.  Es  handelt 
sich  nämlich  um  ein  in  der  Muskulatur  oder  in  den  tieferen  Schichten  der 
Schleimhaut  entwickeltes  Angiosarkom;  derart,  dass  jedes  Mal  eine  Gruppe  von 
Gefäßen  den  Ausgang  eines  kleinen  scharfbegrenzten  Geschwulstknötchens  bildete. 
Der  weitere  Verlauf  war  dann  der,  dass  das  Blut  in  den  Gefäßen  gerann,  sieh 
Thromben  aus  Fibrin  und  Leukooyten  bildeten  und  dass  das  Gef&ßlumen  sehließ- 
lich  von  Geschwulstmasse  durchwachsen  wurde.  Im  linken  Ovarium  Metastasen. 
Verf.  konnte  also  für  das  Sarkom  des  Uterus  3  Ausgangspunkte  notiren:  1}  die 
Schleimhaut,  2)  die  Uteruswand  selbst,  3)  die  Gefäße. 

Was  die  Beziehungen  zwischem  Sarkom  des  Uterus  zum  Caroinom  anbetrifft, 
so  ist  auch  Verf.  der  Ansicht,  dass  es  wohl  kaum  eine  einwandfreie  Beobachtung 
giebt,  die  einen  sicheren  Beweis  dafür  gäbe,  dass  häufiger  Misehformen  von 
Sarkom  und  Garcinom,  —  Careinosarkome  am  Uterus  vorkämen. 

€•  Th.  Eokardt  (Düsseldorf). 

7)  Gottschalk.     Das  Sarkom  der  Chorionzotten. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVL  Hft.  1.) 
Der  vom  Verf.  beobachtete  Fall  von  Sarkom  der  Chorionzotten  ist  aus  seinen 
Berliner  und  Bresbuer  Vorträgen  allgemein  bekannt.  In  der  vorliegenden  Arbeit 
beschreibt  er  ihn  des  Genaueren  und  beleuchtet  ihn  bis  ins  Einzelne  in  klinischer 
und  pathologisch -anatomischer  Hinsieht.  4  Tafeln  mit  Abbildungen  der  zuge- 
hörigen Präparate  sind  der  Arbeit  beigegeben.    In  klinischer  Hinsicht  deckt  sieh 
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das  Krankheitsbild  yolbt&ndig  mit  dem  des  Sarcoma  uteri  deoiduo-oellalare, 
welches  von  Sftnger  im  XLIV.  Bande  des  Archivs  zuerst  beBchrieben  ist.  Durch 
die  pathologischen  Untersuchungen  G.'s  wird  erwiesen,  dass  in  seinem  Falle  eine 
bösartige  großzellige  Neubildung  der  Placentarsotten  Torliegt ,  die  Stroma  und 
Epithel  betrifft,  dass  diese  sehr  rasch  zur  Metastasenbildung  und  zwar  ausschließ- 
lich auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  geführt  hat,  dass  3.  die  Metastasen  histo- 
genetisch  mit  der  Primärgeschwulst  übereinstimmen,  und  wie  diese  sich  aus  bös- 
artig veränderten  Zotten  zusammensetzen.  Die  F&Ue  von  destruirenden  Plaoentar- 
polypen  können  dem  G/schen  Falle  nicht  ohne  Weiteres  zur  Seite  gestellt  werden. 
Sie  sind  nahe  verwandt  den  Fällen  von  Mola  hydatidosa  interstitialis  destruens, 
welche  eben  so  wie  die  ersteren  zu  den  anatomisch  gutartigen  Geschwülsten  zu 
rechnen  sind.  Alle  Fälle  von  maligner  Neubildung  von  Myxoma  chorii  finden  nach 
O.  eine  einheitliehe  genetische  Erklärung:  sie  sind  hervorgegangen  aus  einge- 
pflanzten Zellen  partiell  myxomatös  entarteter  Placentarsotten;  sie  unterscheiden 
sich  in  der  Struktur  ihrer  Geschwulstelemente,  je  nachdem  das  Zottenepithel  be- 
theiligt ist  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  besteht  die  maligne  Neubildung  wiederum 
aus  partiell  myxomatösen  Zotten  (Sarcoma  chorii  myxomatodes).  Entwickelt  sich 
dagegen  die  Geschwulst  lediglich  aus  den  Zellen  des  Zottenstroma^  so  baut  sie 
sich  ganz  oder  zum  Theil  aus  mehr  oder  weniger  großen,  den  Deciduazellen 
ähnlichen  Bindegewebszellen  oder  Spindelzellen  und  Rundzellen  auf,  und  ent- 
behrt der  Zottenstruktur.  Alle  bisher  bekannten  Formen  von  maligner,  fötaler 
Gesehwulstinjektion  sind  in  ihren  ersten  Anfängen  auf  eine  myxomatöse  Erkrankung 
des  Chorion  zu  Lebzeiten  des  Eies  zurückzuführen.  Der  G.'sche  Fall  zeigt 
vor  der  Geschwulstbildung  keine  Molenbildung.  Die  Geschwulst  entsteht  wahr- 
scheinlich erst  nach  Ausstoßung  des  nicht  myxomatösen  Eies  aus  retinirten,  nicht 
veränderten  Placentarzotten.  — 

In  der  Plumpheit  des  Zottenbaues  und  in  den  von  Ühromatinsubstanz  ge- 
radezu strotzenden  Kiesenkemen  des  Zottenepithels  glaubt  G.  sicher  anatomische 
Kennzeichen  der  Bösartigkeit  des  Zottengewebes  gefunden  zu  haben.  G.  hat  ferner 
feststellen  können,  dass  es  sich  bei  allen  bösartigen  Neubildungen  nach  Myxoma 
chorii  um  Molenbildungen  von  ungewöhnlicher  Größe  gehandelt  hat.  Bei  allen 
derartigen  Fällen  ist  daher  der  Placentarstelle  besondere  Aufmerksamkeit  zu 
schenken. 

Ein  besonderes  Kapitel  widmet  G.  der  Pathogenese  der  beobachteten  ^  Ge- 
scbwulstart,  und  führt  an  der  Hand  seines  Falles  seine  Ansichten  über  die  Ätio- 
logie der  Geschwülste  im  Allgemeinen  aus.  Die  Zotte  des  Sarcoma  chorii  ist 
vollständig  gefäßlos.  Sie  ernährt  sich  durch  Osmose,  vom  mütterlichen  Venen- 
blute,  in  das  sie  eintaucht  Diese  einseitige  und  ausschließliche  Ernährung  mit 
venösem  Blut  ist  die  wenn  auch  vielleicht  nur  mittelbare  Ursache  der  bösartigen 
Umwandlung  der  Placentafzotte.  In  den  zelligen  Elementartheilen  resp.  in  dem 
Nuklein  der  Zellkerne  des  Gewebes  müssen  sich  chemisch  toxisch  wirkende  Sub- 
stanzen ansammeln,  welche  die  Grundbedingung  für  eine  bösartige  Umwandlung 
geben.  Covraiit  (Breslau). 

8)  Payiok  (Lyon).     Fall  von   Deciduoma   malignum  mit  zahlreichen 

Metastasen. 

(Province  m6d.  1894.  No.  2.) 

Die  betreffende  48jährige  Wittwe  hat  weder  geboren  noch  abortirt.  Vor 
13  Jahren  Beginn  starker  Menorrhagien  mit  allmählichem  Übergang  in  erschöpfende 
Metrorrhagien.  Vor  9  Jahren  desshalb  intra-uteriner  Eingriff  von  Erfolg.  Vor 
6  Monaten  Spitalaufnahme.  Vor  3  Wochen  Verlegung  auf  die  Station  des  Vortr. 
Pat.  zeigte  damals  fortgeschrittene  Kachexie,  Appetitlosigkeit,  häufiges  Erbrechen, 
im  Abdomen  ein  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigender  unbeweglicher  Tumor  von 
der  Konfiguration  des  vergrößerten  Uterus,  an  der  vorderen  Bauehwand  und  in  der 
Tiefe  des  Abdomens  Knollen  durehfühibar.  Diagnose  wegen  des  langsamen  Verlaufs 
und  des  Vorhandenseins  von  Knollen  auf  bösartig  degenerirtes  Myom  gestellt. 
Die  Sektion   der  unter  zunehmender  Kachexie  gestorbenen  Frau  bestätigte  die 
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Diagnose  Uterustumor,  doch  bestand  derselbe  schon  bei  der  makroskopischen  Be- 
trachtung aus  yersehiedenem  Gewebe.  Der  obere  Theil  aus  festem  Qewebe  mit 
körniger  Schnitt oberfläohe,  aber  von  dem  Olans  des  Myomgewebes,  nicht  brüchig, 
aber  auch  weniger  fest  als  normales  Uterusgewebe.  Der  andere  Theil  des  Tumors 
seigte  cystischen  Bau.  W&hrend  nun  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
letsteren  adenomatösen  Bau  wie  bei  8chleimhautpolypen  des  Uterus  nachwies, 
ergab  dieselbe  bei  ersterer  H&lfte  ein  aus  feinfaserigem  Netswerk  bestehendes, 
außerordentlich  große  Zellen  mit  Protoplasmaforts&tsen  und  1  oder  2  Kernen 
enthaltendes  Gewebe,  diese  Zellen  hatten  gani  den  Charakter  von  Deciduasellen.  Aus 
demselben  Gewebe  bestanden  auch  die  metastatisohen  Knollen,  weiche  in  anderen 
Organen  wie  Lunge,  Leber,  Hers  und  am  Peritoneum  gefunden  wurden.  G.  stellte 
daher  Diagnose  auf  malignes  Deciduom  und  nimmt  an,  dass  Pat.  ursprQnglich  ein 
gutartiges  Adenom  gehabt,  trotz  desselben  koncipirt,  aber  abortirt  habe,  der 
Abort  wegen  der  bestehenden  Metrorrhagien  aber  unbemerkt  geblieben  sei,  ans 
den  Resten  der  zurückgebliebenen  Decidua  habe  sich  das  Deciduom  entwickelt. 
Die  Diagnose  wurde  von  Foohier  und  Bard,  welche  der  Sitzung  der  Soeiit6 
des  Sciences  m^d.  de  Lyon  beiwohnten,  in  welcher  P.  die  Präparate  demonstrirte, 
bestätigt.  RftUe  (Elberfeld). 

9)  TSoy6  Joflserand.     Fall  Yon  Deciduoma  malignum. 

(Proyince  m6d.  1894.  No.  2  u.  8.) 

Der  Fall  gehört  zu  denen,  welche  sich  an  eine  Blasenmole  anschlössen.  Vier 
Wochen  nach  Ausstoßung  einer  solchen  Beginn  starker  Blutungen.  Austastung 
ergiebt  an  der  Yorderen  Wand  stark  erweichtes  Gewebe,  in  welches  der  Finger 
tief  eindringt.  Entfernte  Gewebspartikel  erwecken  Verdacht  auf  maligne  Neu- 
bildung. Totalexstirpation  ungefähr  2  Monate  nach  Ausstoßung  der  Blasenmole; 
Heilung.  Uterus  um  ein  Drittel  vergrößert.  An  seiner  hinteren  Wand  ein 
nussgroßer,  gestielter,  röthlichbrauner,  weicher,  stark  blutdurchsetzter  Tumor,  in 
dem  Stiel  3  kleine  isolirte  Knoten  derselben  Beschaffenheit,  eben  solche  tief 
in  der  Muskulatur  der  vorderen  Wand.  Mikroskopisch  bestehen  diese  Geschwülste 
aus  großen  Zellen,  welche  verschieden  angeordnet  bald  an  Pflasterepithelkrebs, 
bald  an  Sarkom  erinnern.  Ein  Theil  derselben  hat  die  dreifache  Größe  von 
Lymphkörperchen,  die  anderen  sind  sehr  groß  und  enthalten  theil  weise  mehrere 
Kerne.  Die  Zellen  dringen  in  die  Zwischenräume  der  glatten  Muskelfasern,  in  die 
Arterien,  Venen  und  Lymphgefäße  ein.  Sie  zerstören  diese  Media  und  entwickehi 
sich  unter  dem  Endothel,  welches  sie  abheben  und  mit  dem  sie  sich  bedecken. 
Besonders  stark  wuchern  sie  in  den  venösen  Sinus.  In  der  Tiefe  der  Muskulatur 
findet  man  kleine  isolirte  Knötchen  aus  den  beschriebenen  Zellen  bestehend, 
richtige  Metastasen,  dieselben  sitzen  auf  der  Innenwand  der  Blut-  und  Ljrmph- 
gefäße.  J,  rechnet  die  Geschwulst  zu  den  Sarcoma  deciduo-cellulare  und  erwähnt 
aus  der  deutschen  Litteratur  die  Arbeiten  von  Mayer,  Sänger,  Pfeiffer, 
Ghiari,  Müller,  Gottschalk,  Köttnitz  und  Löhlein.  Nach  seiner  An- 
sicht entstehen  diese  Geschwülste  durch  sarkomatöse  Entartung  einer  Decidua 
graviditatis.  Er  widerspricht  daher  der  Annahme  Veit's,  dass  die  Schleimhaut  bei 
der  Kranken  schon  vor  der  Gravidität  sarkomatös  erkrankt  gewesen  sei,  und  der 
Anschauung  Gottschal k's,  dass  es  sich  um  ein  Sarkom  der  Chorionzotten  handle. 

Rflhle  (Elberfeld). 

1 0)  Caselli,  Durante  und  d'Antona.    Über  die  Prognose  der  Hyster- 

ektomie  bei  Carcinom. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  48.) 

Die  drei  italienischen  Operateure  haben  sich  auf  dem  italienischen  Chirurgen- 
kongress  sehr  entmuthigend  über  die  Erfolge  der  Totalexstirpation  ausgesprochen. 
In  allen  Fällen  haben  sie  Recidive  auftreten  sehen,  oft  sehr  rasch,  auch  da,  wo 
die  Operation  im  Beginn  der  Krebserkrankung  gemacht  wurde.  D.  fragt  sieh,  ob 
die  als  definitiv  geheilt  bezeichneten  Fälle  nicht  auf  diagnostischen  Irrthftmem 


J 
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beruhen,  und  G.  wagt  nur  mehr  Fat  lu  operiren,  die  den  operativen  £ingri£f  selbst 
verlangen.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

1 1)  Calderini.   Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  des  Uteruskrebses. 

(Berliner  kliu.  Wochenschrift  1894.  No.  15.) 

Unter  150  Fällen  von  Krebs  der  Gebärmutter  ist  es  C.  8mal  gelungen,  bös- 
artige Neubildungen  des  Corpus  uteri  bei  gesundem  Collum  su  diagnosticiren. 
Bei  6  Kranken  wurde  die  Hysterektomie  ausgeführt,  eine  wurde  anderwärts  operirt 
und  eine  verweigerte  die  Operation.  Eine  der  Operirten  starb  in  Folge  der  Operation, 
von  den  anderen  5  starb  eine  an  Recidiv  mit  Metastase,  die  anderen  4  leben  noch 
und  sind  bis  jetzt  gesund.  Die  Einzige,  welche  die  Operation  verweigerte,  starb  an 
metastatischem  Krebs  des  Peritoneums.  Die  Krankengeschichten  von  3  Fällen,  die 
an  Metastasen  starben,  und  der  noch  lebenden  Frau,  die  ein  Recidiv  in  situ  bekam, 
folgen.  Im  1.  Falle  wurde  der  Obergang  der  gutartigen  Form  des  Adenoma  mu- 
cosae zur  bösartigen  mikroskopisch  festgestellt,  der  2.  und  3.  Fall  zeigen  den 
schnellen  Verlauf  von  Sarkomen  des  Uteruskörpers  —  alle  3  Fälle  das  metasta- 
tische  Becidiv.    Der  letzte  Fall  zeigt  die  Folgen  des  verzögerten  Eingriffes. 

Die  Fälle  beweisen,  wie  wichtig  es  ist,  das  Ausgekratzte  stets  mikroskopisch 
zu  untersuchen  und  sich  nicht  mit  der  Diagnose  Endometritis  fungosa  haemor- 
rhagiea  zu  begnügen.  Wenn  die  Diagnose  einer  bösartigen  Neubildung  feststeht, 
soll  man,  so  lange  der  Uterus  beweglich  ist,  die  völlige  Hysterektomie  vorschlagen 
und  ausführen ;  in  zweifelhaften  Fällen  ist  es  gut,  nach  einiger  Zeit  das  Auskratzen 
zu  wiederholen  und  neue  mikroskopische  Präparate  zu  machen.  £ei  einfachen 
Adenomen  ist,  selbst  wenn  das  Epithel  atypisch  ist  oder  sich  in  doppelter  Reihe 
an  irgend  einer  Stelle  anordnet  und  die  Zellen  aktive  Karyokinese  zeigen,  die 
radikale  Operation  indicirt.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

12]   B.  Condamin    (Lyon).      Die    chirurgische    Behandlung    der    in- 
operablen Uteruscarcinome. 
(Bulletin  du  Lyon  m6d.  1893.  Juli  9.) 
Der  erste  Abschnitt  der  Arbeit  behandelt  die  Grenzen,   innerhalb  deren  noch 
operirt  werden  soll.    Da  das  jeder  Operateur  in  jedem  Falle  nach  eigener  Erfah- 
rung und  eigener  Zuversicht  entscheiden  wird,  so  erscheint  es  müßig,  hierüber  zu 
berichten.     Aus  dem  zweiten  Theil,   der  die  chirurgische  Behandlung  erörtert,  ist 
nur  hervorzuheben  der  Rath,  bei  Blutungen  aus  dem  Cavum  ja  recht  ausgiebig 
vor  der  Abkratzung   zu  dilatiren,  und  die  Bevorzugung  des  Chlorzinks  als  Ätz- 
mittel.   Verf.  will  gesehen  haben,  [dass  nach  gründlicher  Auskratzung  und  nach- 
heriger  einmaliger  Atzung  mit  Chlor  zink  1:2,  oder  Stift  oder  Paste,  Carcinome 
6  Monate  bis  über  1  Jahr  lang  fast  stationär  blieben.     Gtegen  die  Schmerzen  wird 
sehr  das  Antipyrin  empfohlen.  Zeiss  (Erfurt). 

13}  F.  Westermark  (Stockholm).   Über  die  sacrale  Methode  der  Ex- 

stirpation  des  carcinomatösen  Uterus. 
(Hygiea  Bd.  LVI.  No.  1.) 
W.  bat  10  Fälle  nach  der  sacralen  Methode  operirt,  die  im  Auszug  mitgetheilt 
werden.  Die  Indikation  gab  in  allen  Fällen  die  Unmöglichkeit  der  Entfernung 
von  der  Scheide  her  (die  in  2  Fällen  vergeblich  versucht  wurde)  ab,  theils  wegen 
Verbreitung  der  Neubildung  auf  die  S oheiden wände ,  theils  wegen  parametraler 
Infiltration.  Die  Technik  betreffend  begnügte  Verf.  sich  in  allen  Fällen  mit  der 
Enukleation  des  Steißbeines.  In  7  Fällen  verfuhr  Verf.  der  Hauptsache  nach  in 
Übereinstimmung  mit  den  neuesten  Angaben  von  Hochenegg,  nur  dass  er  rechts 
am  Rectum  vordrang.  Die  Spaltung  der  Scheide  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  die  Verbreitung  der  Neubildung  zu  diesem  Organ  nothwendig,  erwies  sich 
übrigens  als  sehr  zweckmäßig.  Die  Hauptschwierigkeit  fand  der  Verf.  in  der  Auf- 
suchung des  Peritoneums.  In  den  2  letzten  Fällen  eröffnete  Verf.  desshalb  das- 
selbe am  Anfang  der  Operation  von  der  Scheide  her,  und  findet  in  dieser  Modifi- 
kation (Czerny)  eine  große  Erleichterung.  Verf.  fängt  immer  die  Operation  mit 
einer  gründlichen  Auskratzung  und  Desinfektion  der  Krebsmassen  an,  tamponirt 
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die  Uterushöhle  und  y erschließt  den  Muttermund  darunter.  Die  Hersfeld'sehe 
Annähung  des  vorderen  und  hinteren  Blattes  des  Bauchfells  am  Anfang  der  Ope- 
ration hat  Verf.  in  allen  Fällen  unterlassen,  da  er  fand,  dass  er  danach  die  Ez- 
stirpation  nur  mit  der  größten  Schwierigkeit  vollführen  konnte.  Verf.  meint,  dass 
die  Ursache  darin  liegt,  dass  er  wie  Hochenegg  den  Hautschnitt  weit  nach 
unten,  nicht  wie  Herz  fei  d  nach  oben  legt.  Von  Komplikationen  bei  der  Ope- 
ration sind  in  2  Fällen  Ureterenverletsung  cu  yerseichnen;  in  einem  Falle 
wurde  der  Ureter  durchschnitten,  das  centrale  Ende  in  die  Sacralwunde  fizirt,  und 
die  Fistel  später  durch  Nephrektomie  geheilt.  Im  anderen  Falle  wurde  der  Ureter 
nur  angeschnitten ;  Verf.  vernähte  sofort  die  Wunde  und  es  trat  Heilung  ein. 

Von  den  10  Fat.  des  Verf.  starben  2,  die  eine,  eine  sehr  heruntergekommene 
Person,  wenige  Stunden  nach  der  Operation  an  Shock  (es  wurde  3mal  500  cem 
physiologische  Kochsalzlösung  infundirt],  die  andere  i  Monat  p.  op.  an  Cystitis 
und  Pyelitis.  Von  104  Fällen,  die  Verf.  gesammelt  hat,  starben  25.  Die  FäUe 
des  Verf.  sind  noch  zu  neu,  um  die  Frage  nach  den  Recidiven  beantworten  zu 
können.  Von  den  8  überlebenden  hatten  3  Recidiv  5  resp.  4  und  3  Monate  p.  op., 
5  waren  reddivfrei  1 1  resp.  7,  6,  5  und  2  Monate  p.  op. 

Die  Indikationen  betreffend,  findet  Verf.  die  sacrale  Methode  in  allen  den 
Fällen  indicirt»  wo  die  vaginale  Entfernimg  unmöglich  oder  sehr  schwierig  ist 
(Infiltration  der  Parametrien,  Enge  der  Scheide,  krebdge  Degeneration  der  Sehet- 
denwände),  wo  aber  doch  noch  Hoffnung  an  einer  radikalen  Entfernung  aUes 
Krankhaften  gerechtfertigt  scheint.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

14]  Pöan.     Fibrom  des  Uterus  und  Totalexetirpation. 

(Ann.  de  gynicol.  et  d'obst6tr.  1892.  Juni.) 
Bei  kleineren  Tumoren  des  Uterus,  welche  etwa  die  Größe  eines  Kindskopfes 
am  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  überschreiten,  führt  P.  stets  die  Operation 
auf  vaginalem  Wege  aus,  mit  oder  ohne  Erhaltung  des  Uterus  je  nach  dem  Falle. 
Handelt  es  sich  aber  darum,  einen  größeren  fibrösen  oder  fibrocystischen  inter- 
stitiellen Tumor  des  Corpus  zu  entfernen,  so  bedient  er  sich  des  von  ihm  ange- 
gebenen kombinirten  Verfahrens:  Abtrennung  der  Geschwulst  oberhalb  des  Col- 
lums auf  abdominellem  Wege;  Entfernung  des  noch  restirenden  Stumpfes  auf 
vaginalem  Wege  par  moreellement.  Odeiithal  (Hannover). 

15)  JaoobB.     Hysterectomia  vaginalis  nach  Ventrofixatio  uteri. 

(Polidinique  1893.  No.  24.) 

J,  machte  die  vaginale  Hysterektomie  wegen  doppelseitiger  Adnezaffektion 
bei  einer  Frau,  die  schon  früher  eine  Amputatio  colli,  Ventrofixation  und  Nephro- 
pexie durchgemacht  hatte.  Die  Operation  war  mühsam  wegen  eines  6  cm  langen 
Stiels,  der  den  Uterus  mit  der  Bauchwand  verband.  Dieser  Stiel  wurde  inrüek- 
gelassen;  8  Tage  sp&ter  deutliche  Symptome  von  Ileus.  Köliotomie;  der  zurück- 
gelassene Stiel,  der  Verwachsungen  mit  Darmschlingen  verursacht  hatte,  wird  ex- 
stirpirt.    Die  Fat  starb  am  folgenden  Tage. 

Im  2.  Falle  war  5  Monate  vorher  die  Ventrofixation  mit  Anfrischung  des 
Uterus  und  versenkten  Nähten  gemacht  worden.  Man  konnte  fühlen,  dass  der 
Uterus  in  richtiger  Lage  war  und  swischen  Uterus  und  Bauchwand  ein  Strang 
sich  befand.  Doppelseitige  eitrige  Adnexerkrankung  erforderte  die  Kastration. 
Gewitsigt  durch  die  erste  Erfahrung  begann  J.  die  Hysterectomia  vaginalis,  machte 
dann  die  Zöliotomie,  löste  die  Uterusverwachsung  von  der  Bauchwand,  schloss 
die  Wunde  wieder  und  vollendete  dann  die  Vaginaloperation.  Dadurch  wurde 
den  gefürohteten  Adh&sionen  vorgebeugt  und  komplete  Heilung  ersielt. 

Wltthaner  (Halle  a/8.). 

Orl  gln  almittheilunge  n,  Monographien,  Sep  ar  atabdr  üeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Seinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Veriagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Drack  und  Verlag  tob  Breitkopf  *  Hirtel  in  Leipsig. 
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InludtS  I.  F.  La  Torrei  Die  Dimeoiionen  des  Klndesschidels  Tom  biologUohen  und 
tnihiopologlichen  Standpunkte.  —  n.  Funke,  Über  einen  Fall  von  spontan  Intra-aterin 
gerissener  Nabelschnur.  (Origlnal-Mltthellungen.) 

1)  Reynoad,  2)  Barlow,  Oystttis.  —  3)  Kaufmann,  Foule  Raebitls. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig.  —  5)  Gesellschaft  fflr  Geburtshilfe  In  London. 

6)  Vandanriter,  Drainage  der  OTsrlencysten.  —  7)  N«9rl,  ZangeuTerletzung.  —  8)  Qilh 

ton,  Operationen  bei  alten  Leuten. 


I.  Die  Dimensionen  des  Eindesschädels  vom  biologischen 

und  anthropologischen  Standpunkte. 

Von   . 

Prof.  F.  La  Torre  in  Rom. 

Die  Entwicklung  des  Fötus  wurde  bis  jetzt  von  einem  ein- 
seitigen, nämlich  nur  vom  Standpunkte  der  Mutter  betrachtet:  man 
suchte  hierbei  ausschließlich  in  organischen  Verhältnissen  oder  zu- 
fälligen Umständen  die  Bedingungen,  welche  diese  Entwicklung  be- 
fördern oder  aufhalten,  und  vergaB  oder  vernachlässigte  einen  Um- 
stand Ton  absoluter  Wichtigkeit,  nämlich  den  Einfluss  des  Vaters. 
Es  ist  dies  aber  durchaus  irrationell,  da  es  doch  eine  aUgemein  Ge- 
lehrten und  Nichtgelehrten  bekannte  Thatsache  der  elementarsten 
Physiologie  ist,  dass  das  Produkt  der  Empfängnis  hervorgeht  aus  der 
Verschmelzung  der  morphologischen  Elemente  der  beiden  Erzeuger 
unter  dem  noch  immer  geheimnisvoUen  Einfluss,  den  sie  auf  einander 
ausüben. 

Der  Einfluss  des  Vaters  auf  die  Entwicklung  des  Fötus  muss 
durchaus  zur  Geltung  gebracht  werden.  Man  kann  ihn  auch  sehr 
gut  erkennen  und  nachweisen :  er  zeigt  sich  sowohl  im  gesunden  wie 
im  kranken  Zustande,  indem  er  sich  wesentlich  auf  die  erbliche  Fort- 
pflanzung gründet,  welche  in  allen  Zweigen  der  Pathologie  eine  so 
große  Rolle  spielt.  Weit  mehr  als  der  berühmte  Satz  des  römisdien 
Bechts  »Is  pater  est,  quem  nuptiae  demonstrant«,  welcher  durch  20 
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Jahrhunderte  sich  auf  die  Sitten  der  Zeiten  stützte,  hat  daher  das 
klinische  Axiom  jener  biologischen  Wirkung:  »Pater  is  est,  quem 
morbi  puerorum  demonstrant«  einen  festen  Wahrheitsgrund. 

Den  väterlichen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  Fötus  zu  über- 
sehen, ist  ein  grober  Verstoß  gegen  die  Physiologie.  Ich  habe  mir 
darum  die  Aufgabe  gestellt,  das  Studium  über  die  Entwicklung  des 
Fötus  zu  vervollkommnen  durch  Betrachtung  des  väterlichen  Ein- 
flusses auf  dieselbe  vom  biologischen  und  physiologischen  Stand- 
punkte.    Ich  gelangte  dabei  zu  folgenden  Ergebnissen: 

Biologisches  Element.  Durch  genaue,  mit  zahlreichen  stati- 
stischen Angaben  belegte  Untersuchungen  und  Beobachtungen  habe 
ich  nachgewiesen,  dass  von  allen  Eigenschaften  der  Mutter,  welche  bis 
jetzt  fiir  die  Entwicklung  des  Fötus  als  günstig  angenommen  wurden, 
keine  einzige  sich  dem  Einflüsse  des  Vaters  entziehen  kann.  Wenn  im 
Momente  der  Befruchtung  der  Vater  gesund  und  kräftig  ist,  so  wird 
das  Kind,  wie  auch  immer  die  Eigenschaften  der  Mutter  sein  mögen, 
gut  entwickelt  sein,  das  heißt,  es  wird  ein  großes  Grewicht  haben: 
wenn  aber  der  Vater  kränklich  war,  so  wird  das  Kind  klein  ausfiedlen, 
es  bestand  Hemmung  im  Wachsthum  und  damit  geringeres  Grewicht. 
In  den  allermeisten  Fallen  erstreckt  sich  der  väterliche  Einfluss  auf 
die  körperliche  Entwicklung,  d.  i.  auf  das  Gewicht,  jener  der  Mutter 
aber  im  höheren  Grade  auf  die  geistigen  und  moralischen  Fähig- 
keiten. 

Im  Durchschnitte  und  in  runder  Ziffer  wiegt  das  Neugeborene 
bei  gesundem  Vater,  wie  auch  immer  die  Gesundheitsverhältnisse 
der  Mutter  sein  mögen,  3500  g,  bei  krankem  Vater  2600  g,  der  unter- 
schied beträgt  also  900  g.  Andererseits  haben  Budin-Kibemont, 
Marchionneschi,  Frascani  und  ich  nachgewiesen,  dass  das  Vo- 
lumen des  ELindeskopfes  dem  Gewichte  des  Körpers  proportional  sei. 
Je  schwerer  demnach  ein  Kind  ist,  desto  größer  muss  sein  Kopf  sein. 
Und  wirklich  beträgt  bei  einem  Kinde  von  3500  g  Gewicht  der  bi- 
parietale Durchmesser  im  Durchschnitte  9^2  cm,  der  bitemporale  8  cm, 
während  im  Durchschnitte  bei  einem  2600  g  schweren  EJnde  der  bi- 
parietale Diameter  8^2  cm  und  der  bitemporale  7  cm  ausmacht. 

Bei  solchen  Verschiedenheiten  der  Durchmesser  kann  in  der 
Praxis  die  Geburtsprognose  einer  großen  Anzahl  von  Beckenver- 
engungen wesentlich  beeinflusst  werden.  Das  durchschnittliche  V<h 
lumen  des  Kindeskopfes  ist  berechnet  worden  an  Eändem  von  3000 
bis  3500  g,  also  im  Mittel  von  3250  g  Gewicht,  bei  welchen  der  bi- 
parietale Durchmesser  9^2  cm,  der  bitemporale  8  cm  beträgt.  Diese 
Durchschnittszahlen  sind  aber  ungenügend  und  unvollständig,  da 
man  dabei  die  Köpfe  von  Bindern,  welche  zur  rechten  Zeit  geboren 
wurden,  aber  von  kränklichen  Vätern  herstammen  und  ein  kleineres 
Gewicht  als  3000  g  besitzen,  nicht  in  Betracht  gezogen  hat.  Vom 
biologischen  Standpunkte  sind  daher  zwei  Durchschnittsreihen 
nöthig,  von  denen  die  eine  an  Köpfen  von  2500 — 3000  g,  die  andere 
an  Köpfen  von  3000 — 3500  g  schweren  Kindern  berechnet  worden  ist. 
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Anthropologisches  Element.  Von  de  Quatrefages  ist 
an  vielen  Schädelformen  ans  der  Quatemärperiode,  von  Sergi  an 
solchen  des  Mittelländischen  Gebietes,  von  anderen  Anthropologen  an 
Schädeln  anderer  Herkunft  die  Beständigkeit  der  Schädelformen 
nachgewiesen  worden,  welche  sich  trotz  des  Hybridismus  auf  meh- 
rere,  ja  sogar  auf  eine  unbestimmte  Zahl  Ton  Generationen  forterben. 
Man  nimmt  daher  heute  an,  dass  sich  uralte  Schädelformen  auf  die 
modernen  Völkerschaften  fortgepflanzt  haben,  von  denen  einzelne 
sogar  auf  eine  Epoche  von  6000  Jahren,  z.  B.  auf  die  neolithischen 
Schädel  von  Sicilien,  so  wie  auf  viele  Schädel  aus  der  Zeit  der  ersten 
ägyptischen  Dynastien  zurückgeführt  werden  können. 

Aus  diesen  allgemeinen  anthropologischen  Ergebnissen  folgt, 
dass  der  Schädel  derjenige  Theil  des  menschlichen  Körpers  ist, 
welcher  unverändert  übertragen  wird.  Doch  ist  selbstverständlich, 
dass  nicht  alle  Schädelformen  von  gleicher  Größe  sind.  Thatsäch- 
lieh  hat  denn  auch  Sergi  bewiesen,  dass  es  Menschenrassen  giebt 
mit  großen  Schädeln  und  entsprechender  Gehimmasse,  und  solche 
mit  kleinen  Schädeln,  wie  es  ganz  eben  so  mit  dem  Wüchse  der 
Fall  ist;  große  Menschentypen  stehen  kleinen  pygmäischen  gegen- 
über. Beide  sind  aber  dabei  von  normaler  Leibesbeschaffenheit  und 
physiologisch  einander  ähnlich;  auch  finden  sich  bei  den  kleineren 
Rassen  keine  Zeichen  niedrigerer  Intelligenz.  Ganz  dasselbe  sehen 
wir,  doch  weder  als  ein  neues  noch  ein  zufälliges  Factiun,  bei  den 
Säugethieren.  So  bieten  uns  die  Hunderassen  ein  augenscheinliches 
Beispiel.  Sie  stammen  alle  von  derselben  Gattung  her,  der  große 
St.  Bemhardshund  wie  der  kleine  Windhund:  bei  all  diesen  Bässen 
ist  die  Körpergröße  verschieden  und  dem  entsprechend  auch  das  Ge- 
hirn volumen.  Doch  hat  beim  Menschen  nicht  etwa  das  größere  Vo- 
lumen des  Gehirns,  im  absoluten  Sinne,  einen  größeren  Werth  als  das 
kleine.  Berühmte  Männer,  wie  Dante,  Gauss  u.  A.  wiesen  ein 
kleineres  Gehirngewicht  auf,  Byron,  Cuvier  ein  größeres.  Grroße 
wie  kleine  Gehirne  finden  sich  eben  so  auch  bei  Menschen  von  ge- 
wöhnlicher Intelligenz. 

Es  ist  somit  nach  AUem  leicht  einzusehen,  dass  die  Aufstellung 
eines  allgemeinen  Durchschnitt-Menschenschädels  ohne  Unterscheidung 
charakteristischer  Typen  irrationell  ist.  Folglich  kann  auch  der  all- 
gemeine Durchschnitt,  so  wie  man  ihn  bis  jetzt  bestimmt  hat,  weder 
ein  rationeller  noch  ein  genauer  sein.  Logischerweise  sind  zwei 
Durchschnitts-Indices  nöthig;  der  eine  für  die  Schädeldimen- 
sionen von  Kindern  im  Gewichte  von  3000  g  bis  3500  g,  der  andere 
für  Schädeldimensionen  solcher  von  2500  g  bis  3000  g.  Diese  zwei 
Durchschnitts-Indices  stützen  sich  auf  wissenschaftliche  Principien  und 
entsprechen  genauer  der  Wirklichkeit.  Die  praktische  Bedeutung 
dieser  Untersuchungen  besteht  darin,  dass  man  sogar  die  Schädel- 
dimensionen des  Kindes  im  Uterus  bestimmen  kann.  Es  müssen 
daher  bei  der  Abschätzung  der  Entwicklung  des  Fötus  sowohl  die 
GesundheitBverhältnisse  des  Vaters  wie  auch  die  Entwicklung  seines 
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Skelettes,   so  wie   sein  ScbädelTolumen  genau  in  Betracht  gesogen 
werden. 


(Aus  der  geburtshilflichen  E^linik  von  Prof.  Dr.  Freund  in  Straß- 

bürg  i/E.) 

II.  Über  einen  Fall  von  spontan  intra-uterin  gerissener 

Nabelschnur. 

Von 
Dr.  med.  Funke,  ABsistent  der  Klinik. 

Am  6.  April  h.  a.  kam  Frau  B.  aus  O.  in  Baden  in  hiesige  Klinik  mit  der 
Angabe,  Yor  5  Stunden  sei,  als  sie  aus  dem  Bett  aufstand,  plötslioh  sehr  viel 
Wasser  abgegangen  und  die  Hebamme  habe  sie  in  die  Klinik  geschickt,  in  die  sie 
Oberhaupt  die  Absicht  hatte  sich  sur  Geburt  aufnehmen  su  lassen. 

Anamnese:  Frau  O.  war  immer  gesund.  Die  erste  Kegel  trat  mit  17  Jahren 
auf,  wiederholte  sich  alle  4  Wochen,  dauerte  3—4  Tage  und  war  leitweise  mit 
Bchmersen  Torbunden.  Kein  Ausfluss  «wischen  den  Regeln.  Sie  war  Ton  1875 
bis  1883  kinderlos  yerheirathet.  Seit  1885  ist  sie  zum  2.  Male  yerheiiathet.  Die 
1.  Geburt  im  December  1891  wurde  nach  2t&gigem  Kreißen  lu  Hause  durch  Per- 
foration beendet  Das  Wochenbett  yerlief  normaL  Letxte  Regel  10.  September 
1893;  keine  Schwangersohaftsbesehwerden.  Kindsbewegungen  seit  Mitte  Januar. 
Heilte  Morgen  Abgang  Ton  Fruchtwasser. 

Status  praesens:  6.  April  1894,  Morgens  9  Uhr:  Mittelgroße,  40j&hrige,  sehr 
fette  Frau  mit  etwas  fahler  Gesichtsfarbe.  Temperatur  36,6,  Puls  100.  Zunge 
etwas  belegt.  Über  der  HerESpitae  ein  leises  systolisches  Ger&usch.  Sonst  normale 
Organe.  Keine  Drüsen,  keine  Varicen,  keine  Ödeme,  kein  Eiweiß.  BrQste  sdilaff, 
fettreich,  Colostrum  enthaltend.  Beckenmaße :  D.  sp.  27,  D.  er.  30,  D.  tr.  32, 
C.  e.  21  Va*  I^eib  stark  aufgetrieben,  alte  Striae,  wenig  neue.  Die  Palpation  des 
Abdomens  ist  durch  den  Fettreichthum  sehr  erschwert.  Der  Uterus  steht  links 
fast  am  Rippenbogen.  Reichliche  Ansammlung  yon  Frachtwasser.  Gradlage  der 
Flucht  mit  Rücken  nach  links.  Deutliche  Kindsbewegungen.  Links  unterhalb 
des  Nabels  sind  deutlich  kindliche  Heritöne  su  hören,  regelm&ßig  128  in  der  Mi- 
nute. Die  Portio  steht  sehr  schwer  erreichbar  am  Promontorium,  ist  sapfenfOrmig 
und  sehr  wenig  aufgelockert  Der  äußere  Muttermund  ist  noch  fest  geschlossen, 
seigt  kleine  Einkerbungen.  Vorliegender  Theil  nicht  deutlich  su  erkennen,  wahr- 
scheinlich der  Steiß. 

Frau  O.  wurde  nun  gebadet  und  wurde  dann  in  das  Bett  gebracht;  dort  fror 
sie  etwas.  Um  10^2  Uhr  ging  ohne  Wehe,  bei  ruhiger  Rückenlage  ohne  nach- 
weisbare Veranlassung  eine  so  reichliche  Menge  Fruchtwasser  ab,  dass  das  Bett 
und  der  Boden  in  weitem  Umkreis  durchnftsst  waren :  sicher  mehrere  Liter.  Die 
kindlichen  Herstöne  waren  an  der  alten  Stelle  zu  hören:  regelmäßig  120 — 130. 
Gegen  12  Uhr  Anfall  yon  Engigkeit  und  danach  tüchtiger  Frost.  Temperatur  37,3. 
Die  Auskultation  durch  die  Hebamme  ergab  um  4  Uhr  Nachmittags  deotlidie 
Hentöne.  Auskultation  meinerseits  um  6  Uhr  ergab  ebenfalls  noch  Hentöne, 
aber  nur  90  in  der  Minute  und  sehr  leise.  Im  Laufe  des  Nachmittags  sehwache 
Wehen  und  angeblich  deutliche  Kindsbewegungen  seitens  der  Mutter  gespürt; 
Abetids  um  9  Uhr  waren  fötale  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören. 

Am  7.  April  Morgens  5  Uhr  fiel,  als  Kranke,  um  Wasser  zu  lassen,  den  Topf 
nahm,  ein  langer  Strang  aus  der  Vagina,  der  an  den  Gefäßen  als  Nabelschnur  zu 
erkennen  war.  Es  war  aber  keine  Schleife,  sondern  ein  Strang,  der  am  Ende  eine 
deutliche  Rissstelle  zeigte.  Auf  der  Unterlage  war  kein  Tropfen  Blut  zu  sehen. 
Erst  im  Laufe  des  Vormittags  imbibirte  sich  das  äußerste  Ende  blutig  und  es 
kamen  röthlich  gefärbte  Flecke  auf  die  Unterlage.    Das  aus  der  Vagina  hängende 
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Ende  war  etwa  25  cm  lang.  Die  innere  Untersuchung  ergab  einen  noch  etwa  1  cm 
langen  Oeryix,  der  knapp  für  einen  Finger  durchgängig  war,  dahinter  kam  man 
auf  den  Steiß.  Die  Nabelschnur  wird  nun  hart  am  inneren  Muttermund  abge- 
schnitten, um  eine  Jauchung  lu  yermeiden,  weil  man  ja  nicht  wissen  konnte,  wie 
viel  Zeit  bis  zur  Beendigung  der  Geburt  vergehen  konnte.  Nach  einem  heißen 
Bad  traten  sparsame  Wehen  auf.  In  ihrem  Verlauf  und  Mittags  bei  einer  heißen 
Vaginalausspülung  kam  wenig  dunkles  Blut  aus  der  Vagina.  Temperatur  37,7. 
Da  die  Wehenthätigkeit  Abends  noch  nicht  st&rker  geworden  ist,  wird  7  Uhr 
Abends  ein  Kolpeurynter  in  den  Cerriz  eingelegt;  unter  Ansteigen  der  Tempe- 
ratur tis  38,7  tritt  nun  eine  geregelte  Wehenthätigkeit  ein.  Nach  Entfernung  des 
Kolpeurjmters  fahlt  man  Abends  11  Uhr  den  Cerrix  verstrichen,  den  Muttermund 
2markstackgroß,  wulstig  und  wenig  dehnbar.  Vorliegender  Theil:  der  Steiß.  Um 
12  Uhr  beginnt  die  Austreibungsperiode.  12  Uhr  15  Minuten  sehneidet  der  Steiß 
in  die  Vulva  ein;  spontane  Geburt  eines  1000  g  schweren,  48  cm  langen,  todten 
Fötus ;  derselbe  riecht  etwas,  kein  nennenswerther  Blutabgang ,  weder  frisch  noch 
alt.  Die  Flacenta  wird  Vs  Stunde  spftter  spontan  ausgestoßen,  zeig^  aber  so  große 
Defekte  an  der  maternen  Fläche,  dass  der  Uterus  in  Narkose  ausgeräumt  werden 
musfte.  Es  wurden  von  der  Mitte  der  Flacentarstelle,  die  vom  oben  im  Fundus 
saß,  noch  große  Fetzen  Placentargewebe  entfernt;  danach  Uterusausspülung  mit 
mehreren  Litern  dünner  Karbols&urelösung.  Das  Puerperium  verlief  fast  normal. 
Die  Temperatur,  die  am  1.  Wochenbettstag  38,5  betrug,  war  späterhin  normal. 
Der  Uterus  bildete  sich  langsam  zurück.  Die  Brustdrüsen  schwollen  in  den  ersten 
Tagen  zu  kolossaler  Größe  an,  wurden  auf  Eis  und  Bittersalz  aber  wieder  kleiner. 
B.  konnte  am  8.  Tage  p.  p.  die  Klinik  verlassen. 

Bei  Betrachtung  der  Präparate  zeig^  sich  nun,  dass  die  Nabelschnur  direkt  an 
den  Bauchd ecken  des  Fötus  abgerissen  war,  ohne  Eröffnung  des  Bauchraumes, 
denn  bei  der  Sektion  fand  sich  kein  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Auch  an  anderen 
Organen  keine  Abnormitäten,  kein  Zeichen  von  Lues.  Die  Kopfknochen  schlotter- 
ten gleich  nach  der  Geburt  stark.  Die  Haut  an  Ellbogen  und  Knieen  war  etwas 
macerirt.    Strangulationsmarken  waren  nirgends  zu  sehen. 

An  der  Placenta  hing  noch  ein  Stück  Nabelschnur  von  15  cm,  so  dass  die 
Gesammtlänge  48  cm  beträgt.  Die  Abrissstelle  hat  einen  Durchmesser  von  8  mm. 
Ein  Gefäß  überragt  das  Niveau  derselben  um  etwa  1  cm,  die  Amnionscheide  ist 
noch  etwa  1  cm  weiter  hinau^erissen ,  bis  auf  einen  kleinen  abgerissenen  Fetzen 
aber  unversehrt.  Die  Bissstelle  ist  sonst  glatt,  direkt  daneben  ein  falscher  Knoten, 
aus  dem  das  oben  erwähnte  Gefäß  herausgerissen  ist.  Die  Nabelschnur  ist  frisch, 
ohne  Maceration,  ohne  Torsionen,  ohne  anderweitige  Verletzungen.  Das  fötale  Ende 
ist  sehr  sulzreich  und  am  Ende  nachträglieh  etwas  blutig  imbibirt.  Die  Nabelvene 
ist  ganz  leer,  die  Arterien  zeigen  an  den  Stellen,  an  denen  sie  Schlingen  bilden, 
Füllung  mit  Blutgerinnseln.  Man  kann  die  Nabelschnur  zwischen  den  Händen 
zerreißen. 

Die  Placenta  wiegt  ohne  die  ausgeräumten  Fetzen  300  g.  Die  Eihäute  sind 
vollständig,  der  Nabelschnuransatz  etwas  excentrisch.  Die  großen,  sonst  strotzend 
mit  Blut  gefüllten  Gefäße  der  fötalen  Placentarfläche  sind  vollständig  leer  und 
heben  sich  als  weiße  Streifen  vom  dunkeln  Untergrund  ab.  Die  mateme  Fläche 
ist  blaas  und  sehr  zerfetzt,  namentlich  in  der  Mitte;  dort  fehlt  sie  in  der  Aus- 
dehnung 10 :  4  cm  vollständig.  Das  Loch  wird  ausgefüllt  durch  schwarzes  Blut- 
gerinnsel, welches  fest  an  der  Innenseite  der  fötalen  Fläche  festhaftet  und  von 
kleinen  hellrothen  Balken  durchzogen  ist  Einschnitte  in  die  Placenta  zeigen  nun, 
dass  der  Querschnitt  in  2  Theile  zerfällt,  einen  Vi  ^^^  Querschnitts  einnehmenden 
Theil,  der  die  eben  beschriebene,  blassröthliohe,  zerfetzte  materne  Partie  darstellt, 
und  einen  fötalwärts  gelegenen,  ^4  ^^^  Querschnitts  einnehmenden  Theil,  der  dar- 
gestellt ist  von  einem  schwarzrothen  Blutgerinnsel,  das  von  einem  Netzwerk  von 
Balken  von  Placentargewebe  durchzogen  ist;  die  Balken  sind  etwa  1  mm  dick. 
An  den  Bändern  tritt  in  diesem  Theil  das  Placentargewebe  mehr  in  den  Vorder- 
grund wie  in  der  Mitte. 
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Es  hat  sich  hier  in  der  Gravidität  jedenfalls  um  hochgradiges 
Hydramnios  gehandelt;  beim  Blasensprung  hat  Frau  B.  zunächst  in 
O.  nach  Aussage  der  Hebamme  »grässlich  viel  Fruchtwasser«  ver- 
loren, dann  auf  der  Fahrt  von  O.  hierher  —  sie  kam  mit  ganzlich 
durchnässten  EJeidern  hier  an  — ,  ferner  hier  sicher  mehrere  Liter. 
Der  Blasensprung  erfolgte  dann  durch  den  starken  Druck,  dem  der 
Uterusinhalt  in  Folge  der  Dehnung  des  Uterus  ausgesetzt  war.  Der 
Wasserabgang  hatte  zunächst  auf  das  Befinden  des  Fötus  keinen 
Einfluss.  Das  Absterben  der  Frucht  erfolgte  erst  am  6.  April  Abends 
wahrscheinlich  in  Folge  des  Blutergusses  in  die  Placenta.  Wäre  es 
erfolgt  durch  das  Abreißen  der  Nabelschnur  bei  intaktem  Kreislauf, 
dann  hätte  es  aus  dem  Fötus  und  aus  der  Nabelschnur  bluten  müssen. 
Es  ist  aber  bis  lange  nach  dem  Vorfall  der  Nabelschnur  überhaupt 
kein  Tropfen  Blut  geflossen. 

Der  Bluterguss  in  die  Placenta  ist  nicht  erfolgt  durch  Ablösung 
der  Placenta  in  Folge  des  rapiden  Wasserabganges  und  der  damit 
verbundenen  Verkleinerung  des  Uterus.  In  diesem  Fall  wäre  die 
Ablösung  wohl  eher  vom  Rande  aus  geschehen,  das  Blut  hätte  retro- 
placentar  gesessen  und  der  Fötus  wäre  bald  nach  dem  Wasserabgang 
abgestorben;  außerdem  mussten  wir  nach  einer  anderen  Ursache  für 
die  Abreißung  der  Nabelschnur  suchen. 

Es  liegt  näher  für  die  beiden  auffalligen  Thatsachen  eine  Ur- 
sache zu  suchen.  Ein  Trauma  ist  auszuschließen,  da  die  Person  sich 
unter  ständiger  Beobachtung  befand.  Ein  krimineller  Fall  liegt 
auch  nicht  vor,  denn  Frau  B.  befindet  sich  in  geregelten  Verhält- 
nissen und  wünscht  sich  nichts  sehnlicher  als  ein  lebendes  Kind. 
Eben  so  wenig  kann  eine  artificielle  Zerreißung  bei  der  Untersuchung 
erfolgt  sein.  Es  ist  nur  2mal  untersucht  worden.  Zuerst  von  der 
Hebamme  in  O.,  die  nachträglich,  ohne  zu  wissen,  um  was  es  sich 
handelt,  auf  meine  Anfrage  den  völlig  glaubwürdigen  und  durchaus 
sachgemäß  begründeten  Befund  angegeben  hat:  Abgang  von  Frucht- 
wasser, geschlossener  Muttermund,  Fehlen  jeglicher  Blutung:  meine 
eigene  Untersuchung  —  die  zweite  und  letzte  vor  dem  Vorfall  — 
ei^b  ja  den  gleichen  Thatbestand.  Nach  der  letzten  Untersuchung 
ist  eine  artificielle  Zerreißung  unmöglich.  Es  ist  unmöglich,  dass 
die  Nabelschnur  vor  die  Vagina  prolabirt  ist  und  hier  durch  absicht- 
liche oder  unabsichtliche  Gewalt,  Bewegungen  der  Kreißenden,  zer- 
rissen ist.  Das  Stück,  das  an  der  Placenta  hing  und  nach  An- 
ziehen in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  durchschnitten  war, 
betrug  15  cm^  eine  Nabelschnurschleife,  die  vom  inneren  Muttermund 
bis  an  den  inneren  Vulvarand  und  wieder  zurück  geht,  würde  sicher 
25 — 30  cm  betragen  haben,  vom  inneren  Muttermund  bis  zum  Nabel 
des  lündes  wieder  noch  5  cm,  das  würden  in  minimo  45  cm  sein;  die 
ganze  Länge  der  Nabelschnur  beträgt  aber  in  gespanntem  Zustand  nur 
48  cm,  sie  hat  also  sicher  nicht  vor  die  Vulva  prolabiren  können 
und  dort  durch  Zerrung  abgerissen  werden  können.  Es  bleibt 
also    nur   die   Möglichkeit,    dass    die    Abreißung    spontan 
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intra-uterin  bei  geschlossenem  oder  wenig  geöffnetem 
Cervix  während  der  ersten  Geburtsperiode  stattgefunden 
haben  kann. 

Eine  lebendige  Ejraft,  die  dargestellt  wird  durch  ein  Gewicht, 
welches  fallt  oder  fortgeschleudert  wird  —  das  ist  die  Kraft,  die  die 
Zerreißungen  und  AbreiBungen  der  Nabelschnur  bei  präcipitirten 
Geburten  bewirkt  — ,  ist  unter  diesen  Verhältnissen  ausgeschlossen. 
Da  nun  aber  eine  sehr  bedeutende  Ejraft  dagewesen  sein  muss,  so 
kann  diese  nur  durch  Spannung  dargestellt  werden,  die  auf  beide 
Enden,  i.  e.  Placenta  und  Nabel,  einen  gleichmäBigen  Zug  ausgeübt 
hat.  Die  Spannung  der  Nabelschnur  kann  bei  einer  Länge  von 
48  cm  nur  bei  relativer  Kürze  stattgefunden  haben,  und  diese  nur 
durch  Umschlingungen  und  zwar  möglichst  groBe  —  z.  B.  um  den 
Rumpf,  Reiten  auf  der  Nabelschnur  —  hervorgerufen  sein.  Zur 
Entstehung  der  Umschlingungen  war  bei  dem  Hydramnios  genügend 
Gelegeiiheit^  Bei  bestehender  Spannung  fragt  es  sich  nun,  welcher 
Theil  musste  nachgeben,  wenn  die  Endursache  der  Zerreißung:  die- 
einwirkende  Kraft  stärker  wurde  als  die  Elasticität  resp.  Kohäsions- 
kraft  der  betroffenen  Organe. 

Zur  Zerreißung  einer  Nabelschnur  durch  Dehnung  gehört  nach 
experimentellen  Untersuchungen  vonN^grier^  eine  Kraft  von  über 
3  kg  bei  varikösen  Strängen,  von  über  5  kg  bei  nicht  varikösen 
Strängen.  Späth^  fand  die  Zerreißung  bei  einer  Belastung  von 
5^/2  kg  im  Durchschnitt  In  minimo  bei  2 — 3  kg,  in  maximo  bei  einer 
solchen  von  7 — 1172l^g- 

Die  Untersuchungen  von  Hohl,  Gas  per  und  Pfannkuch, 
die  das  Zerreißen  ruckweise,  durch  Fallenlassen  von  angehängten 
Gewichten  oder  durch  Zerren  mit  den  Händen  bewirken,  kommen 
hier  nicht  in  Betracht.  Letzteres  wurde  auch  hier  probirt  und  ge- 
lang auch.  Eine  Zerreißung  der  Nabelschnur  soll  nach  Casper 
2 — 3  Tage  nach  der  Geburt  sehr  schwer  sein:  »Die  Widerstands- 
fähigkeit lebender  Organe  ist,  worüber  unsere  Versuche  keinen 
Zweifel  lassen,  eine  sehr  bedeutend  geringere  als  die  bei  todten^.a 
In  unserem  Fall  hatten  wir  es  mit  frischtodtem  Gewebe  zu  thun, 
außerdem  kommt  in  Betracht,  dass  die  Frucht  erst  7  Monate  alt  war. 
Um  die  Nabelschnur  zu  zerreißen,  bedarf  es  also  großer  Gewalt. 
Die  zweite  in  Betracht  kommende  Stelle  ist  die  Insertion  der  Nabel- 
schnur an  der  Placenta.  Wenige  Belastungsversuche,  die  ich  hier 
angestellt  habe,  ergaben,  dass  das  Abreißen  erst  bei  einer  Belastung 
mit  7  kg  erfolgte.  Noch  stärker  als  die  Befestigung  der  Nabelschnur 
an  der  Placenta  ist  die  Kohärenz  der  letzteren  mit  dem  Uterus,  spe- 
ciell  bei  Frühgeburten,   wo   die  Verfettung  der  Decidua  noch  nicht 

^  StrangulationBmarkeii  brauchen  nicht  da  zu  sein,  cf.  Fritsch  inMüller's 
Handbuch  1889.  p.  592. 

2  Annales  d'hygifene  publ.  1841* 

9  Späth,  Klinik  der  Geb.  1855.  p.  78. 

«  Handbuch  der  gerichtl.  Med.  Bd.  I.  p.  827. 
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8o  weit  foitgeschiitten  ist,  wie  am  Ende  der  Schwangeischaft.  Auch 
in  diesem  Fall  hat  ja  die  Placenta  zum  Theil  manuell  gelöst  weiden 
müssen.  Es  ist  zur  Genüge  bekannt,  dass  wenn  bei  nicht  gelöster 
Placenta  ungeschickte  odei  unberufene  Hände  die  Nachgeburt  durch 
Zug  an  der  Nabelschnur  lösen  wollen,  diese  an  der  Insertion  oder 
in  der  Kontinuität  zerreißt.  Auch  beim  Lösen  Ton  Nabelschnur- 
umschlingung  über  den  Kopf  haben  wir  hier  neuerdings  ein  Abreißen 
der  Nabelschnur  gesehen,  aber  keine  Ablösung  der  Placenta.  Es 
bleiben  als  Stellen,  die  nachgeben  konnten,  nur  die  Placenta  selbst 
und  der  Nabel  des  Kindes.  Experimentelle  Untersuchungen  über 
die  dazu  nothwendige  Gewalt  sind  noch  nicht  angestellt.  In  der 
That  sehen  wir  an  der  Placenta  die  Einwirkung  eines  sehr  starken 
Zuges  von  der  Nabelschnur  in  dem  Bluterguss.  Er  ist  bei  Weitem 
größer  als  die  Blutaustritte  und  subamniotischen  Blutergüsse  wie 
sie  Ahlfeld^  als  Folge  tdes  verpönten  Verfahrens  der  Extrak- 
tion der  Placenta  am  Nabelstrang  c  angiebt,  auch  erstreckt  er 
sich  nicht  bis  in  die  Eihäute,  sondern  er  ist  da  am  stärksten,  wo 
der  Zug  am  stärksten  war,  in  der  Umgebung  der  Insertion  der  Nabel- 
schnur: in  der  Mitte;  hier  ist  das  Placentargewebe  eingerissen,  aus 
einander  gezerrt  und  sekundär  durch  den  Bluterguss  aus  einander 
gedrängt  worden.  Am  Rande,  wo  der  Zug  sich  vertheilte,  ist  die 
Verletzung  des  Gewebes  geringer,  eben  so  an  der  matemen  Fläche. 
Die  Placenta  hat  also  unter  der  Spannung  leiden  müssen,  sie  hat 
aber  nicht  nachgegeben,  sondern  die  Zerreißung  ist  an  der  eigentlich 
prädisponirten ,  weil  dünnsten  Stelle  der  Nabelschnur  erfolgt:  am 
Nabel  des  Kindes,  der  bei  der  7 Monatsfrucht  und  der  beginnenden 
Maceration  vielleicht  noch  besonders  dazu  geeignet  war.  Femer 
sieht  man  bei  hochgradigen  Torsionen  häufig  diese  Stelle  am  meisten 
gedreht. 

Derartige  Abreißungen  sind  bei  präcipitirten  Geburten  ebenfalls 
beschrieben  worden;  in  einem  von  Werder®  beschriebenen  Fall 
riss  ein  kleines  Stück  Bauchhaut  mit  aus,  in  einem  Fall  Dupuy's^ 
blieben  Fetzen  des  Amnion  am  Nabel  zurück.  In  diesen  und  in 
Fällen  von  Bontemps  undPerret^  war  ebenfalls  die  Nabelschnur 
stärker  wie  der  Nabelansatz.  In  unserem  Fall  erfolgte  die  Trennung  in 
der  Grenze  zwischen  Amnionscheide  und  Nabelring,  nur  ein  kleiner 
Fetzen  des  Amnion  blieb  am  Fötus  zurück.  Ob  der  falsche  Knoten 
neben  der  Rissstelle  die  Abreißung  noch  erleichtert  hat,  mag  dahin- 
gestellt bleiben ;  bei  experimentellen  Untersuchungen  werden  sie  sehr 
berücksichtigt. 

Was  nun  die  Endursache  der  Abreißung  der  in  dieser  Weiap 
um  den  Fötus  geschlungenen  und  gespannten  Nabelschnur  ist,  kann^ 
mit  Sicherheit  nicht  festgestellt  werden :  sie  muss  auch  intra-uterinen 

»  Archiv  Bd.  X.  p.  195. 

«  Citirt  nach  Centralblatt  1890.  p.  71.    . 

7  Gazette  obstetr.  1877.  p.  289. 

8  Citirt  nach  Schmidt's  Jahrbüchern  1888. 
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Ursprungs  sein.  Es  kommen  in  Betracht  die  Fötalbewegungen. 
Einzelne  Extiemitätenbewegungen  sind  wohl  zu  schwach,  um  die 
Ruptur  herbeizuführen,  es  müssten  dann  schon  Gesammtbewegungen 
gewesen  sein,  die  eine  Verschiebung  des  Rumpfes  veranlasst  hätten. 
Immerhin  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Ruptur  längere  Zeit  nach 
dem  Wasserabfluss  erfolgte  uud  da  nicht  mehr  viel  Raum  für  Fötal- 
bewegungen da  war.  Zweitens  kommt  in  Betracht  die  Wehenkraft 
des  Uterus,  die  entweder  durch  Tiefertreiben  des  Steißes,  oder  durch 
Drehung  des  Fötus  um  die  Längsachse:  Drehung  des  Rückens  nach 
vom,  oder  um  den  Querdurchmesser,  Bewegung  aus  einer  leichten 
Schieflage  in  eine  Geiadlage  eine  Entfernung  des  kindlichen  Nabels 
vom  Flacentaransatz  der  Nabelschnur  bewirken  konnte.  Die  dabei 
wirksamen  Kräfte  und  die  daraus  entstehenden  Verschiebungen  sind 
von  Schatz^  berechnet  worden.  Unser  Fall  ist  geradezu  das  Exempel 
zu  den  theoretischen  Berechnungen. 

Der  Fall  musste  so  ausfuhrlich  beschrieben  und  besprochen  wei- 
den, weil  er  in  der  Litteratur,  so  weit  sie  mir  in  hiesiger  Bibliothek 
zu  Gebote  stand,  noch  nicht  beschrieben  ist,  und  desshalb  —  und 
weil  seine  Erklärung  immerhin  schwierig  ist,  zu  kritischer  Prüfung 
herausfordert.  Ich  glaube  aber  überzeugend  dargethan  zu  haben, 
dass  die  Abreißung  spontan,  und  durch  intra-uterine  Gewalt  erfolgt 
ist.  Dies  ist  nicht  der  Fall  in  einer  Beobachtung  von  Gauthier, 
die  im  Progr^s  mid.  1888  veröffentlicht  ist.  Es  handelt  sich  hier 
auch  um  vorzeitigen  Wasserabgang,  der  allerdings  IV2  Monate  an- 
dauerte, und  dadurch  bedingte  Frühgeburt  eines  Smonatlichen  Fötus. 
Als  man  die  Nabelschnur  abband,  fiel  ein  25  cm  langes  Stück  Nabel- 
schnur aus  der  Vagina  heraus,  ohne  dass  daran  gezogen  war.  Die 
Ruptur  erfolgte  an  einer  Stelle,  wo  die  Gefäße  von  Sülze  entblößt 
waren;  die  Gefäße  sollen  von  geringerem  Kaliber  und  zerbrechlicher 
gewesen  sein,  wie  an  anderen  Stellen  der  Nabelschnur.  Außerdem 
soll  Thrombose  vorgelegen  haben.  Ich  sage  9 soll«,  denn  die  Dia- 
gnose wird  daraus  gestellt,  dass  man  feste  Blutgerinnsel  aus  dem 
Lumen  herausdrücken  konnte  I  Die  Ruptur  braucht  gar  nicht  spontan 
und  in  der  Schwangerschaft  erfolgt  zu  sein ,  denn  es  ist  eine  arti- 
ficielle  Verletzung  nicht  ausgeschlossen  worden,  was  unbedingt  ge- 
schehen muss;  und  das  Aufhören  der  Fötalbewegungen  in  der 
Schwangerschaft  ist  doch  kein  Zeichen  für  die  Ruptur  der  Nabel- 
schnur. Im  Gegentheil  ist.  es  wahrscheinlich,  dass  die  Zerreißung 
erst  während  der  Austreibungsperiode,  trotz  der  gegentheiligen  Be- 
hauptung Gauthier 's,  erfolgt  ist. 

Charpentier  giebt  in  seinem  Lehrbuch  1883  p.  207  eine  Be-- 
Schreibung  der  Symptome  der  Nabelschnurspannung  und  Ruptur 
sowohl  bei  absoluter  wie  relativer  Kürze.  Setzt  aber  gleich  selbst 
hinzu:   vCes  signes  sont  bien  hypoth^tiques.s     Da   er  aber  für  seine 


9  Archiv  Bd.  VIII.  1875. 
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Fälle  keine  Belegstellen  anfuhrt  und  diese  doch  keineswegs  so  häufig 
sind,  so  ist  auf  diese  Angaben  kein  Werth  zu  legen! 

Dei  in  hiesiger  Klinik  beobachtete  Fall  ist  jedenfalls  der  erste 
einwandfreie  dieser  Art,  und  es  sei  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Freund 
für  die  Erlaubnis  seiner  Veröffentlichung  und  die  dabei  gewährte 
Unterstützung  meinen  verbindlichsten  Dank  zu  sagen. 


1)  Reymond.   Sekundäre  Cystitis  durch  Infektion  der  Blase 

durch  ihre  Wand  hindurch. 

(Ann.  des  malad,  des  org.  genito-urin.  1893.  April  u.  Mai.) 

Bei  Thieren  können  Mikroben  die  Blasenwand  von  außen  nach 
innen  durchdringen,  sowohl  an  Stellen,  die  von  Peritoneum  über- 
zogen sind,  als  auch  an  unbedeckten.  Diese  durch  Experimente 
gewonnene  Thatsache  entspricht  der  nicht  seltenen  kUnischen  Er- 
fahrung, dass  bei  Metritis  und  Salpingitis  Blasenkatarrhe  entstehen. 
Die  Entzündung  der  Blase  beschränkt  sich  zuerst  auf  die  Stelle,  wo 
der  extravesicale  erkrankte  Herd,  z.  B.  der  Uterus  der  Blase  an- 
liegt, und  wenn  von  da  die  Mikroben  in  den  Urin  gelangt  sind,  er- 
zeugen sie  eine  allgemeine  Cystitis,  wenn  die  Umstände  es  unter- 
stützen, d.  h.  wenn  Betention,  Kongestion,  traumatische  Schleimhaut- 
affektionen vorhanden  sind. 

Man  findet  an  der  zuerst  erkrankten  Stelle  der  Blase  dann  die- 
selben Mikroben,  wie  im  primär  erkrankten  Uterus.  Die  Heilung 
der  Cystitis  folgt  erst  der  Heilung  des  primär  erkrankten  Organs, 
sei  es  spontan,  sei  es  durch  chirurgischen  Eingriff.  Curettement 
erscheint  ungenügend,  wenn  gleichzeitig  Salpingitis  besteht. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

2)  Barlow.     Beiträge  znr  Ätiologie,  Prophylaxe  und  The- 

rapie der  Cystitis. 

(Archiv  für  Dermatologie  und  Syphüis  1893.) 

Die  Frage  der  Ätiologie  der  Cystitis  hat  während  der  letzten 
Jahrzehnte  die  verschiedensten  Forscher  beschäftigt.  B.  giebt  einen 
kurzen  Bericht  über  die  wichtigsten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete. 
Er  fängt  mit  der  grundlegenden  Arbeit  Pasteur's  aus  dem  Jahre 
1860  an  und  endigt  mit  dem  Standpunkte  der  Frage,  wie  er  auf 
einen  Vortrag  Guyon's  hin  im  Jahre  1892  allgemein  anerkannt 
wurde.  B.'s  Ansichten  weichen  auf  Grund  eigener  Untersuchungen 
nicht  unwesentlich  von  diesem  Standpunkte  ab.  Er  hat  seine  Beob- 
achtungen an  9  an  Cystitis  erkrankten  Personen  gemacht,  deren 
Krankengeschichten  er  kurz  referirt.  In  jedem  Falle  gelang  es  ihm, 
einen  Mikroorganismus  aus  dem  Harne  der  Kranken  in  Reinkultur 
zu  züchten  und  zwar  5mal  Bacillen  und  4mal  Kokken.  Von  Bacillen 
kam  ausschließlich  das  Bacterium  coli  commune  in  Frage,  unter 
den  Kokken  handelte  es  sich  2mal  um  Gonokokken,    imal  um  den 
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Staphylococcus  pyogenes  albus,  und  das  neunte  Mal  um  einen  dem 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  verwandten,  aber  wahrscheinlich  doch 
selbständigen  Mikroorganismus,  den  B.  Staphylococcus  ureae  non 
pyogenes  nennt.  Diese  Mikroorganismen  waren  als  die  unzweifelhaften 
Erreger  der  Cystitis  anzusehen  mit  Ausnahme  des  Staphylococcus 
ureae  non  pyogenes.  Der  Verf.  beweist  dies  durch  Experimente  an 
der  Blase  von  Kaninchen  für  die  Gonokokken  per  exclusionem. 
Harnzersetzende  Eigenschaften  besaßen  nur  der  Staphylococcus  pyo- 
genes albus  und  der  Staphylococcus  ureae  non  pyogenes,  von  denen 
der  letztere,  wie  gesagt,  nicht  als  der  Erreger  der  Cystitis  in  dem 
betreffenden  Falle  angesehen  werden  konnte.  Es  ist  daher  »die 
Harnstoffzersetzung  kein  zu  dem  Zustandekommen  der 
Cystitis  nothwendiges  Postulat«,  sondern  nur  ein  accidentelles 
Ereignis. 

Da  eine  Cystitis  bekanntlich  auch  durch  die  interne  Verab- 
reichung stark  reizender  Stoffe,  z.  B.  Kanthariden  hervorgerufen 
werden  kann,  so  theilt  B.  die  Cystitiden  insgesammt  ein  in 

1)  chemische,  2)  bacillogene,  3)  kokkogene  Cystitiden. 

Die  chemische  Cystitis  ist  gegenüber  den  beiden  anderen  Formen 
ohne  praktische  Bedeutung. 

Die  in  Frage  kommenden  Bakterien  können  allein  durch  sich 
in  der  intakten  Blase  eine  Entzündung  hervorrufen.  Ihre  Wirkung 
wird  entschieden  begünstigt  durch  Hamretention,  durch  Blutungen 
in  die  Blasenwand  oder  in  das  Blasenlumen  so  wie  durch  Traumen, 
die  die  Blase  getroffen  haben.  Diese  Hilfsursachen  können 
aber  niemals  allein  ohne  Bakterien  eine  infektiöse  Cystitis 
erzeugen. 

Die  Bakterien  können  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  die  Blase 
gelangen  oder  durch  Fortleitung  einer  Entzündung  der  Urethral- 
Schleimhaut  oder  durch  Katheterisation  mittels  unreiner  Instrumente. 
Scheidenkatheter  werden  sicher  desinficirt  durch  strömenden  Wasser- 
dampf, durch  Argent.  nitr.  und  Sublimatlösung  1 :  1000.  Voraussetzung 
ist,  dass  die  betreffende  Lösung  häufiger  durch  den  Katheter  hin- 
durchgespritzt wird,  so  wie  dass  zum  Schlüpfrigmachen  des  Katheters 
weder  Fett  noch  Öl,  sondern  höchstens  reines  Glycerin  verwendet  wird. 

Was  die  Therapie  der  Cystitis  betrifft,  so  kommt  von  den  zahl- 
reichen internen  Mitteln  nur  die  Verabreichung  von  Salol  per  os  in 
Frage,  sobald  die  Keaktion  des  Harns  alkalisch  geworden  ist.  Salol 
macht  den  Harn  sauer  und  ruft  dadurch  das  subjektive  Gefühl  der 
Besserung  in  dem  ELranken  hervor,  ohne  auf  die  Erreger  der  Cystitis 
einen  entwicklungshemmenden  Einfluss  auszuüben.  Die  Entwicklung 
der  Bakterien  und  damit  der  Cystitis  wird  am  erfolgreichsten  be- 
kämpft durch  Instillationen  mit  Argentum  nitr.  oder  Sublimat.  Diesen 
Instillationen  gegenüber  können  Blasenspülungen  nur  in  geringerem 
Koncentrationsgrade  angewendet  werden,  ihre  Wirkung  ist  daher 
eine  schwächere,  sie  kommen  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht. 

Sehennemann  (Breslau). 
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3)    E.    Eanfknann.     Die   Chondrodystrophia    hyperplastica. 
Ein  Beitrag  zu  den  fötalen  Skeletterkrankungen. 

(Ziegler's  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  Bd.  XIIL) 

In  seinen  Untersuchungen  über  die  sog.  fötale  Rachitis  ^  (Chon- 
drodystrophia foetalis),  die  nebenbei  bemerkt  mit  echter  Rachitis 
nichts  zu  thun  hat,  hatte  Verf.  außer  jenen  2  schon  von  anderer 
Seite  aufgestellten  Formen:  der  Chondrodystrophia  hypoplastica  — 
wo  der  Knorpel  proliferationsunfähig,  in  seiner  äußeren  Gestalt  jedoch 
nicht  verändert  erscheint  und  der  Chondrodystrophia  malacica  (=Chon- 
dromalacia  foetalis),  wo  der  zum  physiologischen  Wachsthum  und 
Aufbau  ungeeignete  Knorpel  erweicht  ist,  noch  eine  dritte  Form  auf- 
stellen können,  die  er  mit  dem  Namen  der  Chondrodystrophia  hy- 
perplastica  belegte.  Bei  ihr  handelt  es  sich  nicht  einfach  um  einen 
Mangel  des  Wachsthums,  vielmehr  um  ein  in  seiner  Richtung  ab- 
normes, gewissermaßen  undisciplinirtes ,  direktionsloses  Wachsthum, 
welches  den  Knorpel  vor  Allem  seiner  Fähigkeit,  auf  das  Längen- 
wachsthum  des  Skelettes  bestimmend  einzuwirken,  beraubt. 

Verf.  beschreibt  nun  sehr  ausführlich,  unter  Beifügung  einer 
Reihe  sehr  guter  Abbildungen,  einen  besonders  in  Bezug  auf  Schä- 
del und  Becken  interessanten  hierhergehörigen  Fall,  der  bereits  kurz 
in  seiner  oben  ausgeführten  früheren  Arbeit  über  dasselbe  Thema 
erwähnt  wurde.  Nähere  Details  sind  im  Original,  das  auch  speciell 
über  die  Entstehung  der  pathologischen  Beckenformen  manche  inter- 
essante Bemerkung  enthält,  nachzulesen. 

C.  Th.  fiekardt  (Düsseldorf). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

426.  Sitzung  am  28.  April  1894. 
Vorsitsender :  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

Dies  war  die  Festsitzung  zur  Feier  des  40jährigen  Bestehens 
der  Gesellschaft. 

Herr  Hennig,  das  einzige  noch  lebende  Mitglied  aus  der  Zeit  der  Gründung, 
die  am  21.  April  1854  erfolgte,  hielt  die  Festrede  über  die  Leistungen  und  Be- 
mühungen der  Mitglieder  zur  Förderung  der  Wissenschaft. 

Nach  dem  Schluss  der  Bede  widmete  der  Vorsitzende  mit  Worten  der  Aner- 
kennung Herrn  Prof.  Hennig  ein  Ehrengeschenk  der  Gesellschaft. 

Endlich  wurde  verkündet,  dass  die  Kommission  beschloss,  zur  Feier  des  Tages 
einige  verdiente  Fachgenossen  zu  Ehrenmitgliedern  und  korrespondirenden  Mit- 
gliedern der  Gesellschaft  in  Vorschlag  zu  bringen. 

Diese  Verhandlungen  werden  in  den  »Sitzungsberichten«  der  Gesellschaft 
abgedruckt. 


1  Berlin,  Georg  Beimer,  1892. 
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427.  Sitzung  am  21.  Mai  1894. 
Vorsitiender :  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

I.    Herr  Krönig  spricht:  Über  Fieber  intra  partum. 

Die  Konstanz  der  Körpertemperatur  unter  normalen  Verhältnissen  ist  eine 
Folge  der  unter  einander  stets  gleichbleibenden  "Wärmeproduktion  und  Wärme- 
abgabe. Jede  Störung  in  der  Kegulirung  der  Wärmebilanz  d.  h.  einseitige  Ver- 
mehrung der  Wärmeproduktion  ohne  Zunahme  der  Wärmeabgabe  hat  eine  Steige- 
rung der  Körpertemperatur  d.  h.  Fieber  zur  Folge. 

Die  mit  Wunderlich  allgemein  eingeführte  Thermometrie  am  Krankenbette 
hat  die  Ansicht  mehr  und  mehr  zur  allgemeinen  Geltung  gebracht,  dass  die  Tem- 
peratur des  gesunden  Menschen  nur  innerhalb  enger  Grenzen,  einige  Zehntel  eines 
Grades  schwankt,  dass  jede  höhere  Temperatursteigerung  ein  Indikator  dafür  ist, 
dass  im  Körper  des  Betrefifenden  pathologische  Zustände  sind. 

Bei  2  durchaus  physiologischen  Vorgängen,  bei  der  Geburt  und  im  Wochen- 
bett, herrscht  noch  Meinungsstreit,  ob  nicht  hier  durch  den  Geburtsakt  als  solchen, 
oder  im  Wochenbett  bei  der  Involution  des  Uterus  oder  durch  die  Milchsekretion 
eine  Steigerung  der  Körperwärme  eintreten  könne. 

Geburt  und  Wochenbett  haben  normalerweise  eine  Steigerung  der  Wärme- 
Produktion  in  unserem  Körper  zur  Folge.  Die  bei  der  Ausstoßung  des  Kindes 
erforderliche  Arbeit  bedingt  vermehrten  Stoffumsatz ;  bei  der  puerperalen  Involution 
des  Uterus  werden  hochgespannnte  Eiweißkörper  in  Körper  von  geringerer  Span- 
nung verwandelt,  die  ganze  Differenz  der  Spannkräfte  wird  in  Wärme  umgesetzt. 
Die  plötzlich  einsetzende  Funktion  der  Milchdrüsen  hat  eine  gesteigerte  Wärme- 
produktion zur  Folge;  jede  secernirende  Drüse  liefert  Wärme. 

Für  das  Wochenbett  wissen  wir  jetzt,  dass  bei  gesunden  Wöchnerinnen  trotz 
gesteigerter  Wärmeproduktion  die  Körpertemperatur  nur  unmerklich  gesteigert 
wird,  nach  Win  ekel  um  0,2—0,3.  Jede  Steigerung  über  38,0  im  Wochenbett 
erklären  wir  für  pathologisch. 

In  der  Geburt  ist  die  Muskelarbeit  während  der  Wehe  eine  gesteigerte  Wärme- 
quelle. Der  thätige  Muskel  bildet  Wärme.  Erfahrungsgemäß  steigert  auch  an- 
gestrengte willkürliche  Muskelarbeit  die  Temperatur  des  Körpers  messbar,  so  lange 
bis  derselbe  in  der  Ruhe  die  überschüssige  Wärme  wieder  abgegeben  und  sich 
wieder  abgekühlt  hat.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  es  in  der  Kegel  nur 
Bruchtheile  eines  Grades  sind,  um  welche  selbst  forcirte  Muskelarbeit  den  Körper 
erwärmt,  beim  Fieber  handelt  es  sich  dagegen  um  mehrere  Grade;  der  Gesunde 
erledigt  sich  seines  Wärmeüberschusses  schon  während  der  Arbeit;  die  Wärme- 
abgabe hält  in  der  Norm  mit  der  Wärmeproduktion  gleichen  Schritt. 

An  der  Richtigkeit  dieses  Satzes  ändern  auch  die  gelegentlich  gemachten  hohen 
Temperatursteigerungen  z.  B.  bei  auf  dem  Marsch  befindlichen  Soldaten  nichts. 
Ein  Soldat,  der  in  der  Sonnengluth  überanstrengt,  schließlich  ermattet  zusammen- 
bricht, ist  krank.  Durch  seine  Kleidung  ist  die  Wasserverdunstung  der  Haut 
behindert;  dureh  das  Marschiren  in  dicht  gedrängten  Trupps  ist  die  Wärmestrah- 
lung eingeschränkt ;  gerade  die  beiden  Faktoren,  welche  häuptsächlich  die  Wärme- 
y'  abgäbe  vermitteln,  können  nicht  mit  physiologischer  Promptheit  und  Energie 
^  wirken. 

Viel  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  normalen  Kreißenden.  Zwischen 
den  einzelnen  Wehen,  treten  kürzere  oder  längere  Wehenpausen  ein,  in  welchen 
die  Kreißende  sich  des  aufgespeicherten  Plus  an  Wärme  entledigen  kann.  Außer- 
dem dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Wehenarbeit  des  Uterus  und  der  Bauch- 
presse keine  so  ungeheuere  ist  Schatz  hat  die  Wehenkraft  gemessen,  Po- 
laillon  hat  die  Arbeitsleistung  bei  einer  Geburt  von  mittlerer  Dauer  berechnet; 
er  schätzt  dieselbe  auf  424  Kilogrammmeter ;  also  ungefähr  1  Calorie  entsprechend. 
Der  arbeitende  Menseh  leistet  pro  Tag  200000  Kilogrammmeter. 

Vom  theoretischen  Standpunkt  aus  ist  also  eine  funktionelle  Temperatursteige- 
rung, d.  h.  eine  durch  die  Wehenarbeit  allein  bedingte  Erhöhung  der  Körper- 
temperatur unwahrseheinlich. 
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Wie  stellen  sich  hierzu  die  praktischen  Erfahrungen? 

In  der  Litteratur  sind  bisher  sahireiche  Temperaturmessungen  bei  Kreißen- 
den niedergelegt.  Winckel,  Hansen  etc.  berichten  von  solchen.  Sie  haben 
ergeben,  dass  die  Durchschnittstemperatur  der  Kreißenden  um  0, 1 — 0,3  höher  ist, 
als  die  Temperatur  der  Schwangerschaft,  sie  beträgt  37,4.  Die  Durchschnitts- 
temper atur  der  Austreibungszeit  ist,  wie  die  meisten  Autoren  angeben,  etwas  ge- 
ringer wie  die  der  ErÖffnungszeit.  Also  die  gesteigerte  Muskelarbeit  hat  eher 
eine  Herabsetzung  der  Körpertemperatur  zur  Folge. 

Ich  selbst  habe  bei  einer  Serie  von  440  Geburten  Temperaturmessungen  an- 
gestellt. Die  Kreißenden  wurden  stündlich  in  der  Achsel  gemessen.  Die  Durch- 
Bchnittstemperatur  betrug  36,9.  11  hatten  Steigerung  über  38,0  »  2,5X-  Winckel 
kommt  auf  Grund  einer  größeren  Statistik  zu  dem  Schluss,  dass  ca.  1 — 3X  ^U^' 
Kreißenden  in  der  Geburt  fiebern. 

Es  fragt  sich,  können  wir  bei  den  erwähnten  11  Fällen  die  Fieberursache 
nachweisen,  oder  müssen  wir  mit  Winter  doch  eine  funktionelle  Temperatur- 
Steigerung,  bedingt  durch  abnorme  Wehenthätigkeit  bei  großen  Widerständen  des 
Beckens  oder  der  Weichtheile,  annehmen. 

Winter  berichtet  über  41  Fälle,  bei  denen  er  das  Fieber  in  der  Hauptsache 
bedingt  hält  durch  yerstärkte  Muskelarbeit.  Als  charakteristisch  für  das  funk- 
tionelle Fieber  sieht  er  die  im  Allgemeinen  vorhandene  Übereinstimmung  der 
Pulskurve  mit  der  Temperaturkurve  an,  dann  das  meist  schnelle  Abfallen  der  Tem- 
peratur direkt  nach  der  Entbindung. 

Ich  möchte  an  der  Hand  meiner  Fälle  einen  Beitrag  liefern  zu  der  Frage,  ob 
es  ein  funktionelles  Fieber  j^iebt  oder  nicht 

Indem  ich  selbst  die  Überzeugung  gewonnen  habe,  dass  jede  Temperatur- 
steigerung über  38,0  in  der  Geburt  mit  ganz  verschwindenden  Ausnahmen  auf 
Infektion  beruht,  muss  ich  natürlich  Fieberursachen,  die  durch  Allgemelnleiden  be- 
dingt sind  und  nachweislich  Fieber  machen,  vorher  ausnehmen.  Nur  eine  Krank- 
heit, die  mit  dem  Geburtsakte  in  einer  gewissen  Beziehung  steht  und  häufig 
Fieberursache  abgiebt,  die  Eklampsie,  muss  kurz  erwähnt  werden. 

Die  Krämpfe,  die  heftigen  Muskelzuckungen  des  ganzen  Körpers  könnten 
Ursache  zum  Fieber  genug  sein.  Doch  dass  es  auch  bei  der  Eklampsie  nicht  die 
Thätigkeit  des  Muskelapparates  ist,  welche  die  Temperatursteigerung  zur  Folge 
hat,  geht  völlig  beweisend  aus  der  klinischen  Beobachtung  hervor,  dass  gerade 
die  schwersten  Fälle  von  Eklampsie  mit  geringer  Zahl  von  Krampfanfällen  und 
früh  einsetzendem  Koma  am  höchsten  fiebern.  Wir  beobachteten  hier  Tempera- 
turen bis  zu  39,5.  Ich  glaube,  dass  hier  die  von  Schmorl  gefundenen  sahi- 
reichen Thrombosen  in  den  Kapillaren  und  kleineren  Gefäßen  der  verschiedenen 
Organe  als  fiebererregende  Momente  herangezogen  werden  müssen.  Schmorl 
nimmt  an,  dass  bei  der  Eklampsie  von  der  Placenta  aus  gerinnungsbildende  Sub- 
stanzen in  den  allgemeinen  Kreislauf  verschleppt  werden  und  hier  die  Thrombosen 
verursachen.  Nehmen  wir  hierzu  die  experimentellen  Untersuchungen  A.  Schmidt's, 
der  durch  Einführung  von  Fibrinferment  in  den  Kreislauf  Temperaturanstieg  bis 
über  2^  erzielen  konnte,  so  sind  wir  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  Thrombo- 
sirung  ein  ätiologisches  Moment  des  Fiebers  bei  der  Eklampsie  bilden  kann. 

Von  den  erwähnten  11  Kreißenden,  welche  während  der  Geburt  fieberten,  scheiden 
zunächst  2  aus;  bei  der  einen  bestand  Erysipelas  faciei,  bei  der  anderen  Eklampsie. 
Von  den  restirenden  9  Fällen  wurde  8mal  die  Infektion  von  mir  nachgewiesen; 
in  einem  Fall  nicht.  Hier  war  die  höchste  Temperatur  38,2.  Die  Geburt  war 
eine  leichte,  das  Kind  wog  2330  g.     Also  Wehenfieber  ist  hier  aussuschiießen. 

Ich  komme  jetzt  zu  den  Fällen,  bei  denen  es  mir  gelungen  ist,  die  Infektion 
nachzuweisen. 

Infektionskeime  können  im  Allgemeinen  —  Gonokokken  ausgenommen  —  nur 
durch  Kontinuitätsdefekte  der  Haut  oder  der  Schleimhaut  in  den  Körper  ein- 
dringen und  toxisch  wirken.  Im  Beginn  der  Geburt  fehlt  also  die  Eintrittspforte, 
da  keine  Verletzungen  bestehen,  so  dass  wir  uns  nach  einem  anderen  Infektions* 
modus  umsehen  müssen.     Derselbe  besteht  in  der  Impfung  des  Fruchtwassers  mit 
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septischen  oder  fäulniserregeDden  Keimen.  Außer  dem  Fruchtwasser  kann  zur 
Aufnahme  der  Keime  noch  das  Vaginal-  und  Cervixsekret  dienen ;  beide  sind  aber, 
wie  ich  schon  früher  gezeigt  habe,  als  N&hrflüssigkeiten  ungeeignet,  ja  sie  wirken, 
wie  8ur  Zeit  von  Menge  und  mir  angestellte  experimentelle  Untersuchungen  er- 
geben, stark  bakterienyemichtend. 

Das  Fruchtwasser  ist  aber,  vermöge  seiner  leicht  alkalischen  Reaktion  und 
chemischen  Zusammensetzung  aus  0,1 — 0,7X  Eiweiß  und  fast  IX  anorganischen 
Salzen  wohl  geeignet  zur  Aufkeimung  und  Vermehrung  der  verimpften  Keime. 
Die  Bakterien  bilden  im  Fruchtwasser  selbst  aus  den  Eiweißstoffen  Zersetzungs- 
produkte,  Ftomaine,  welche  ihrerseits  durch  Osmose  bei  der  großen  Kesorptions- 
fähigkeit  der  schwangeren  Vaginal-  und  der  Cervixschleimhaut  reichlich  in  den 
Organismus  eindringen  können.  Wir  dürfen  also  nicht  von  einer  Infektion,  sondern 
nur  von  einer  Intoxikation  mit  septischen  oder  Fäulnisprodukten  reden. 

Diese  Annahme  hat  zur  Voraussetzung,  dass  bei  der  betreffenden  Kreißenden 
längere  Zeit  vor  Einsetzen  des  Fiebers  eine  Eröffnung  des  Fruchtsackes  statt- 
gefunden hat.  Durch  unversehrte  Eihäute  können  Bakterien  nicht  durchdringen. 
Ahlfeld  macht  in  seiner  jüngst  erschienenen  Publikation  auf  das  häufige  Zu- 
sammentreffen von  vor-  resp.  frühzeitigem  Fruchtwasserabfluss  mit  Fieber  in  der 
Geburt  aufmerksam.  In  meinen  FäUen  war  mit  Ausnahme  eines  das  Fruchtwasser 
schon  viele  Stunden,  ja  zum  Theil  schon  einige  Tage  vor  Einsetzen  des  Fiebers 
theilweise  abgeflossen. 

Um  die  Keime  im  Fruchtwasser  selbst  nachzuweisen,  bediente  ich  mich  eines 
Hartgummikatheters,  mit  welchem  ein  Qlasröhrchen  verbunden  war.  Das  Ganze 
wird  V4  Stunde  lang  im  Wasser  gekocht,  und  nun  wird  der  Katheter  neben  dem 
vorangehenden  Kindestheil  hoch  in  den  Fundus  in  die  Fruchtblase  eingeführt.  In 
den  meisten  Fällen  gelingt  es  so  leicht,  durch  Aspiriren  Fruchtwasser  zu  bekommen. 
Nur  Imal  musste  ich  mich  damit  begnügen,  von  dem  am  Kinde  haften  gebliebenen 
Fruchtwasser,  aus  dem  Scheideneingang,  aus  der  Nase  etc.  zu  entnehmen,  eine 
nicht  einwandsfreie  Methode. 

Dass  Fruchtwasser  in  Fäulnis  übergehen  kann,  wusste  man  lange.  Bei  fieber- 
haften Kreißenden  folgte  oft  genug  dem  geborenen  Kinde  stinkendes  Fruchtwasser 
nach.  Welcher  Art  die  Keime  sind,  wusste  man  bis  vor  Kurzem  nicht  Qeb- 
hardt  Jiatte  zuerst  im  Fruchtwasser  bei  Tympanitis  uteri  das  Bacterium  coli 
commune  nachgewiesen,  mir  selbst  ist  es  2mal  gelungen,  in  dem  Fruchtwasser  dies 
Bacterium  zu  finden. 

In  der  größeren  Zahl  meiner  Fälle  von  stinkendem  Fruchtwasser  war  das 
Bacterium  coli  bestimmt  nicht  da;  die  Agargussplatten  blieben  vielmehr  steril. 

Die  verschiedenartigen  Fäulnisprocesse,  d.  h.  die  Zersetzungen  stickstoffhaltiger 
organischer  Massen  unter  Entbindung  stinkender  Produkte,  die  Eiweißgärung 
findet  im  Allgemeinen  fast  immer  unter  Abschluss  von  Sauerstoff  statt.  Die  Fäul- 
nis ist  ein  Reduktionsprocess  und  unterscheidet  sich  dadurch  von  der  Verwesung, 
welche  einen  Oxydationsprocess  darstellt.  Die  Fäulnis  ist  bedingt  durch  den 
Lebensprocess  anaerober  Bakterien.  Mein  Versuch,  die  Keime  anaerob  zu  züchten, 
war  erfolgreich. 

Demonstration  der  Kulturen,  die  aus  stark  riechendem  Fruchtwasser  rein  ge- 
züchtet waren.  —  Die  Keime  sind  obligat  anaerob.  Besonders  üppig  waohsen 
sie  auf  eiweißhaltigen  Nährböden,  in  welchen  sie  auch  —  im  Gegensatze  zu  den 
aus  Agar-Agar  allein  oder  auch  aus  einem  öligen  traubenzuckerhaltigen  Agar 
bestehendem  Nährboden  gezüchteten  —  Luftblasen  entwickeln.  Als  eiweißhaltigen 
Nährboden  benutzte  ich  eine  Mischung  von  Vs  Kystomfiüssigkeit  mit  Vs  Agar- 
Agar. 

Die  anaeroben  Reinkulturen  lassen  sich  besonders  gut  in  Hühnereiern  fort- 
zQehten. 

Werden  die  anaeroben  Keime  in  eine  Mischung  von  Bouillon  mit  Kystom- 
fiüssigkeit überimpft,  so  steigen  schon  nach  12  Stunden  in  der  Flüssigkeit  die 
Gasblasen  auf;  die  entwickelten  Gasprodukte  haben  einen  widerlich  süßlichen 
Geruch. 
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Das  Bacterium  coli  w&chst  anaerob  gleich  gut  wie  aerob.  Es  hat  die  Eigen- 
schaft, außer  der  Zersetzung  der  Kohlehydrate  in  CO^  und  H^O  auch  eine  Eiweiß- 
g&rung  herrorzurufen.  Auf  letztere  Eigenschaft  ist  Tor  Allem  bei  der  Tympanites 
uteri  Gewicht  zu  legen.  Die  stinkenden  Gase  bei  der  Tympania  uteri  sind  bei 
der  Eiweißzersetzung  entwickelt. 

Außer  diesen  rein  saprophytischen  Bakterien ,  die  immerhin  eine  weniger  be- 
deutende Rolle  in  der  Pathologie  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  spielen,  habe 
ich  nachgewiesen,  dass  auch  parasitische  Bakterien  und  zwar  der  Btreptocoeeos 
pyogenes  und  der  Staphylococcus  aureus  im  Fruchtwasser  einen  ihnen  susagenden 
Nährboden  finden  können.  Ich  verfüge  selbst  vorläufig  nur  über  2  Beobachtungen; 
in  der  Litteratur  ist  bis  jetzt  kein  Fall  veröffentlicht.  Bei  der  prineipieUen  Widi- 
tigkeit  sei  es  mir  gestattet,  auf  die  Fälle  etwas  genauer  einzugehen. 

Der  1.  Fall  betrifft  eine  22jährige  Ipara,  die  schon  vorher  als  Schwangere 
sich  in  hiesiger  Anstalt  aufhielt.  2  Tage  vor  ihrer  Niederkunft  wurde  sie  im  Touehir- 
kurs  von  mehreren  Studenten  innerlich  untersucht.  Das  Fruchtwasser  war  1  Tag 
ante  partum  zum  Theil  abgeflossen.  Bei  Beginn  der  Geburt  wurde  sie  ebenfaHs 
touchirt  von  mehreren  Studenten  und  mir.  Es  wurde  festgestellt,  dass  die  Frueht- 
blase  gesprungen  und  der  Muttermund  2markstückgroß  war.  Die  Temperatur  war 
normal,  der  Puls  ruhig.  12  Stunden  nach  dem  Touchiren  stieg  die  Temperatur 
ohne  Schüttelfrost  auf  39,5  an,  die  Pulszahl  betrug  120.  Das  entnommene  Frucht- 
wasser war  durchsichtig,  etwas  weißlich  gefärbt,  nicht  riechend.  Das  sofort  an- 
Kefertigte  Deckglastrockenpräparat  zeigte  die  Streptokokken  in  langen  Reihen 
liegend  (Demonstration  des  mikroskopischen  Präparates).  Der  Plattenbefand  be- 
stätigte nachher  die  mikroskopische  Diagnose. 

Die  Geburt  des  Kindes  und  der  Placenta  erfolgte  bald  nachher  spontan.  Die 
Wöchnerin  erlag  am  33.  Tage  des  Wochenbettes  der  allgemeinen  Sepsis.  In  den 
Lochien  wurden  zu  wiederholten  Malen  die  Streptokokken  und  zwar  in  Reinkultur 
gefunden. 

Mit  dieser  Inficirten  kreißten  zu  gleicher  Zeit  5  andere  auf  dem  Entbindungs- 
saal. Sie  wurden  sämmtlich  innerlich  untersucht,  jedes  Mal  nach  erneuter  gründ- 
licher Desinfektion  der  Hände;  sämmtliche  5  erkrankten  schwer  an  septischer 
Endometritis  und  Parametritis;  keine  starb.  Bei  allen  waren  die  Lochien  strepto- 
kokkenhaltig.  * 

Klinische  und  bakteriologische  Befunde  können  sich  nicht  besser  decken. 

Außer  dieser  einen  septischen  Infektion  liegt  noch  eine  andere  vor  mit  dem 
für  das  Wochenbett  harmloseren  septischen  Keim,  dem  Staphylococcus  pyogenes 
aureus.  Bei  der  betreffenden  Kreißenden  war  vorzeitiger  Fruchtwasserabfluss. 
20  Stunden  nach  dem  Touchiren  leichtes  Frieren,  Anstieg  der  Temperatur  auf 
38,0,  Puls  106.  Fruchtwasser  nicht  riechend,  leicht  gelblich  gefElrbt,  mikroskopisch 
Traubenkokken ;  kulturell  Staphyloc.  pyogenes  aureus  in  Reinkultur  (Demonstration 
des  mikroskopischen  Trookenpräparates  vom  Fruchtwasser). 

Das  Puerperium  war  hier  leicht  febril,  einige  Tage  38,5.  Im  Lochialsekret 
der  Staphylococcus  aureus  in  Reinkultur.  Weitere  Übertragung  auf  andere 
Kreißende  fand  nicht  statt. 

Der  Gang  des  Fiebers  bei  den  verschiedenen  Infektionen  war  im  Allgemeinen 
verschieden  nach  der  Art  der  Infektionskeime.  Bei  der  Staphylococeusinfektion, 
bei  der  Infektion  mit  Bacterium  coli,  so  wie  bei  der  mit  anaeroben  Keimen  war 
die  Temperatur  Steigerung*  im  Allgemeinen  nicht  über  39,0.  Ober  39,0  stieg  die 
Temperatur  in  1  Fall  von  Carcinoma  cervicis  mit  zersetztem  Fruchtwasser  und 
dann  bei  der*  erwähnten  Streptokokkeninvasion.  Leichter  Schüttelfrost  trat  dn- 
mal  auf. 

Der  Puls  schwankte  zwischen  100  und  140.  Bei  der  septischen  Infektion  nicht 
wesentlich  höher  wie  bei  derjenigen  mit  Fäulnisbildem. 

Das  Allgemeinbefinden  war  auffallend  wenig  gestört 

Dem  Wesen  der  Intoxikation  entsprechend,  fiel  die  Temperatur  mit  Elimini- 
rung  des  Toxins  aus  dem  Organismus,  d.  h.  mit  Ausstoßung  des  Kindes  und 
Entleerung  des  Fruchtwassers  schnell   ab.    In  Vi'^^  Stunde  war  die  Temperatur 
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meift  Kur  Norm  zurückgekehrt.  Prompter  AbfkU  der  Temperatur  direkt  naeh  der 
Entbindung  beweist  also  nichts  für  das  Beetehen  eines  funktionellen  Fiebers. 

Mit  der  Ausscheidung  der  fiebererregenden  Substans  aus  dem  Körper  sind 
leider  die  Fiebererreger  als  solche  nicht  mit  entfernt  Dieselben  treffen  vielmehr 
auf  die  gans  frische  puerperale  Wundfl&che,  finden  hier  einen  ihnen  lusagenden 
N&hrboden  und  beginnen  auf  Ter&ndertem  Nährsubstrat  von  Neuem  ihre  delet&re 
Wirkung  auszuüben. 

Bis  zur  Bildung  von  neuen  Alkaloiden  oder  Ptomainen  ist  selbstverständlich 
eine  gewisse  Zeit  erforderlich,  und  so  sehen  wir  denn,  wie  die  Temperatur  bei  den 
betreffenden  Inficirten  sich  bis  zu  24  Stunden  post  part.  ganz  auf  der  Norm  hält, 
tun  dann  meistens  schnell  anzusteigen.  Während  die  Keime  aber  im  eiweißarmen 
Uquor  amnii  nur  vegetirten,  tritt  hier  auf  der  frischen  Wundfläche  eine  rapide 
Yermehrung  und  bei  den  septischen  Keimen  ein  Vordringen  in  die  Gewebe  und 
eine  Verschleppung  in  die  Blutbahn  ein.  Bei  der  Streptokokkeninfektion  setzte 
20  Stunden  post  partum,  bis  zu  welcher  Zeit  die  Temperaturkurve  sich  zwischen 
36,8  und  37,0  bewegt  hatte,  ein  Vs^tündiger  Schüttelfrost  ein  mit  Anstieg  der 
Temperatur  auf  40,2. 

Bei  der  Staphylokokkeninfektion  erfolgte  24  Stunden  post  partum  der  erste 
Anstieg  auf  38,2 ;  die  Infektionen  mit  Saprophyten  verhielten  sieh  ungef&hr  gleich. 

Was  die  Prognose  im  Allgemeinen  anbetrifft,  so  starben  von  13  von  mir  be- 
obachteten fiebernden  Kreißenden  3.  Die  eine  ist  der  oben  erwähnte  Fall ;  bei 
2  anderen  wurde  wegen  Carcinoma  cervicis  inoperable,  weil  es  unmöglich  war, 
durch  den  strikturirten  Muttermund  das  Kind  auch  zerstückelt  hindurchzubringen, 
der  Porro -Kaiserschnitt  ausgeführt,  bei  stinkendem  Fruchtwasser.  Das  Frucht- 
wasser war  frei  von  septischen  und  aeroben  Keimen.  Nach  Extraktion  des  Kindes 
und  Lösung  der  Placenta  wurde  die  Innenfläche  der  Uterushöhle  und  Alles,  was 
mit  dem  Fruchtwasser  etwa  in  Berührung  gekommen  war,  gründlich  mit  Sublimat 
abgewischt;  trotzdem  erlagen  beide  Frauen  der  jauchigen  Peritonitis.  Von  den 
übrigen  10  Frauen  machten  8  ein  fieberndes  Wochenbett  durch,  nur  eine  einsige 
hatte  im  Puerperium  normale  Fieberkurven. 

Der  Verlauf  und  die  Höhe  des  Fiebers  während  der  Geburt  ermöglicht  es  uns 
im  Allgemeinen  nicht,  die  Prognose  für  den  Verlauf  des  Wochenbettes  zu  stellen. 
Winckel  erwähnt  Fälle,  bei  denen  während  der  Geburt  hohe  Steigerungen  über 
39,0  waren  mit  allen  Zeichen  der  Infektion ;  diese  machten  nachher  ein  nur  wenig 
gestörtes  oder  sogar  afebriles  Wochenbett  durch.  In  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung des  Fruchtwassers  haben  wir  ein  wichtiges  Hilfsmittel,  um  eine  Prognose 
für  den  Verlauf  des  Wochenbettes  stellen  zu  können. 

Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  bei  Fieber  der  Mutter  während  der  Geburt 
eine  sehr  schlechte. 

Bei  den  13  fiebernden  Kreißenden  starb  7mal  das  Kind  intra  partum  ab; 
1  Kind  kam  lebend,  starb  aber  24  Stunden  post  partum  an  allgemeiner  Sepsis. 

Verschiedene  Ursachen  können  den  Tod  der  Frucht  zur  Folge  haben: 

1)  Die  Temperatursteigerung  an  und  für  sich. 

2)  Übergang  der  Sepsis  von  Mutter  auf  Kind  durch  die  Blutbahn. 

3)  Eindringen  des  inficirten  oder  verjauchten  Fruchtwassers  in  den  Org^anismus 
des  Kindes  von  der  Lunge  oder  vom  Darmkanal  aus. 

Das  Kind  hat  einen  eigenen  Stoffwechsel.  Da  dasselbe  sich  in  einer  Um- 
hüllung von  einer  Temperatur  von  ca.  37  °  befindet,  durch  Strahlung  nichts,  durch 
Leitung  wenig  an  Wärme  verlieren  kann,  so  ist  es  verständlich,  dass  die  Tempe- 
ratur des  Kindes  um  ein  Gewisses  höher  ist,  als  die  der  Mutter.  Bei  Fieber  der 
Mutter  muss  auch  die  Temperatur  des  Kindes  ansteigen;  die  Temperatur  des 
Kindes  ist  ca.  Vs^  höher  wie  die  der  Mutter.  Bei  einer  Temperatur  der  Mutter 
von  38,2  konnte  ich  die  Temperatur  des  Kindes  in  utero  im  After  messen,  sie 
betrug  38,7. 

Es  ist  also  wohl  denkbar,  dass  bei  sehr  hoher  Temperatur  der  Mutter  das 
dem  Wärmetode  erliegt. 
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In  meinen  FftUen  konunt  dieses  nieht  in  Betracht,  weil  die  Temperatur  nur 
wenig  über  39®  anstieg. 

Dass  die  Infektionskeime  direkt  doreh  den  Blutkreislauf  von  Mutter  auf 
Kind  ttbergehen,  ist  bei  der  reinen  Saprämie  ausgeschlossen,  käme  also  nur  bei 
der  septischen  Infektion  in  Betracht.  Sicher  bewiesene  Fälle  von  Obergang  sep- 
tischer Keime  vom  mütterlichen  Blute  auf  das  Kind  liegen  nicht  vor.  In  meinem 
Fall,  wo  das  Kind  sicher  intra-uterin  inficirt  war,  lag  ein  anderer  Infektions- 
modus yor. 

Das  Kind  starb,  wie  ich  schon  erwähnt,  an  allgemeiner  Sepsis.  Bei  der  Geburt 
war  das  Kind  leicht  asphyktisch,  erholte  sich  aber  schnell  wieder.  Nach  24  Stun- 
den trat  der  Exitus  ein.  Äußerlich  am  Kinde  an  der  Haut,  Nabel  etc.  keine 
nachweisbare  Erkrankung.  . 

Die  Sektion  ergab  septische  Pneumonie  beider  Unterlappen,  sonst  makrosko- 
pisch nichts  Abnormes.  Aus  dem  infiltrirten  Lungenlappen  wurden  Strich{»ftpaxate 
angefertigt;  im  mikroskopischen  Bilde  sehr  sahireiche  Streptokokken.  Femer 
wurden  yom  Hersblut,  vom  Blut  der  Nabel  gef äße,  von  den  Terschiedenen  Organen, 
Lunge  etc.,  in  passendes  Nährsubstrat  y erimpft.  Das  Resultat  war  folgendes.  Im 
Hersblut  und  Lungen  sehr  sahlreiche  Streptokokken,  dagegen  die  Nabelgefiße 
sämmtlich  keimfrcL  Wenn  hier  wirklich  durch  den  placentaren  Kreislauf  die 
Kokkeninyasion  erfolgt  wäre,  so  müssten  auch  in  den  Thromben  der  Nabelgeüße 
Streptokokken  nachweisbar  sein.  Der  Infektionsmodus  ist  yielmehr  folgender  ge- 
wesen. Im  uterinen  Leben  hat  der  Fötus  yielleioht  durch  die  gesteigerte  Tempe- 
ratur bedingt  yoneitig  geathmet;  es  ist  dadurch  septisches  Fruchtwasser  in  die 
Lunge  gedrungen;  dies  hat  die  septische  Pneumonie  zur  Folge  gehabt.  Von  der 
Lunge  aus  ist  nachher  im  extra-uterinen  Leben  die  Aligemeininfektion  ausge- 
gangen. 

Bei  der  saprophyten  Infektion  liegt  die  Sache  ähnlich;  doch  ist  hier  die  Be- 
sorption  der  jauchigen  Stoffe  yom  Magendarmkanal  des  Kindes  ausgegangen.  Ob 
der  Fötus  Fruchtwasser  schluckt,  ist  yiel  umstritten,  ist  aber  wahrseheinlioh,  weil 
man  im  kindlichen  Magen  Wollhaare  und  Wasser  Torgefiinden  hat;  dass  der  Fötus 
jauchiges  Fruchtwasser  nicht  yerschmäht,  konnte  ich  dadurch  beweisen,  dass  ieh 
die  Fäulniskeime  im  Magen  und  Dünndarm  nachwies.  Bei  einem  in  utero  frisch 
abgestorbenen  Kinde  war  das  Fruchtwasser  durch  die  Darmperistaltik  bis  in  den 
unteren  Theil  des  Dünndarmes  gelangt;  während  im  Magen  und  oberen  Vs  ^^ 
Dünndarmes  sahireiche  Keime  su  sehen  sind,  ist  der  untere  Theil  des  Dünndarmes 
und  der  Dickdarm  keimfrei  (Demonstration  yon  Deckglastrockenpräparaten  und 
Reinkulturen  yon  Anagroben,  welche  aus  dem  Fruchtwasser  und  nachher  aus 
Magen  und  Dünndarme  des  abgestorbenen  Kindes  gewonnen). 

Bei  den  an  Saprämie  yerstorbenen  Kindern  wurde  das  Hersblut  und  sämmt- 
liche  Organe  stets  keimfrei  gefunden. 

Bei  der  schlechten  Prognose,  die  Fieber  intra  partum  für  Mutter  und  Kind 
bietet,  müssen  wir  suerst  fragen,  können  wir  dasselbe  unter  allen  Umständen  ver- 
hüten, oder  kann  Infektion  oder  Zersetzung  des  Fruchtwassers  eintreten  ohne 
Schuld  yon  Arst  und  Hebamme,  kurs  gesagt,  giebt  es  eine  Selbstinfektion. 

Im  Vaginalsekret  der  schwangeren  Frau  finden  sich,  wie  meine  Untersuchungen 
festgestellt  haben,  sicher  keine  septischen  Keime.  Die  Zahl  der  untersuchten 
Sdiwangeren  beläuft  sich  jetzt  auf  150.  Femer  finden  sieh,  wie  ieh  auch  glaube 
bewiesen  lu  haben ,  keine  Keime  darin ,  welche  eine  Fäulnis,  d.  h.  eine  Eiweiß- 
gärung heryorrufen.  Also  yom  Vaginalsekret  kann  weder  Sepsis  noeh  Fäulnis 
ausgehen. 

Ich  möchte  noch  besonders  henrorheben,  dass  auch  das  Bacterium  coli  natüi^ 
lieh  nur  im  Vaginalsekret  der  nicht  touchirten  Sehwangeren  yorkommt. 

Das  Geryixsekret  ist,  wie  die  Untersuchungen  yon  Menge  geieigt  haben, 
keimfrei,  Gonokokken  ausgenommen. 

Die  Luft  als  Infektionsträger  ist  ja  leider  nicht  mit  Sicherheit  aussusehließen. 
Dass  der  Luftiutritt  aber  nicht  die  Zersetiung  des  Fruchtwassers  bedingt,  wird 
wahrscheinlich  gemacht  durch  die  Thatsaehe,  dass  bei  Laflintritt  die  l^weifistoffe 
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einen  Oxydationiprocess  durchmachen,  d.  h.  verwesen,  während  wir  es  bei  der 
Fäulnis  des  Fruchtwassers,  wie  wir  gesehen  haben,  mit  einem  Keduktionsproeess 
XU  thun  haben. 

Und  doch  giebt  es  ZersetEung  des  Fruchtwassers,  ohne  dass  eine  Kreißende 
berührt  ist.    Ein  Fall  ist  hier  selbst  beobachtet. 

Auch  hier  nehme  ich  Kontaktinfektion  an.  In  der  Umgebung  des  Scheiden- 
einganges befinden  sich  unzählige  Keime.  Die  physiologisch  bestehende  keimver- 
nichtende  Eigenschaft  des  Scheiden  Sekretes  sorgt  dafür,  dass  diese  Keime  nicht 
durch  Flächenwachsthum  in  die  Vagina  selbst  eindringen.  Bei  sehr  frühzeitigem 
Fruchtwasserabfluss  aber  befindet  sich  im  Oenitalkanal  das  alkalisch  reagirende,  als 
IQ^ährboden  wohl  geeignete  Fruchtwasser;  jetat  können  durch  Flächenwachsthum 
auf  Kapillarstraßen  die  Keime  Ton  der  Umgebung  des  Introitus  aus  bis  hoch  in 
die  Uterushöhle  vordringen. 

Dass  dieser  Infektionsmodus  sehr  selten  ist,  liegt  in  dem  Wesen  desselben 
begründet;  so  beobachten  wir  denn  auch  nur  äußerst  selten  eine  Spontaninfektion 
des  Fruchtwassers.  Einen  Einfluss  des  Touohirens  dagegen  auf  die  Infektion 
mussten  wir  annehmen,  weil  der  Temperaturanstieg  selten  früher  als  12  Stunden 
nach  dem  Touchiren  einsetste. 

Die  Prophylaxe  hat  also  au  bestehen  in  möglichster  Unterlassung  der  inneren 
Untersuchung ;  dieselbe  ist  au  ersetzen  durch  die  äußere  Untersuchung  oder  durch 
die  Untersuchung  vom  Bectum  aus.  In  2.  Linie  ist  die  Fruchtblase  bei  der  Ge- 
burt so  lange  wie  möglich  zu  erhalten. 

Ist  Fieber  während  der  Geburt  eingetreten,  so  ist  die  betreffende  Kreißende, 
wenn  nicht  das  Fieber  durch  eine  Allgemeinerkrankung  seine  Erklärung  findet,  als 
inficirt  zu  betrachten.  In  Gebäranstalten  ist  dieselbe  zu  isoliren.  Eine  einfache 
Desinfektion  der  Hände  nach  Fürbringer  genügt  nicht,  um  die  Hände  wieder 
aseptisch  zu  machen.  Der  betreffende  Arzt  hat  sich  des  weiteren  Touchirens  zu 
enthalten. 

Bei  der  fiebernden  Kreißenden  selbst  könnten  vor  der  Geburt  des  Kindes 
antiseptische  Scheidenspülungen  in  Betracht  kommen.  Ahlfeld  hat  bei  dieser 
Therapie  Temperaturabfall  eintreten  sehen.  Der  Krankheitsherd  bleibt  natürlich 
hierbei  unbeeinflusst.  Die  günstige  Einwirkung  auf  die  Temperatur  ist  vielleicht 
so  zu  erklären,  dass  das  toxisch  wirkende  Fruchtwasser  aus  der  Seheide  entfernt 
wird  und  so  weniger  resorbirt  wird.  Hierzu  genügen  aber  Spülungen  mit  abge- 
kochtem Wasser. 

Bei  der  schlechten  Prognose,  welche  das  Fieber  für  Mutter  und  Kind  bietet, 
ist  eine  schonende  Entbindung  indicirt.  Das  Accouohement  forc6  darf  nur  ange- 
wendet werden,  wenn  als  Folge  der  Infektion  eine  absolute  Wehenlosigkeit 
eintritt. 

Bei  sehr  hohem  Fieber  sind  schon  aus  Kücksioht  für  das  Leben  des  Kindes 
Bäder  und  Antipyretika  am  Platze. 

Nach  Geburt  des  Kindes  wäre  es  logisch  richtig,  die  Eihöhle  gründlich  mit 
antiseptischen  Lösungen  durchzuspülen,  eben  so  nach  Ausstoßung  der  Placenta 
das  Uteruseavum.  Wir  sind  in  fast  allen  Fällen  so  verfahren,  aber  bei  keiner  sind 
wir  im  Stande  gewesen,  die  Keime  zu  vernichten.  Lysol  2^,  Sublimat  1,0  :  2000,0 
kam  zur  Verwendung  und  zwar  literweise,  ohne  Erfolg.  Wo  der  Staphylococcus 
im  Fruchtwasser  war,  da  erschien  er  auch  im  puerperalen  Uterus  wieder,  aller 
Antiseptik  zum  Trotz ;  eben  so  verhielten  sich  auch  die  Fäulniskeime.  Doch  müssen 
noch  weitere  Versuche  angestellt  werden. 

Den  Hauptwerth  möchte  ich  weniger  auf  die  Durchspülung  des  Uterus  legen, 
als  auf  eine  möglichst  exakte  Blutstillung  im  Uteruseavum.  Dieselbe  ist  zu  er- 
zielen durch  eine  ruhige,  exspektative  Behandlung  der  3.  Geburtsperiode.  Gerade 
die  spontane  Ausstoßung  der  Placenta  garantirt  für  Bluttrockenheit  des  Uterus- 
eavum.   Es  muss  unser  Ziel  sein,  den  Keimen  möglichst  Nährboden  zu  entziehen. 

Bei  Beokenenge  und  fiebernder  Mutter  ist  die  Symphyseotomie  nicht  am  Platze; 
es  bleibt  hier  die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes  zu  Recht  bestehen. 

Die  Sectio  caesarea  bei  relativer  Indikation  ist  bei  Febris  intra  partum  absolut 


756  Centralblatt  fflr  Gynäkologie.     No.  31. 

zu  Terwerfen.  Wenn  auch  einige  Ffille  publicirt  sind,  wo  bei  fiebernder  Kreißender 
mit  glacklichem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  die  Operation  ausgeführt  iat,  ao  be- 
weisen doch  unsere  Fftlie,  wie  oft  die  Antiseptik  hier  vollständig  im  Stich  läsat, 
wie  auch  eine  noch  so  energische  Auswaschung  der  infioirten  Höhle  uns  nicht  wieder 
ein  aseptisches  Operationsfeld  schaffen  kann. 

Bei  absoluter  Beckenenge  und  Infektion  der  Mutter  kommt  die  Perforation  des 
Kindes,  yerbunden  mit  Symphyseotomie,  in  Frage,  um  unter  allen  Umständen  die 
Infektion  der  Peritonealhöhle  2u  umgehen ;  die  Schamfugenwunde  ISsst  sieh  dnrrii 
Tamponade  während  der  ersten  Tage  sehr  wohl  aseptisch  halten.  Doch  wird  su 
dieser  Operation  selten  Gelegenheit  sein,  da  Herr  Geheimrath  Zweifel  gezeigt 
hat,  dass  selbst  durch  ein  Becken  mit  einer  C.  vera  von  4Vs  cm  der  Kopf  eines 
ausgetragenen  Kindes  yermittels  des  Kephalothrypter  eztrahirt  werden  kann. 

Wie  sollen  wir  uns  schließlich  verhalten,  wenn  durch  Tumoren  der  Cerviz, 
des  Rectums  etc.  jede  Entbindung  per  vias  naturales  ausgeschlossen  ist.  In 
2  Fällen,  die  kurz  nach  einander  in  hiesiger  Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  war 
die  Gebärunmögliohkeit  durch  ein  impermeables  Cervixcarcinom  bedingt.  la  beiden 
Fällen  war  das  Fruchtwasser  lange  Zeit  vor  der  Geburt  abgeflossen;  bei  der  Auf- 
nahme bestand  Fieber.  Das  Fruchtwasser  war  stinkend,  frei  von  septisehen  aber 
reich  an  anaSrob  wachsenden  Keimen.  Es  wurde  der  Porro-Kaiserschnitt  ausge- 
führt, die  Stümpfe  versenkt.  Beide  Wöchnerinnen  starben  an  jauchiger  Peritonitis. 
Die  Infektion  ging  hier  nicht  vom  Stumpfe  aus,  derselbe  war  nach  der  Zweifel- 
sohen  Stumpfbehandlung  durch  einen  Peritoneallappen  vollständig  von  der  Peri- 
tonealhöhle abgeschlossen.  Die  Infektion  ist  hier  trotz  größter  Vorsicht  vom 
Fruchtwasser  direkt  ausgegangen. 

Da  eine  Desinfektion  der  Uterushöhle  unmöglich,  so  ist  nach  dem  Vorschlage 
von  Herrn  Geheimrath  Zweifel  in  solchen  Fällen  der  Uterus  in  toto  vor  die 
Bauchwunde  zu  bringen.  Der  Uterus  ist  nicht  eher  zu  eröffnen,  als  bis  der  unter 
allen  Umständen  extraperitoneal  zu  legende  Stumpf  ringsum  durch  dichte  Nfthte 
mit  dem  Peritoneum  parietale  umsäumt  ist.  Erst  nach  vollständiger  Peritonealnaht 
und  nach  Abschiuss  aer  Bauchhöhle  darf  das  Uteruscavum  eröffnet  und  das  Kind 
extrahirt  werden.  Der  Stumpf  ist  dann  weiter  nach  der  extraperitonealen  Stielbe- 
handlung zu  versorgen. 

Wenn  ich  aus  einer  Beobachtungsreihe  von  allerdings  nur  440  Geburten,  bei 
denen  die  Temperatur  stündlich  gemessen  wurde,  Schlüsse  ziehen  darf,  so  möehte 
ich  auf  Grund  der  vorher  angegebenen  Untersuchungsresultate  folgende  Behaup- 
tungen aufstellen: 

1)  Funktionelles,  d.  h.  durch  Wehenarbeit  hervorgerufenes  Fieber  giebt  es 
nicht 

2)  Der  Temperaturabfall  nach  der  Geburt  erfolgt  auch  bei  inficirten  Kreißenden. 

3)  Die  Intoxikation  geht  in  den  meisten  Fällen  vom  Fruchtwasser  aus;  in 
seltenen  Fällen  mögen  Cervixrisse  etc.  die  Zugangspforte  bilden. 

Fruchtwasser  ist  für  septische  und  fäulniserregende  Keime  ein  gleich  günstiger 
Nährboden.  Tympanitis  uteri  ist  nur  in  der  Minderzahl  der  FftUe  durch  die  Wir- 
kung des  Bacterium  coli  commune  bedingt;  das  entwickelte  Gas  ist  vielmehr  das 
Produkt  einer  Eiweißgärung,  hervorgerufen  durch  anaerobe  Bakterien. 

4)  Die  Prognose  für  die  Mütter  ist  eine  schlechte  und  wurde  in  unseren  Fällen 
nicht  gebessert  durch  antiseptische  Ausspülungen  der  Fruchthöhle  und  des  Uterus- 
oavums. 

5)  Die  Mortalität  der  Kinder  ist  eine  sehr  große.  Der  Fruchttod  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  bedingt  durch  Eindringen  des  inficirten  Fruchtwassers  in  die 
Lungen,  oder  durch  Besorption  des  verschluckten  Fruchtwassers  vonr  Magendarm- 
kanal aus. 

6)  Die  Therapie  besteht  in  schonender  Entbindung  und  möglichst  exakter  Blut- 
stillung post  partum. 

Bei  engem  Becken  bis  zu  einer  C.  vera  von  4i/s  cm  ist  Symphyseotonüe  und 
Kaiserschnitt  nicht  anzuwenden,  sondern  durch  die  Perforation  auch  des  lebenden 
Kindes  zu  ersetzen. 
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7}  Die  Prcphylaze  hat  su  bestehen  in  möglichster  Einschränkung  der  inneren 
Untersuchung  und  Schonung  der  Fruohtblase. 

Jede  fiebernde  Kreißende  ist  als  septisch  infioirt  aniusehen  und  in  Qebär- 
anstalten  zu  isoliren. 

(SchluBs  folgt.) 


5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  London. 

(Lancet  1893.  Oktober  14;  December  23  u.  1894.  Januar  13.) 

Sitsung  am  4.  Oktober. 

Nach  Demonstration  einiger  Präparate  sprach  Dr.  Boxall  Aber  das  Verhältnis 
von  meteorologischen  Bedingungen  zu  der  Häufigkeit  Ton  fieberhaften  Erkran- 
kungen im  Wochenbett  und  zwar  sowohl  in  Beziehung  auf  Mortalität  als  auf 
Morbidität.  Seine  statistischen  Daten  stammen  für  die  Mortalität  yom  Registrar- 
General  für  London  und  yon  Professor  Lusk's  Tafel  für  New  York,  für  die 
Morbidität  yon  den  Berichten  des  General  Lying-in  Hospital  in  (London.  Dr. 
Bozall  kam  su  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Sterblichkeit  an  Puerperalfieber  ist  in  London  und  New  York  im 
"Winter  größer  als  im  Sommer. 

2)  Septische  Erkrankungen  im  Wochenbett  sind  ebenfalls  im  Winter  häufiger 
als  im  Sommer. 

3)  Septische  Erkrankungen,  obwohl  häufiger,  gehen  im  Winter  mit  geringerem 
Fieber  einher  und  sind  desshalb  leichter. 

4)  Auf  der  anderen  Seite  sind  jedoch  fieberhafte  Erkrankungen,  die  nicht  auf 
Sepsis  und  Entzündungen  im  Becken  beruhen,  bei  Wöehnerinnen  im  Sommer 
häufiger  als  im  Winter. 

5)  In  der  Schwere  dieser  Erkrankungen  findet  sieh  kein  Unterschied  in  den 
Terschiedenen  Jahresseiten.  

Sitzung  am  6.  December  1893. 

Demonstration  einiger  Präparate,  so  wie  einiger  Transfusionsapparate.  Sodann 
Vortrag  yon 

Dr.  P.  Horrocks  über  »intrayenöse  Kochsalstransfusion  bei  schweren  Blut- 
yerlusten«.  Redner  führt  aus,  dass  Transfusion  schon  seit  Jahrhunderten  geübt 
worden  sei.    Es  seien  dabei  folgende  Sätze  aufgestellt  worden: 

1]  In  einem  an  schneller  Verblutung  gestorbenen  Menschen  findet  sich  noch 
genügend  Blut,  das»  falls  der  Kreislauf  hätte  unterhalten  werden  können,  das 
Weiterleben  ermöglicht  hätte. 

2)  Das  halbe  Volumen  Blut  könnte  dieselbe  Arbeit  leisten,  wenn  der  Kreis- 
lauf doppelt  so  schnell  wäre. 

3)  Verblutungstod  erfolgt  an  Herznaehlass  und  dieser  entsteht  durch  dessen 
mangelhafte  Ausdehnung  in  Folge  Sinkens  des  Blutdrucks. 

4)  Der  Blutdruck  kann  erhöht  werden  durch  Transfusion  yon  so  yiel  Flüssig- 
keit als  Blut  yerloren  gegangen  ist. 

Horrocks  berichtete  dann  über  6  Fälle  yon  Blutyerlast,  in  denen  die  Lippen 
farblos  und  der  Radialpuls  nicht  mehr  zu  fühlen  waren,  und  gab  dann  Einzel- 
heiten über  die  Anwendung  der  Transfusion.    Zusammengefasst  lauten  dieselben: 

1)  Bluttransfusion  ist  nutslos  und  wahrscheinlich  schädlich. 

2)  Es  sollte  stets  Wasser  mit  oder  ohne  Salz  gebraucht  werden. 

3)  Die  injicirte  Menge  sollte  der  Menge  des  yerlorenen  Blutes   gleich  sein. 

4)  Es  sollte  genügend  Flüssigkeit  injieirt  werden,  um  den  Radialpuls  fühlbar 
su  machen. 

5)  Die  schlimmsten  Fälle  erfordern  3Vi  Liter. 

6)  Kein  Pat  sollte  an  Verblutung  sterben,  ohne  dass  der  Versuch  gemacht 
worden  wäre,  ihn  durch  Transfusion  su  retten. 
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7)  In  wenigen  schweren  Fällen,  wenn  der  Fat  sehr  schwach,  aber  nicht  puls- 
los ist,  sollten  1200 — 3000  cem  Salzwasser  transfundirt  werden,  um  einen  sp&teren 
CoUaps  zu  Yenneiden. 

8)  Auch  in  den  leichteren  Fällen  ist  die  Transfusion  su  machen,  falls  irgend  ein 
Zweifel  besteht.  Viele  von  diesen  erholen  sich  allerdings  auch  nach  reichlicher 
subkutaner  Injektion  zwischen  die  Schulterblätter  und  in  andere  Theile,  so  wie 
durch  Klysmata. 

Diskussion:  Dr.  Routh  ist  erstaunt,  dass  Dr.  Horrocks  das  Komit^ 
nicht  erwähnt  hatte,  das  in  den  Anfangszeiten  der  geburtshilflichen  OeaeUachait 
ernannt  worden  war  zum  Zweck  der  Untersuchung  der  Transfusion.  Als  eines 
der  Mitglieder  des  Komit^s  könne  er  sagen,  dass  die  Untersuchung  eine  er- 
schöpfende war  und  einige  sehr  interessante  Thatsachen  zu  Tage  gefordert  hatte; 
eine  derselben  war,  dass  die  Injektion  eines  Kalisalzes  stets  verhängniBvoU  war. 
so  dass  man,  wenn  man  von  Salzwasserinfusion  spreche,  immer  genau  die  Quan- 
tität und  die  Qualität  des  y erwendeten  Salzes  angeben  sollte.  Dr.  Horrocks 
habe  die  Bluttransfusion  stets  verhängnisvoll  genannt,  doch  habe  er  alle  Fäüe  von 
Bluttransfusion  gesammelt  (48),  die  er  in  medieinischen  Werken  finden  konnte, 
und  die  Sterblichkeit  sei  nur  1:872  gewesen. 

Nicht  erwähnt  worden  seien  auch  die  Diskussionen  über  diesen  Gegenstand 
in  der  Koyal  Medical  and  Chirurgical  Society. 

Dr.  Herbert  Spencer  machte  auf  seine  Veröffentlichung  aufinerksam  be- 
treffend die  intravenöse  Transfusion  von  normaler  Kochsalzlösung  bei  schweren 
Blutverlusten  in  der  Geburtshilfe  (Lancet  11.  und  18.  Juni  1892).  Die  Injektions- 
flasche, die  er  dort  ang^eben,  halte  er  für  die  beste.  Er  stimme  mit  Dr.  Hor- 
rocks  überein,  dass  kein  Fat.  an  Verblutung  sterben  sollte,  ehe  die  KochsaLdn- 
fusion  versucht  worden  sei.  Er  halte  es  für  nöthig,  nachher  den  Arm  in  einer 
Schiene  zu  fiziren,  um  Eiterung  zu  vermeiden.  Die  Flüssigkeit  dürfe  man  nicht 
zu  schnell  injiciren,  er  habe  danach  Fulsation  der  Venen  gesehen;  auch,  möchte 
er  wissen,  nach  welcher  physiologischen  Autorität  Dr.  Horrocks  gewöhnliche 
Wasser  empfehle.  Er  benutze  stets  physiologische  Kochsalzlösung.  Er  demon- 
strirte  dann  sterilisirte  versiegelte  Glasröhren,  die  7,0  Kochsalz  in  Lösung  ent- 
halten. Die  Flüssigkeit  sollte  in  Körpertemperatur  injicirt  werden,  da  kaltes 
Wasser  (und  wahrscheinlich  auch  zu  warmes)  CoUaps  erzeugen.  Er  möchte 
Horrocks  fragen,   ob  er  in  seinen  Fällen  nie  Hämoglobinurie  beobachtet  habe. 

Dr.  Her  man  hält  auch  die  Bluttransfusion  für  gefahrlich  und  nutzlos.  Ein 
Fall  sei  von  Coates  (Lancet  30.  Deoember  1882)  veröffentlicht  worden,  in  welchem 
Wasser  mit  gutem  Erfolg  injicirt  worden  sei.  Solle  die  intravenöse  Infusion  von 
Wasser  oder  Salzwasser  allgemein  angewandt  werden,  so  müsse  die  Methode  einr 
fach  und  leicht  sein.  Sorgfältiges  Abmessen  der  Stärke  der  Salzlösung  sei  zwar 
wünschenswerth,  jedoch  nicht  absolut  nöthig.  Ein  Theelöffel  voll  Salz  in  einem 
halben  Liter  Wasser  sei  etwa  das  richtige  Verhältnis.  Auch  sei  es  nicht  nöthig, 
dass  die  Flüssigkeit  die  genaue  Körpertemperatur  habe,  wenn  sie  nur  zwischen 
27,5°  und  38°  G.  messe.  Wenn  es  auch  wünschenswerth  sei,  sterilisirtes  Wasser 
zu  benutzen,  so  seien  doch  die  Chancen  Millionen  gegen  eins,  dass  reines  Wasser 
von  der  Leitung  Keime  enthalte,  die  von  den  Leukocyten  nicht  bewältigt  werden 
könnten,  und  wenn  man  große  Genauigkeit  in  der  Temperatur,  Stärke  und  Menge 
der  Lösung,  so  wie  Sterilisation  verlange,  so  werde  der  Nutzen,  die  Behandlungs- 
weise  sehr  beschränkt  sein. 

Nach  einigen  Bemerkungen  von  Hey  wood  Smith,  Lew  er s,  Hayes  und 
Whitcombe  sagte  Horrocks  zum  Schluss,  er  habe  keine  Zeit  gehabt,  die 
ganze  Litteratur  durchzusehen,  doch  habe  er  gefunden,  dass  die  Lehrbücher  immer 
noch  die  Bluttransfusion  empfehlen,  auch  seien,  was  die  Flüssigkeitsmenge  be- 
treffe, einige  Unzen  von  keinem  Werth.  Der  Blutkreislauf  sei  so  rasch,  dass  man 
gut  600  g  Flüssigkeit  in  4  Minuten  demselben  hinzufügen  könne.  Seine  Autorität 
für  die  Empfehlung  von  reinem  Wasser  seiWooldridge;  er  selbst  benutze  stets 
normale  Kochsalzlösung. 
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Sitiung  am  3.  Januar  1894. 

6  weitere  Fälle  von  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Bright'scher  Nieren  er- 
krankung.    Über  die  Sekretion  der  Vagina. 

!Dr.  Herrn  an  giebt  die  Einzelheiten  von  6  weiteren  Fällen  von  Nierener- 
krankung in  der  Schwangerschaft,  nachdem  er  schon  frflher  über  5  ähnliche  Fälle, 
so  wie  über  12  Fftlle  der  Eklampsie  der  Gesellschaft  berichtet  hat.  Er  lieht  aus 
seinen  Erfahrungen  den  allgemeinen  Schluss,  dass  es  wenigstens  2  Arten  von 
Nierenerkrankung  gäbe,  denen  die  schwangere  Frau  besonders  ausgesetit  sei.  Die 
eine  tritt  akut  auf,  Torläufige  Symptome  fehlen  entweder  gani  oder  sind  nur 
Stunden  oder  Tage  vorher  vorhanden.  Gewöhnlieh  handelt  es  sich  dabei  um 
Erstgebärende ;  oft  kommt  es  zu  intra-uterinem  Tod  des  Kindes.  Die  Urinmenge 
ist  äußerst  herabgesetzt,  eben  so  der  Harnstoff,  die  Eiweißmenge  ist  so  bedeutend, 
daas  der  Harn  beim  Kochen  erstarrt.  Es  treten  dabei  sich  rasch  wiederholende 
Krfimpfe  auf.  Ninunt  die  Erkrankung  eine  günstige  Wendung,  so  steigt  die 
Urinmenge,  so  wie  der  Procentgehalt  im  Harnstoff  und  die  Elrämpfe  hören  auf. 
Wird  die  Ausscheidung  von  Harnstoff  nicht  wiederhergestellt,  so  tritt  rasch  der 
Tod  ein.    Solche  Fälle  gehen  selten  in  chronische  Nephritis  über. 

Die  andere  Form  von  Nephritis  findet  sich  bei  älteren  Personen,  besonders 
Mehrgebärenden.  Ihre  Vorläufer  erstrecken  sich  über  Wochen  oder  Monate;  oft 
Absterben  des  Fötus;  Urinmenge  meist  vermehrt  mit  reichlichem  Eiweißgehalt; 
dieser  jedoch  im  Verhältnis  zur  Urinmenge  nicht  so  bedeutend,  wie  bei  der  akuteren 
Form;  Verminderung  der  Hamstoffausscheidung,  jedoch  ebenfalls  nicht  so  be- 
trachtlich wie  bei  dieser.  Die  Entbindung  ist  von  zeitweilig  vermehrter  Diurese, 
flo  wie  von  einer  Steigerung  der  Hamstoffausscheidung  gefolgt  Ist  dieselbe  er- 
hoblich,  so  vermindert  sich  gewöhnlich  und  verschwindet  der  Eiweißgehalt  und  die 
Fat  wird  gesund.  Ist  die  Zunahme  zu  gering,  so  beharrt  die  Eiweißausscheidung 
und  die  Erkrankung  wird  chronisch.  Es  geht  diese  Form  manchmal  mit  Krämpfen 
einher,  meist  jedoch  ist  dies  nicht  der  Fall.  Die  Komplikation  mit  albuminurischer 
Retinitis  ist  ein  ungünstiges  prognostisches  Zeichen.  Ist  der  intraabdominelle 
Druck  größer  als  gewöhnlich,  so  kann  die  Urinmenge  vermindert  sein,  jedoch  ist 
die  Vermehrung  der  Hammenge  und  der  Hamstoffausscheidung  nach  der  Ent- 
bindung in  solchen  FäUen  entsprechend  größer.  In  beiden  der  besprochenen 
Formen  besteht  das  Eiweiß  hauptsächlich  aus  Paraglobulin ;  ist  das  Eiweiß  haupt- 
sächlich Semmalbumin,  so  tritt  meist  entweder  tödlicher  Ausgang  ein  oder  die 
Erkrankung  geht  in  chronische  Nephritis  über. 

An  der  Diskussion  betheiligten  sich  Dr.  Gull ing wo rth,  Routh,  Duncan, 
P.  Horrocks,  Giles  und  W.  Black.  Es  wurde  dabei  ebenfalls  das  Auftreten 
einer  Retinitis  als  sehr  ungünstig  und  als  eine  Indikation  für  möglichst  rasche 
Entleerung  des  Uterus  bezeichnet. 

Dr.  Gow  hielt  sodann  einen  Vortrag  über  die  Sekretion  der  Scheide;  die- 
selbe ist  weißlich,  undurchsichtig  und  gleicht  etwa  dicker  Stärkelösung.  Die 
Undurchsichtigkeit  wird  bewirkt  durch  die  Anwesenheit  einer  Menge  platter,  ge- 
körnter Zellen.  Die  Flüssigkeit  ist  eiweiß-,  nicht  mucinhaltig.  Die  Reaktion  ist 
sauer,  jedoch  bei  der  Sekretion  alkalisch;  die  saure  Reaktion  beruht  auf  Zer- 
setzung. Sehleieher  (Stuttgart). 


Kleinere  Mittheilungen. 

6)  Vanderveer.     Drainage  der  Eierstockscysten. 

(New  York  med.  joum.  1893.  November  11.) 

Verf.  spricht  sich  für  eine  häufigere  Anwendung  von  Drainage  der  Eierstocks- 
cysten aus,  welche  jetit  wegen  starker  Adhäsionen  entweder  als  nicht  operabel 
angesehen  werden,  oder,  falls  unerträgliche  Erscheinungen  die  Operation  unab- 
weisbar machen,  fast  sidier  su  einem  tödlichen  Ausgang  führen.  Schon  die  Ab- 
künung  der  Operationsdauer  yermindert  die  Gefahren.    Natürlich  ist  ja  die  sur 
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Heilung  erforderliche  Zeit  erheblieh  länger,  aber  gegenüber  der  so  bedeutend  ge- 
ringeren Gefahr  kommt  dies  nicht  in  Betraoht.  Die  Möglichkeit  der  Verjauehimg 
scheint  Verf.  dabei  gar  nicht  in  Betracht  su  liehen,  und  dennoeh  ist  sie  doch  nicht 
als  gering  aniusehen,  da  sehr  lange  Zeit  hindurch  die  Höhlen  schwer  oder  gar  nicht 
aseptisch  lu  halten  sein  werden,  lumal  bei  Kranken  der  niedrigeren  Stände, 
welche  sich  ihrem  Erwerb  oder  ihrer  H&uslichkeit  nieht  für  die  nöthigen  langen 
Zeitfristen  werden  entziehen  lassen.  Andererseits  wird  ja  freilich  auch  nach  Ent- 
wicklung guter  Granulationen  eine  solche  Verjauchung  nicht  mehr  so  sehr  in  be- 
fürchten sein.  Einer  der  vom  Verf.  angeführten  F&Ue  (II)  erl&utert  ein  aolehei 
Verhältnis,  indem  eine  genügende  Drainage  nicht  für  die  Dauer  aufrecht  erhalten 
werden  konnte,  Verschluss  der  Fistel,  Ansanunlung  des  eitrigen  Sekretes  und  Ver- 
jauchung mit  Tod  die  Folge  war.  Im  Übrigen  wird  dem  vom  Verf.  TorgescUa- 
genen  Verfahren  ja  auch  h&ufig  genug  von  Operateuren  gefolgt»  eine  noch  häu- 
figere Anwendung  ist  vielleicht  zu  empfehlen«  Verf.  Tcrspricht,  später  eine  Ter- 
gleichende  Statistik  der  von  ihm  mittels  Drainage  und  der  mittels  EzatirpatiQD 
der  Cyste  behandelten  Fälle  au  yeröffentliehen.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7]    Negri  (Venedig).     Seltene  Läsion   als  Ursache  des  Todes    eines 

Neugeborenen. 

(Annali  di  OsL  e  Gin.  1893.  No.  4.) 

Ein  3490  g  schweres,  51  cm  langes  Kind,  welches  durch  die  Zange  extrsUit 
worden  war,  kam  asphyktisch  zur  Welt,  wurde  aber  leicht  und  nur  dnreh  das 
warme  Bad  wieder  belebt.  Nach  2  Tagen  absoluten  Wohlseins  ward  es  plötilieh 
blass  und  starb. 

Durch  die  Sektion  wurde  die  Todesursache  in  einem  geplatzten  Leberhämatom 
gefunden. 

Nachdem  in  diesem  Falle  keine  Schwingungen  vorgenommen  worden  sind, 
das  Kind  auch  nicht  einmal  gewickelt,  sondern  vom  warmen  Bade  heraus  nur  loee 
bedeckt  worden  war,  glaubt  N.,  dass  die  Ursache  der  Hämatombildung  in  einer 
durch  den  Asphyxiezustand  bedingten,  erhöhten  Spannung  im  Bauche  zu  suchen 
sei.  Der  Fall  ist  jedenfalls  auch  ein  Beweis,  dass  nicht  immer  die  Sohnltze- 
sehen  Schwingungen  als  Ursache  der  Hämatome  zu  betrachten  seien. 

Oattsmo  (Triest). 

8)  Charles  L.  Gibson.     Operationen  bei  über  70  Jahre  alten  Leuten. 

(Annais  of  Surgerj  1893.  Oktober.) 

Die  vorliegende  Studie  basirt  auf  65  Operationen  in  St.  Luke's  Hospital  in 
New  York,  welche  an  Leuten  im  8.  Lebensdecennium  und  darüber  hinaus  ausge- 
führt wurden.  Es  sind  49  männliche  und  16  weibliche  Personen,  also  75,b:2A,bX, 
dagegen  beträgt  das  Verhältnis  der  Todesfälle  bei  beiden  Geschlechtem  81,25  zu 
18,75^,  mithin  zeigt  das  weibliche  eine  nicht  unerheblich  geringere  Sterblichkeit. 
Übrigens  f&Ut  eine  ganze  Reihe  von  Operationen  noch  in  vorantiseptische  Zeiten. 
Was  die  Art  der  Operationen  betrifft,  so  sind  dabei  auch  Staaroperationen,  also 
solche  mit  sehr  niedriger  Sterblichkeit.  Andererseits  befinden  sich  auoh  größere 
Eingriffe  darunter,  unter  den  weiblichen  Operirten  sind  auch  solche  mit  Krebs  der 
Brust,  der  Genitalien  etc.  Die  häufigste  Todesursache  (50X)  war  bei  Männern 
Urämie;  die  beiden  gestorbenen  Frauen  erlagen  an  Peritonitis,  die  eine  litt  an 
Hämorrhoiden,  die  andere  an  Gallensteinen  und  Empyem  der  Blase. 

G.  schreibt  für  diese  Altersklasse  dem  Jodoform  besonders  giftige  Wirkungen 
zu  und  behauptet,  dass  wenigstens  ein  Theil  der  »Urämie«  genannten  tödlichen 
Zufälle  diesem  Mittel  zur  Last  zu  legen  sei.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

Orlginalmitthellangen,  Monographien,  Separstabd rücke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  iVo/l  Dr.  Heinrieh  FriUdi  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  llärtel  einsenden. 

Orack  m^d  Vwb«  Toa  Brtitkopf  ä  Hirtol  ia  Lcipiig. 
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I.  Zur  Frage  der  geburtshilflichen  Abstinenz  und  der 

Desinfektion  der  Hände, 

Eine  Kritik  der  Dissertation  von  Friedlich  Henke,  Tübingen  i893. 

Von 

Max  Sperling, 

U  Assistent  der  Uniyersitäts-Frauenklinik  in  Königsberg. 

In  der  Dissertation  von  Friedrich  Henke,  Tübingen  1893: 
i»tJber  die  Desinfektion  inficirter  Hände  und  die  Nothwendigkeit  der 
geburtshilflichen  Abstinenz«  kommt  Verf.  auf  dem  Wege  des  Experiments 
der  Bakterienzüchtung  zu  dem  Resultat,  dass  eine  frisch  inficirte  Hand 
leichter  zu  desinficiren  wäre,  als  eine  sogenannte  s normale«,  nicht  ab- 
sichtlich inficirte  Hand,  und  dass  sich  für  die  geburtshilfliche  Abstinenz 
keine  wissenschaftliche  Begründung  beibringen  lieBe.  —  Da  mich 
die  ausführlichen  Deduktionen  und  die  Ergebnisse  der  Experimente 
selbst  nicht  Ton  dem  »zu  Recht  bestehen a  obiger  Schlussfolgerungen 
überzeugen  konnten,  da  eine  wissenschaftlich  scheinbar  begründete 
Verwerfung  der  geburtshilflichen  Abstinenz  allzu  leicht  zu  einer 
unbegründeten  Entlastung  des  ärztlichen  Gewissens,  noch  mehr  aber 
zu  einer  Herabminderung  der  Gewissenhaftigkeit  der  Studirenden 
führen  könnte,  und  endlich  in  der  Arbeit  auch  unbegründete  Vor- 
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wüife  der  Sachunkenntnis   dem   Gebaitshelfei  gegenübei   enthalten 
sind,  wollte  ich  über  diese  Arbeit  etwas  genauer  referiren. 

Woher  nimmt  Henke  zunächst  seine  Erfahrung  her,  daas  die 
Gynäkologen  vor  Allem  besonders  Bedenken  haben,  was  Leichen, 
Fäulnis  und  Anatomie  heißtt  —  Der  moderne  Gynäkologe  weiB 
eben  so  gut  wie  er,  dass  zu  puerperaler  Infektion  die  pathogenen, 
Eiter  erregenden  parasitären  Mikroorganismen  gehören;  er  weiß  auch 
eben  so  gut,  dass  die  Thätigkeit  und  Vitalität  der  Saprophyten  den 
infektiösen  Parasiten  geradezu  den  Boden  zu  ihrer  Weiterentwick- 
lung entziehen  können.  Es  kommen  demnach  alle  Experimente 
Henkels,  welche  mit  Berührung  von  Leichentheilen ,  fauligem 
Blut  etc.  allein  angestellt  wurden,  überhaupt  nicht  in  Betracht,  und 
die  Versuche,  bei  welchen  das  Infektionsmaterial  eine  jauchige, 
faulige  Masse  mit  dem  Zusatz  einer  pyogenen  Reinkultur  ausmachte, 
müssen  von  vorn  herein  als  minderwerthig  bezeichnet  werden. 

Wenn  auf  Semmel weiB  Bezug  genommen  wird,  so  ist  das  eine 
sehr  unglückliche  Wahl.  So  hoch  die  Verdienste  des  Autors  um 
die  Lehren  des  Puerperalfiebers  zu  schätzen  sind,  so  wenig  kann  er 
zu  den  Vertretern  der  modernen  Anschauungen  über  diesen  Punkt 
zählen. 

Die  Abstinenzzeit  wird  aus  ganz  anderen  Gründen  vom  Studen- 
ten nach  einem  Aufenthalt  in  der  pathologischen  Anatomie  und  im 
Sektionssaal  verlangt,  als  aus  Rücksicht  auf  die  dort  herrschende 
Fäulnis;  —  und  wenn  Henke  auf  die  eben  so  große  Infektionsgefahr 
nach  dem  Spalten  eines  Furunkels  aufmerksam  macht,  so  berichtet 
er  damit  durchaus  nichts  Neues. 

Im  Sektionssaal  und  im  patholopsch- anatomischen  Praktikum 
(Seminar]  kommt  der  Student  fast  täglich  dazu,  Präparate  oder  In- 
strumente oder  Schalen  oder  Geräthe  und  Tische,  welche  dauernd 
zur  Lagerung  von  Präparaten  dienen,  zu  berühren.  Diesen  allen 
haften  jedenfalls  bei  der  relativ  groBen  Anzahl  von  septischen  Leichen, 
die  zur  Sektion  kommen,  nicht  allein  Saprophyten,  sondern  aucli 
reichliche  pathogene  Parasiten  an^  die  ihre  Vitalität  besonders  hier, 
an  Orten,  wohin  niemals  ein  Antisepticum  dringt,  recht  lange  be- 
wahren werden.  In  der  chirurgischen  Klinik,  die  bezüglich  der  In- 
fektionsfrage außerdem  hauptsächlich  in  Betracht  kommt,  kommt  der 
Praktikant  dem  gegenüber  verschwindend  selten  dazu,  eine  Phlegmone 
oder  einen  Furunkel  zu  spalten.  Thut  es  ein  oder  der  andere  Prakti- 
kant vielleicht  öfters  in  der  chirurgischen  Poliklinik,  so  würde  dessen 
Infektionsgefahr  im  Geburtsfall  der  des  Besuchers  des  Sektionssaalee 
ziemlich  gleich  zu  erachten  sein.  Er  greift  aber  in  der  chiru^ischen 
Klinik  unmittelbar  nach  jeder  Incision,  meistens  nach  jeder  Palpation 
infektiöser  Theile  zum  Antisepticum,  was  der  Arbeiter  in  der  patho- 
logischen Anatomie  nicht  thut.  — 

Die  Frage  in  Bezug  auf  die  Thätigkeit  des  praktischen  Arstee 
zu  betrachten  und  daraus  Folgerungen  für  die  Handhabung  der  Gre- 
burtshilfe  in  der  Universitätsklinik  abzuleiten,  ist  voUständig  verfehlt. 
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Dass  der  Vertreter  der  geburtshilflichen  Klinik  viel  rigoroser  in  seinen 
Anforderungen  die  Asepsis  betreffend  sein  muss,  geht  schon  einüach 
aus  dem  Faktum  hervor,  dass  das  Material  in  der  Klinik  zu  Lehr- 
zwecken außerordentlich  ausgenutzt  und  3-  bis  4mal  mehr  intern 
untersucht  wird  als  in  der  Priyatpraxis. 

Es  braucht  auch  nicht,  wie  Henke  meint,  ganz  einwandsfrei 
erwiesen  zu  werden,  »dass  nur  bei  Durchführung  dieser  strengen 
Ghrundsätze  und  dann  stets  eine  absolute  Garantie  gegen  das  Auf- 
treten des  mörderischen  Kindbettfiebers  gegeben  wäre«,  sondern  viel- 
mehr genügt  es,  wenn  durch  derartige  strenge  Grundsätze  die 
Procentzahl  der  Wochenbettserkrankungen  nach  Erfahrung  und  theo- 
retischer Überlegung  selbst  um  Geringes  herabgesetzt  wird.  Henke 
ist  wohl  niemals  auf  einer  Wochenstation  thätig  gewesen,  sonst  würde 
er  sich  mit  geringen  Erfolgen  bei  strengster  und  genauester  Beob- 
achtung von  tausend  Kleinigkeiten  zu  begnügen  gelernt  haben. 
Also  nicht  um  vollständige  Verhütung  des  Puerperalfiebers  handelt 
es  sich  in  dieser  Streitfrage,  sondern  um  die  Verbesserung  des  Ge- 
sundheitszustandes der  Wöchnerinnen  im  Allgemeinen  einerseits,  und 
auf  der  anderen  Seite  um  eine  mehr  oder  minder  störende  Unbequem- 
lichkeit für  die  Studirenden.  Der  praktische  Arzt  kommt,  wie  gesagt, 
gar  nicht  in  Betracht.  In  der  Landpraxis  kommen  unvermeidliche 
Kombinationen  der  verschiedensten  Berufsthätigkeiten  vor,  die  den 
Anschauungen  der  Wissenschaft  durchaus  nicht  entsprechen,  und  in 
diesem  Gewirr  von  Kombinationen  werden  Erfolge  beobachtet,  die 
scheinbar  allen  wissenschaftlichen  Erfahrungen  und  theoretischen 
Voraussetzungen  geradezu  ins  Gesicht  schlagen.  Andererseits  aber 
werden  hier  auch  viele  Misserfolge,  die  sich  an  der  Hand  wissen- 
schaftlicher Erfahrungssätze  erklären  ließen,  verschwiegen. 

Henke  meint  nun  die  Frage  über  die  Nothwendigkeit  der 
Strenge  dieser  aseptischen  Kautelen  in  der  Geburtshilfe  gegenüber 
den  Studirenden  durch  das  wissenschaftliche  Experiment  entscheiden 
zu  können.  Er  sagt:  »Eine  sichere  Beantwortung  der  Frage  nach  der 
Nothwendigkeit  der  geburtshilflichen  Abstinenz  musste  zu  geben  sein 
durch  den  direkten  Vergleich  der  Desinficirbarkeit  absichtlich  infi- 
cirter  Hände  einerseits  und  normaler  d.  h.  der  gewöhnlichen,  nicht 
wissentlich  inficirten  Tageshände  andererseits.«  Henke  hat  die  Be- 
antwortung dieser  Frage  zu  geben  versucht,  indem  er  bei  gleichem 
Desinfektionsmodus  seine  Hände  einmal  in  ihrem  gewöhnlichen  Zu- 
stand desinficirte,  das  andere  Mal,  nachdem  er  sie  auf  verschieden- 
artigste Weise  absichtlich  inficirt  hatte.  Darauf  wurden  die  Hände 
sofort  unter  strengsten  Kautelen  mit  empfindlichen  Nährböden  in 
Kontakt  gebracht.  So  erhielt  er  in  den  in  beiderlei  Versuchsreihen 
aufgegangenen  Keimen  direkte  Vergleichsobjekte. 

Zunächst  glaube  ich,  dass  dieser  »selbstverständlich  gleiche  Des- 
infektionsmodus c  etwas  genauer  hätte  präcisirt  werden  müssen.  Hul- 
digt Henke  der  von  ihm    erwähnten  Anschauung  Landsberg's: 
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da88  die  Erreichung  der  Desinfektion  eine  individuelle  Sache  sei,  die 
man  nicht  nach  der  Uhr  abmessen  könne,  so  musste  er  wohl  bei 
dem  gleichen  Desinfektionsmodus  unter  dem  Eindruck  der  bis  dahin 
üblichen  Anschauung,  dass  eine  inficirte  Hand  schwerer  zu  desinfi- 
ciren  sei,  als  eine  nicht  absichtlich  inficirte  Hand,  auf  die  Desinfek- 
tion der  ersteren  unwillkürlich  längere  Zeit  yerwenden  als  auf  die 
der  letzteren.  Ist  aber  auch  die  Zeit  gleich  bemessen  gewesen,  was 
aus  den  Mittheilungen  Henke's  nicht  hervorgeht,  so  wäre  der  Weg, 
ein  ganz  einwandfreies  Resultat  zu  erreichen,  nur  der  gewesen,  dass 
jemand  Anderes,  der  darüber  nicht  aufgeklärt  wird,  ob  im  Einzel- 
falle die  Hand  vorher  absichtlich  inficirt  war  oder  nicht,  die  Des- 
infektion der  Hand  des  Experimentirenden  vornahm. 

Es  liegt  zu  nahe  und  involvirt  keinen  Vorwurf,  dass  Jemand, 
der  durch  die  Desinfektion  seiner  eigenen  Hände  in  verschiedenen 
Verhältnissen  eine  bestimmte  Beweisführung  im  Auge  hat,  —  von  der 
er  schon  vorher  mehr  oder  minder  überzeugt  war,  —  bei  den  verschie- 
denen Desinfektionen  verschiedene  Energie  und  Soi^alt  anwendet. 
Eine  derartige  Objektivität  darf  man  kaum  bei  einem  Menschen  vor- 
aussetzen. —  Femer  geht  aus  Henke's  Deduktionen  nicht  hervor, 
ob  für  die  Desinfektion  der  Hand  in  jedem  Falle  für  jeden  Versuchs- 
theil  (normal-inficirt)  stets  eine  ganz  neue  unbenutzte  Bürste  verwandt 
wurde,  oder  ob  eine  Bürste,  welche  schon  einmal  zur  Desinfektion 
der  absichtlich  inficirten  Hand  benutzt  wurde,  später  noch  einmal 
bei  Desinfektion  der  »normalen«  Hand  in  Anwendung  kam.  Dieser 
Umstand  wäre  auch  bei  Bürsten,  die  in  Alkohol  aufbewahrt  werden, 
um  so  schwerer  wiegend,  je  kürzere  Zeit  zwischen  zwei  Versuchen 
lag.  Nun  sagt  aber  Henke  selbst,  dass  er  >wo  möglicht  nie  zwei 
Versuche  an  einem  Morgen  machte.  Einige  Versuche  sind  also  in 
ganz  kurzer  Zwischenzeit,  an  einem  Morgen  angestellt  worden,  andere 
vielleicht  auch  nur  in  der  Zwischenzeit  eines  Tages.  Es  sind  aber 
im  Ganzen  nur  15  Vergleichsversuche! 

Unter  Anwendung  der  verschiedensten  Antiseptica  führt  nun 
Henke  diese  V-ersuche  durch  und  kommt  zu  dem  allerdings  höchst 
überraschenden  Resultat,  dass  die  Kolonien  auf  dem  mit  »normaler« 
desinficirter  Hand  berührten  Nährboden  zahlreicher  und  üppiger  auf- 
gingen, als  auf  den  mit  der  »inficirten«  desinfidrten  Hand  in  Kontakt 
gebrachten  Platten:  d.  h.  es  soll  damit  bewiesen  sein,  dass  die  ge- 
wöhnliche, unwissentlich  gelegentlich  inficirte  Hand  schwerer  zu  des- 
inficiren  sei,  als  die  Hand,  bei  welcher  zu  der  unwissentlichen 
Tagesinfektion  noch  die  wissentliche  Infektion  hinzukam; 
denn  es  ist  nicht  gesagt,  dass  der  absichtlichen  Infektion  jedes  Mal 
eine  Desinfektion  mit  nachträglicher,  Unwirksammachung  der  desin- 
ficirenden  Chemikalien  durch  Waschung  in  Aqua  destillata,  Abtrock- 
nung  etc.  vorausging.  Also:  Unwissentliche  plus  wissentliche 
Infektion  ist  leichter  zu  desinficiren,  als  unwissentliche 
Infektion  allein!  Das  ist  nicht  allein  überraschend,  das  ist 
geradezu  paradox. 
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Dass  dem  Versuch  mit  der  j»normalen«  Hand  jedes  Mal  der  mit 
der  »inficirtenff  unmittelbar  folgte,  ist  nicht  anzunehmen;  das  würde 
den  Verhältnissen  in  der  Praxis  auch  nicht  entsprechen,  denn  man 
desinficirt  sich  nicht  jedes  Mal  vor  einer  Sektion  etc.  Zweitens  ist 
von  einer  Vernichtung  der  bei  der  Desinfektion  der  »normalenff  Hand 
angewandten  Antiseptica  nicht  die  Rede  und  Henke  hätte  bei  den 
sonst  so  genauen  Beschreibungen  der  Experimente  eine  derartige  er- 
forderliche Manipulation  zu  erwähnen  entschieden  nicht  unterlassen. 
Drittens  ist  bei  der  im  Übrigen  in  Betracht  gezogenen  Peinlichkeit 
und  Exaktheit  der  Versuche  ein  so  grober  Fehler  nicht  Yorauszusetzen, 
dass  die  soeben  desinficirte  »normalea  Hand  ohne  vollständige  Ver- 
nichtung der  Antiseptica  unmittelbar  darauf  mit  dem  Inficirungs- 
material  in  Berührung  gebracht  wurde. 

Die  Versuche  mit  fauligen  Substanzen  allein  sind,  wie  gesagt, 
auszuschalten,  da  faulige  Substanzen,  Fäulnisbakterien  und  deren 
Stoffwechselprodukte  für  die  Infektionsgefahr  nicht  in  Betracht 
kommen  und  die  Vitalität  der  pathogenen  Mikroorganismen  herab- 
setzen und  so  einen  gewissen  Anhalt  für  die  besseren  Ergebnisse 
auf  Seiten  der  sogenannten  inficirten  Hand  somit  geben  könnten. 

Es  fallen  also  fort  die  Experimente  I,  IV,  V,  VH,  IX?,  XII,  XIII. 
Es  kommt  dann  zunächst  eine  weniger  zuverlässige  Gruppe  in  Be- 
tracht, in  welcher  Fauljauche  etc.  mit  einem  besonderen  Zusatz  einer 
Reinkultur  des  Bacillus  pyocyaneus  zur  Infektion  benutzt  wurde,  d.  h. 
die  Versuche  II,  III,  VI,  VHI. 

In  Fall  II  waren  die  Kolonien  auf  den  Platten  der  »normalen« 
Hand  zahlreicher,  als  auf  denen  der  inficirten  Hand.  Auf  einer 
Platte  der  inficirten  Hand  war  aber  der  beigemischte  Bacillus  pyo- 
cyaneus aufgegangen,  während  der  Charakter  der  Kolonien  der  »nor- 
malen« Hand  nicht  als  pathogen  bezeichnet  wird,  d.  h.  der  «normalen« 
Hand  hafteten  pathogene  Mikroorganismen  einer  größeren  Vitalität 
in  diesem  Falle  wahrscheinlich  überhaupt  nicht  an;  denn  die  Des- 
infektion wurde  hier  nur  mit  Seife,  Bürste  und  warmem  Wasser 
ausgeführt.  Der  Versuch  spricht,  da  es  allein  auf  pathogene  Parasiten 
ankommt,  für  die  normale  Hand. 

Versuch  HI:  Wiederholung  des  Versuchs  IL 

In  diesem  Falle  hatte  die  mangelhafte  Desinfektion  genügt,  den 
miteingebrachten  Bacillus  pyocyaneus  gänzlich  zu  beseitigen.  Die 
Zahl  der  Kolonien  war  bei  der  »normalen«  Hand  größer.  Bei  dieser 
Mischinfektion  kann  eben  die  Vitalität  der  Bakterien  durch  die  fauli- 
gen Massen  gelitten  haben. 

Versuch  VI.  Die  Desinfektion  wird  außer  mit  warmem  Wasser, 
Seife  und  Bürste,  mit  Alkohol  und  Sublimatlösung  ausgeführt.  Der 
Erfolg  ist  derselbe  wie  im  Versuch  III. 

Versuch  VIII.     Das  Resultat  ist  ähnlich  wie  im  Versuch  III. 

In  dieser  Gruppe  also  von  4  Versuchen,  die  immerhin  keine  sehr 
stattliche  Zahl  ausmachen,  könnte  eine  Abschwächung  der  Vitalität  der 
Kolonien  durch  die  Fäulnisbakterien  und  deren  Stoffwechselprodukte 
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erkläit  weiden.  In  einem  Fall  wai  auf  einer  Platte  der  »inficirtenc 
Hand  der  Bacillus  pyocyaneus  aufgegangen.  Vom  Auftreten  patho- 
gener  Kolonien  auf  den  von  der  »normalen«  Hand  berührten  Platten 
wird  nichts  berichtet.  Im  Sinne  der  Oefahr  schwerer  Infektion 
spricht  das  Resultat  dieser  Gruppe  also  für  die  »normalea  Hand. 
Die  dritte  Gruppe  bilden  die  Versuche,  in  denen  die  Fäulnis  als 
störender  Einfluss  auf  die  Vitalität  der  pathogenen  Mikroorganismen 
und  somit  auf  die  Klarheit  des  ganzen  Bildes  fortfällt.  Das  sind  die 
Versuche  X,  XI,  XIV,  VI. 

Versuch  X.     Infektion  durch  chirurgischen  Eiter. 

Desinfektion :  «  Fuerbringer «. 
Gewöhnliche  Hand.  Inficirte  Hand. 

Schale      I8C0I.  10  Col. 

»        II  steril  3  Col.  (gewöhnliche  Kokken) 

»       III  3  Col.  (gewöhnliche  Kokken)    steril 
»       IV  1  Col.  (Schimmelpilz)  steril 

Die  Hälfte    der    Schalen  spricht  nach  Zahl   der  aufgegangenen 
Kolonien  für  die  «normalec  Hand,  die  Hälfte  für  die  «inficirtec  Hand. 
Pathogene  Mikroorganismen  kommen  in  beiden  Reihen  nicht  vor. 
Versuch  XL     Infektion:  d Chirurgischer  Eiter«. 

Desinfektion :  »  Fuerbringer  a. 
Gewöhnliche  Hand.  iinficirte  Hand. 

Schale       I  5  Col.  die  ganze  Platte  getrübt 

»         II  4  Col.  6  Col. 

»       m  4  Col.  10  Col. 

»       IV  Diffuse    Trübung    und  15  Col. 

einzelne  Kolonien. 
In  beiden  Reihen   keine  pathogenen  Kolonien.     Die  Gesammt- 
zahl  der  Kolonien  spricht  für  die  »normale«  Hand. 

Versuch  XIV.     Infektion:  Zweitägige  Bouillonkultur  von  Sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus. 
Desinfektion:  3  Minuten  Seife,  Bürste. 

2  Minuten  Sublimatlösung. 

Zahl  und  Ausdehnung  der  Kolonien  ist  in  beiden  Reihen  die- 
selbe, der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ist  in  der  Reihe  der  infi- 
cirten  Hand  nicht  nachweisbar.  In  der  Reihe  der  normalen  Hand 
werden  keine  pathogenen  Kolonien  erwähnt. 

Versuch  XV.     Infektion:   Reinkultur  von  Staphylococcus  pyo- 
genes aureus. 
Desinfektion:  3  Minuten  Seife,  Bürste. 

2  Minuten  Sublimatlösung  und  Ausreiben  der 
Nagelfalze  mit  in  Sublimat  getauchter  Jodo- 
formgaze. 
In   beiden  Reihen   wird  keine  pathogene   Kolonie   beobachtet. 
Die  Anzahl  in  der  Reihe  der  inficirten  Hand  geringer. 

Auch  diese  Vergleichsgruppe  besteht  nur  aus  4  Versuchen.    In 
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keinem  Falle  wurde  ein  Experiment  mit  dem  Streptococcus  pyogenes, 
dem  für  das  Puerperalfieber  gefährlichsten  Unheilstifter  angestellt. 
Die  verschiedene  Anzahl  der  Kolonien  nicht  pathogener  Mikroorga- 
nismen, welche  für  die  geringe  Zahl  der  Versuche  der  letzten  Gruppe 
immerhin  recht  schwankend  ist,  kommt  für  die  praktische  Frage,  wie 
erwähnt,  nicht  in  Betracht. 

Es  wäre  müßig,  hierfür  eine  Erklärung  zu  suchen:  etwa  in  der 
verschiedenen  Energie  der  Desinfektionen  oder  in  einer  durch  zu 
langes  Verweilen  in  der  Infektionsflüssigkeit  zu  genau  genommenen 
Infektion,  die  dann  durch  Aufweichung  zur  mechanischen  Desinfek- 
tion werden  kann. 

Es  wurden  noch  5  Infektions-  und  Desinfektionsversuche  mit 
verschiedenen  pathogenen  Reinkulturen  und  Sublimat  —  einmal 
Creolin  —  als  Desinficiens  angestellt. 

Es  sind  nun  in  den  7  Versuchen  mit  Reinkulturen  von  den  an- 
gelegten 32  Platten  30  Platten  vollständig  steril  geblieben  und  in 
2  Platten  waren  Kolonien  der  verwendeten  specifischen  Mikrobien 
nach  der  Desinfektion  angegangen.  Als  erschwerendes  Moment  für 
die  Desinfektion  dieses  einen  misslungenen  Falles  bezeichnet  Henke 
den  Umstand,  dass  zu  diesem  Versuch  eine  frische  Leichenhand  be- 
nutzt wurde. 

Über  die  Stichhaltigkeit  dieser  Entschuldigung  kann  man  wohl 
verschiedener  Ansicht  sein. 

Das  Residtat  der  7  Versuche  mit  Reinkulturen  ergiebt  jedenfalls, 
dass  in  ca.  ^ßi  dieser  Versuche  nach  absichtlicher  Infektion  die  Des- 
infektion nicht  genügte. 

Versuche  mit  der  »normalen«  Hand  wurden  15mal  angestellt. 
In  3  Fällen  kam  kein  chemisches  Antisepticum,  in  allen  anderen 
Versuchen  —  bis  auf  einen  (Chlorwasser)  —  kam,  wie  auch  bei  allen 
Versuchen  mit  Reinkulturen  —  bis  auf  einen  (Creolinj  —  Sublimat 
in  Anwendung.  In  keinem  einzigen  Versuch,  der  mit  der  »normalen« 
Hand  angestellt  wurde,  ist  eine  pathogene,  pyogene  Kolonie  be- 
schrieben, d.  h. 

Die  Sublimatbehandlung  ergab  in  der  Reihe  der  »normalen«  Hand 
eine  ungenügende  Desinfektion  von  Oßti,  in  der  Reihe  der  ab- 
sichtlichen Infektion  mit  Reinkulturen  eine  ungenügende  Desin- 
fektion von  ßfü. 

Das  spricht  wohl  deutUch  genug  für  die  sogenannte  »normale 
Hand«. 

Fälle,  in  denen  nach  Desinfektion  die  Platten  der  »normalen« 
Hand  pyogene  Kolonien  aufwiesen,  vermag  Henke  nicht  beizu- 
bringen. Er  führt  daher  im  Gefühl  dieser  Lücke  der  Beweisführung 
Fuerbringer  und  Landsberg  ins  Feld,  welche  derartige  Fälle  in 
ihren  Versuchsreihen  aufeuweisen  haben.  Diese  Autoren  benutzten 
aber  in  diesen  vereinzelten  Fällen  der  misslungenen  Desinfektion  der 
gewöhnlichen  Hand  nur  3)|^iges  Karbol-  und  3^ige8  Kreolin wasser 
und  nicht  Sublimat. 
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« 

Derartige  Desinficientien  sind  heute  im  geburtshilflich  klinischen 
Betrieb  allgemein  als  zu  schwach  anerkannt. 

Sublimat  dagegen  genügt  zur  Befreiung  der  anormalen«  Hand 
von  pyogenen  virulenten  Keimen,  zur  Befreiung  der  frisch  inficirten 
Hand  von  diesen  gefahrlichen  Parasiten  aber  nicht! 

Es  ließe  sich  ferner  noch  darüber  streiten ,  was  als  «normale« 
Hand  aufgefasst  werden  soll.  Der  Geburtshelfer,  welcher  seine  Hand, 
ohne  mit  Infektionskeimen  direkt  in  Berührung  gekommen  zu  sein, 
rein  prophylaktisch  täglich  durchschnittlich  2 — 3mal  nach  Fuer- 
bringer  desinficirt,  nennt  seine  Hand,  bevor  er  des  Morgens  in  den 
Dienst  geht,  9 normal«.  Der  Pathologe  legt  seiner  Hand  dasselbe 
Epitheton  am  Morgen  bei,  wenn  er  am  Tage  zuvor  nicht  gerade  Prä- 
parate, aber  so  und  so  viele  Instrumente,  Geräthe,  benutzte  Hand- 
tücher etc.  angefasst  hat,  ohne  sich  ein  einziges  Mal  danach  zu  des- 
inficiren.  Der  Laie,  welcher  mit  solchen  Dingen  überhaupt  nicht  in 
Berührung  kommt  und  sich  auch  nicht  desinficirt,  hätte  vielleicht 
im  verlangten  Sinne  allein  das  Recht,  seine  Hand  als  eine  durch- 
schnittlich normale  zu  bezeichnen.  Jedenfalls  erscheint  die  »normalec 
Hand  des  Pathologen  nicht  sehr  geeignet,  obige  Vergleichsversuche 
mit  gleicher  Vertheilung  der  Chancen  zur  Entscheidung  zu  bringen. 
Was  heißt  ferner:  »eine  frische  Infektion?«  Dass  ein  bei  Beginn 
der  Desinfektion  noch  feuchtes  Infektionsmaterial  sich  mechanisch 
leichter  von  der  Hand  entfernen  lässt  als  eingetrocknete  Infektions- 
keime, liegt  klar  vor  Augen.  Es  bleibt  aber  auch  dann,  falls  die 
frische  Infektionsflüssigkeit  nicht  längere  Zeit  einwirkt,  nach  der 
Entfernung  dieses  noch  feuchten  Infektionsmaterials  das  alte  unwissent- 
lich acquirirte,  fest  eingetrocknete  noch  übrig.  Zwischen  dem  Besuch 
der  Anatomie  etc.  und  der  Übernahme  der  Geburt  liegt  aber  stets 
so  viel  Zeit,  dass  das  frisch  acquirirte  Infektionsmaterial  auch  schon 
ziemlich  fest  eingetrocknet  ist  und  von  einer  Aufweichung  der  alten 
Keime  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Wollte  man  der  Theorie 
der  Aufweichung  und  Lockerung  der  alten  Infektion  durch  die  frische 
huldigen,  so  müsste  man  die  letztere  an  Werth  ja  annähernd  einer 
Waschung  gleichstellen.  Geht  der  Praktikant  täglich  in  die  patho- 
logische Anatomie  und  kommt  mit  den  dortigen  Geiäthschaften  in 
Berührung,  so  häuft  er  nebenbei  auch  durch  Luftübertragung,  wie 
Henke  selbst  annimmt,  in  diesem  jedenfalls  an  infektiösen  Keimen 
nicht  armen  Räume  täglich  neue  Infektionskeime  auf  seine  Hand. 
Bleibt  er  auch  nur  2  Tage  fort,  so  fällt  in  dieser  Zeit  mindestens 
das  Mehr  an  aufgesammelten  Keimen  fort  und  es  ist  von  einem  ge- 
bildeten Menschen  wohl  anzunehmen,  dass  er  sich  in  diesen  2mal 
24  Stunden  mindestens  2-  bis  3mal  die  Hände  gründlich  mit  Seife 
wäscht.  Nun  hat  aber  auch  Henke  in  seinem  Versuch  II  das  über- 
raschende Resultat  erhalten,  dass  nach  Infektion  mit  fauligen  Exsudat- 
massen und  Bacillus  pyocyaneus  und  einer  Waschung  mit  warmem 
Wasser,  Bürste  und  Seife  der  citererregende  Bacillus  unter  4  Im- 
pfungen nur  einmal  aufging.     In  Versuch  III  ist  der  Eiterbacillus 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  32.  769 

bei  gleicher  Behandlung  überhaupt  nicht  mehr  aufgegangen,  obgleich 
hier  ein  längeres  Austrocknen  des  Infektionsstoffes  betont  ist. 

Danach  kann  man  wohl  annehmen,  dass  die  2 — 3  Seifen- 
waschungen, welche  in  die  Abstinenzzeit  fallen  würden,  für  die  Ver- 
minderung der  aufgesammelten  Keime  nicht  gleichgültig  sein  wird. 

Henke  spricht  sich  endlich  mit  groBer  Bestimmtheit  gegen  die 
Annahme  aus,  dass  durch  die  Eintrocknung  die  Virulenz  der  pyo- 
genen  Bakterien  herabgesetzt  wird  und  meint  weiter  den  Umstand 
gegen  die  geburtshilfUche  Abstinenz  geltend  machen  zu  müssen,  dass 
durch  die  Eintrocknung  der  Mechanismus  der  Desinfektion  eher  er- 
schwert als  erleichtert  werden  dürfte.  Dabei  vergisst  Henke  immer 
wieder,  dass  es  sich  nicht  darum  handelt,  einmal  beispielsweise  ein- 
getrocknete Montag-  und  Dienstag-Keime,  das  andere  Mal  frischere 
Mittwoch-  und  Donnerstag-Keime  fortzuschaffen,  sondern  dass  auf 
einer  Seite  Montag-,  Dienstag-Keime,  auf  der  anderen  Montag-, 
Dienstag-,  Mittwoch-,  Donnerstag-Keime  stehen. 

Die  Montag-,  Dienstag-Keime  könnten  eben  nur  durch  die  Mitt- 
woch-, Donnerstag-Tageswaschungen  und  Abstinenz  vermindert  wer- 
den. Oder  hält  Henke  die  Tageswaschungen  für  genügend  zur 
Entfernung  der  im  Laufe  eines  Tages  relativ  frisch  acquirirten  Bak- 
terien? Dann  bedürfte  man  ja  keines  Antisepticums  und  könnte 
von  alten,  angetrockneten  Infektionskeimen  überhaupt  nicht  sprechen. 

Bezüglich  der  Abnahme  der  Virulenz  innerhalb  weniger  Tage 
spricht  sich  Henke  nach  Abgabe  der  oben  erwähnten,  mehr  allge- 
mein gehaltenen  Erklärung  etwas  vorsichtiger  aus.  In  Bezug  auf 
die  Bakterien  der  Wundinfektionskrankheiten,  die  uns  hier  der  Haupt- 
sache nach  interessiren,  sagt  er:  »Für  dieselben  ist  die  Hoffnung  auf 
Vernichtung  durch  ein-  bis  mehrtägige  Eintrocknung  völlig  illu- 
sorisch.t  Warum  spricht  Henke  nur  von  der  völligen  Vernichtung, 
und  nicht  von  einer  Abschwächung  der  Virulenz. 

Ferner  wird  eine  Beobachtung  von  Holst  angeführt,  nach 
welcher  Streptokokken,  wenn  sie  in  kokkenhaltigem  Eiter  an  der 
Luft  eintrockneten,  noch  nach  4Y2  Monaten  keimfähig  und  ikrank- 
heitserregend«  gefunden  wurden.  Dass  auch  in  der  Virulenz  herab- 
gesetzte Kokken  noch  j» krankheitserregend«  wirken  können,  ist 
erwiesen.  Eine  Selbstinfektion  geschieht  auch  in  Folge  der  im  Ge- 
nitalschlauch sich  aufhaltenden  pathogenen  Mikroorganismen.  Deren 
Virulenz  ist  nach  den  Versuchen  Döderlein's  durch  den  Ein- 
fluss  des  sog.  Scheidenbacillus  abgeschwächt  und  die  Fälle  von 
Selbstinfektion  führen  nach  den  Erfahrungen  von  Ahlfeld  höchst 
selten  zu  schwererem  Puerperalfieber,  wohl  aber  zu  leichterer  Er- 
krankung. 

Henke  weist  die  Annahme  der  Abnahme  der  Virulenz  durch 
längere  Eintrocknung  ganz  von  der  Hand. 

Frank el  sagt  nun  in  seinem  »Grundriss  der  Bakterienkunde« 
bezüglich  der  Streptokokken^  der  gefährlichsten  Erreger  des  Puer- 
peralfiebers:  ;)Bei  den  Experimenten  mit  den  Streptokokken  macht 
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es  sich  bemeiklich,  dass  die  Größe  der  Virulenz  in  unseren  künst- 
lichen Kulturen  mehr  oder  minder  rasch  der  natürlichen  Abschwä- 
chung  unterliegt.«  Vorher  sind  auch  Züchtungen  auf  Agarplatten  in 
Bruttemperatur  erwähnt,  die  gewiss  bessere  Chancen  für  Vitalität  und 
Virulenz  bieten  als  die  Eintrocknung  und  Herabsetzung  der  Tempe- 
ratur des  umgebenden  Mediums  auf  der  Hand«  An  anderer  Stelle 
sagt  Fränkel  von  den  Bakterien  im  Allgemeinen:  »Wir  haben  ge- 
sehen,  dass  schon  geringe  Schwankungen  der  gelieferten  Erzeugnisse 
der  Bakterien  ihre  giftige  Kraft  wesentlich  beeinflussen 
können,«  femer:  »Die  pathogene  Wirksamkeit  ist  das  wandel- 
barste Stück  im  Charakter  vieler  Bakterienarten,  zahlreichen  äußeren 
Einflüssen  unterliegend,  auf  schwankendem  Grunde  aufgebaut  und 
abhängig  von  wenig  bedeutsamen  Momenten. 

Gegen  Schluss  empfiehlt  Henke  zur  Vermeidung  von  Infek- 
tionen in  der  Geburtshilfe  häufige  prophylaktische  Vaginalspülungen 
und  gründliche  Händedesinfektion  vor  der  inneren  Untersuchung. 
Auf  Letzteres  aufmerksam  zu  machen,  hätte  er,  glaube  ich,  bei  der 
Peinlichkeit,  mit  der  nach  meiner  3jährigen  Erfahrung  als  geburts- 
hilflicher Assistent  heute  in  Entbindungsanstalten  bei  der  Desinfek- 
tion der  Hände  yerfahren  wird,  nicht  nöthig  gehabt.  Von  der  Be- 
folgung des  ersten  Vorschlags  sind  gerade  wieder  neuerdings  eine 
große  Anzahl  von  Autoren  in  der  Geburtshilfe  auf  Grund  ihrer  zahl- 
reichen klinischen  Erfahrungen  zurückgekommen,  und  dieses  Urtheil 
gilt  denn  doch  mehr,  als  eine  Empfehlung,  die  auf  Grund  ver- 
hältnismäßig sehr  weniger,  nicht  einwandsfreier  Experimente  von 
Jemand  gemacht  wird,  der  außerhalb  der  klinischen  Erfahrung  steht. 

Der  Pathologe  geht  daher  entschieden  zu  weit,  im  Rückblick 
auf  diese  Experimente,  das  Gewissen  des  Geburtshelfers  entlasten  zu 
wollen  und  die  geburtshilfliche  Abstinenz  der  Studirenden  schlank* 
weg  zu  verwerfen.  —  Wollte  der  Pathologe  aus  den  für  ihn  über- 
zeugenden Experimentergebnissen  Schlüsse  ziehen,  so  wäre  es  im 
Sinne  der  Humanität,  die  doch  der  Bequemlichkeit  der  Studirenden 
stets  voransteht,  sehr  angebracht,  wenn  in  jedem  Baum  der  patholo- 
gischen Anatomie  Schalen  mit  Sublimatlösung  zu  freier  Benutzung 
aufgestellt  wären,  in  denen  der  Studirende  die  ganz  frischen,  noch 
nicht  eingetrockneten  Infektionskeime  schnell  vernichten  könnte. 

Was  endlich  die  äußere  Einrichtung  der  geburtshilflichen  Ab- 
stinenz anbetrifft,  so  ist  die  Bestimmung  bei  uns  in  Königsberg  so, 
dass  die  Praktikanten  auf  eine  aushängende  Liste  eingetragen  werden, 
wenn  sie  in  den  nächsten  3 — 4  Tagen  zur  Geburt  gerufen  werden 
sollen.  In  dieser  Zeit  sollen  sie  sich  von  allem  Infektionsmaterial, 
auch  von  Furunkeln  und  Phlegmonen  in  der  chirurgischen 
Klinik  fern  halten.  Innerhalb  eines  Semesters  beobachtet  ein  Prak- 
tikant hier  durchschnittlich  2  Geburten.  Er  versäumt  also  höchstens 
2mal  4  Tage  aus  diesem  Grunde  den  Besuch  der  pathologischen  Ana- 
tomie. Ich  glaube,  dass  annähernd  jeder  Student  im  Laufe  des 
Semesters   sehr  viel  mehr  Vorlesungen  aus  anderen  Gründen    ver- 
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säumen  T?iid,  und  dass  bei  einem  Verlust  von  8  Tagen  im  Semester 
eine  wesentliche  Störung  in  der  Ausnutzung  der  pathologisch- ana- 
tomischen Kollegs  gekünstelt  ist. 


II.  Zur  Kasuistik  der  „Arthritis  gonorrhoica'^ 

Von 

Dr.  0.  A.  Besnikow  in  Elisabethgrad  (Bussland). 

Die  Fälle  von  Arthritis  gonorrhoica  kommen  jetzt  nicht  so  selten 
vor.  Im  Verlaufe  von  6  Jahren  sind  mir  selbst  5  solche  Fälle  be- 
kannt.  Den  älteren  Ärzten,  wie  man  es  aus  der  Litteratur  sieht, 
ist  die  gonorrhoische  Arthritis  seltener  vorgekommen.  Die  Ursache 
dieses  liegt  gewiss  daran,  dass  die  Gonorrhoe  jetzt  viel  häufiger  als 
früher  ist.  Desshalb  sind  heut  zu  Tage  die  Komplikationen  der 
Gonorrhoe  (unter  diesen  die  Arthritis  gonorrhoica)  auch  häufiger. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  wir  gewöhnlich  dann  eine 
Arthritis  gonorrhoica  diagnosticiren,  wenn  wir  dafür  einige  Anhalts- 
punkte in  der  gonorrhoischen  Erkrankung  des  Sexualapparates  finden. 
So  ist  es  beim  Manne.  Beim  Weibe  steht  die  Sache  etwas  anders. 
Die  Frau  kann  von  ihrer  Gonorrhoe  gar  nichts  wissen,  sogar  wenn 
sie  eine  frische  (akute)  Gonorrhoe  acquirirt  hat,  und  nur  die  conse- 
cutiven  Erkrankungen  veranlassen  sie,  zum  Arzte  sich  zu  wenden.  Es 
ist  auch  bekannt,  dass  die  Arthritis  gewöhnlich  (ich  sage  nicht 
»immer«)  2 — 3  Wochen  nach  der  gonorrhoischen  Infektion  sich  ent- 
wickle (Boustan). 

Ich  theile  einen  Fall  von  Arthritis  gonorrhoica  mit,  der  desshalb 
von  Interesse  ist,  weil  hier  die  Arthritis  schon  4  Tage  nach  dem 
ersten  Coitus  mit  einem  gonorrhoisch  belasteten  Mann  eingetreten 
ist,  während  die  Symptome  einer  akuten  örtlichen  Gonorrhoe  bei  der 
Frau  noch  abwesend  waren. 

Es  haodelt  sloh  um  eine  16jfihrige  junge  Frau,  die  ich  2  Jahre  vorher  wegen 
Abdominaltyphus  behandelte.  Sonst  war  sie  immer  ganz  gesund.  Nach  dem 
Typhus  erholte  sie  sieh  besonders  gut  und  von  da  an  war  sie  immer  ein  blühendes 
Mfidchen.  Den  9.  Januar  dieses  Jahres  heirathete  sie.  Den  10.  Januar  erster 
Coitas.  Es  ist  bestimmt,  dass  sie  bis  zur  Hochzeit  eine  Virgo  intacta  war  und 
noch  nie  einen  Sexualverkehr  hatte.  Das  behauptete  mit  Sicherheit  der  Mann. 
Die  Mutter  der  Neuvermählten  bestätigte  auch,  dass  ihre  Tochter  bis  zur  Hochzeit 
eine  Virgo  intacta  war  und  dass  sie  (die  Mutter]  dafür  genaue  Zeichen  hatte.... 

Schon  am  13.  Januar  verspürte  die  Neuvermählte  mäßige  Schmerzen  im  linken 
Schulter-  und  rechten  Ellbogengelenk.  Diese  Schmerzen  dauerten  2  Tage.  Den 
15.  Januar  bekam  die  Kranke  einen  Schüttelfrost,  erhöhte  Temperatur  und 
Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk.  Den  16.  Abends  stiegen  die  Schmerzen  ad 
maximum.  Ich  wurde  zur  Kranken  gerufen.  Die  Untersuchung  erwies  Folgendes: 
Die  Kranke  liegt  unbeweglich  im  Bette  und  klagt  über  sehr  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Kniegelenk,  besonders  wenn  sie  sich  ein  wenig  umdrehen  wiü.  Das 
befallene  Gelenk  ist  vergrößert,  die  Haut  darauf  ist  etwas  geröthet;  beim  Be- 
tasten des  Gelenkes  sind  die  Schmerzen  äußerst  stark.  Fluktuation  ist  ganz 
deutlich.     Die  übrigen  Gelenke,  auch  die  früher  schmerzhaften,   sind   gesund. 
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Die  Temperatur  ist  erhöht  Über  andere  SchmerEen  irgendwo  klagte  die  Kranke 
nicht.  Eine  leichte  Untersuchung  der  Genitalien  zeigte  nur  etwas  Fluor  albus 
(sparsames  seröses  Sekret).  Die  äußeren  Genitalien  sind  etwas  geröthet,  aber  keine 
brennenden  Empfindungen,  kein  häufiger  Urindrang. 

Da  ich  in  der  Ätiologie  dieser  Erkrankung  weder  Trauma  noch  Erkältung 
fand,  da  auch  nur  ein  Qelenk  afficirt  war,  so  Termuthete  ich  hier  eine  gonorrhoische 
Arthritis.  Ich  sagte  den  Umgebenden  der  Kranken  von  meiner  Vermuthung  nichts, 
yerordnete  Ruhe,  Ichthyolsalbe  äußerlich,  Natrium  salicylioum  innerlich,  und  lad 
den  Ehemann  der  Kranken  zu  mir  nach  Hause  ein.  Ich  sprach  ihm  meine  Ver- 
muthung aus.  Auf  meine  Frage,  ob  er  krank  ist,  erfuhr  ich,  dass  er  (ein  21  jähriger 
Fleischhauer)  5  Wochen  Tor  der  Hochzeit  eine  akute  Gonorrhoe  acquirirt  hat;  bis 
jetzt  hat  er  die  Krankheit  nicht  kurirt,  er  war  sogar  kein  einziges  Mal  bei  einem 
Arzte.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  war  die  Gonorrhoe  noch  ganz  akut:  von  der 
Urethra  zeigte  sich  in  großer  Menge  stark  eitriger  Ausfluss. 

Folgenden  Tages  habe  ich  die  Kranke  wieder  besucht  Das  Kniegelenk  hat 
sich  noch  mehr  vergrößert,  die . Schmerzen  sind,  wie  gestern,  sehr  stark.  Die 
Temperatur  ist  erhöht  38,6®.    An  diesem  Tage  hat  die  Kranke  Menstrua  bekommen. 

Die  Krankheit  dauerte  zwei  Monate.  Während  dieser  Zeit,  außer  dem  Knie- 
gelenk, wurden  andere  Gelenke  nicht  afficirt. 

Es  ist  zweifellos,  dass  wir  hier  einen  Fall  von  Arthritis  gonor- 
rhoica haben,  der,  wie  oben  gesagt  ist,  desshalb  besonders  interessant 
ist,  weil  die  Affektion  schon  4  Tage  nach  dem  ersten  Coitus  mit 
einem  gonorrhoischen  Manne  eingetreten  ist,  als  bei  der  Frau  noch 
keine  Erscheinungen  einer  akuten  Gonorrhoe  waren. 

Es  scheint,  dass  in  diesem  Falle  die  Gonokokken  bei  ihrem  ersten 
Eindringen  sogleich  die  Arthritis  veranlasst  haben. 

In  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Litteratur  habe  ich  keinen 
anderen  solchen  Fall  gefunden,  wo  eine  gonorrhoische  Arthritis  so 
kurze  Zeit  nach  der  vermutheten  Infektion  eingetreten  wäre.  —  Ich 
glaube,  dass  in  meinem  Falle  die  geschlechtlichen  Excesse  gewiss 
nicht  ohne  Wirkung  waren,  die  während  einer  verhältnismäßig 
kurzen  Zeit  (wie  das  gewöhnlich  bei  einem  jungen  Ehepaar  vorkommt) 
stattgefunden  haben.  Besonders  hat  hier,  meines  Erachtens,  eine 
große  Bedeutung,  dass  in  diesem  Falle  die  Bakterien  durch  eine 
frische  Wunde  (deflorirtes  Hymen)  eingedrungen  sind.  Vielleicht 
kann  dieser  Fall  für  den  Beweis  dienen,  dass  die  Arthritis  gonor- 
rhoica wirklich,  wie  es  einige  glauben,  eine  Wundinfektionskrank- 
heit ist.  ... 

An  diesem  Orte  möchte  ich  einige  Worte  als  Erwiederung  auf 
Dr.  J.  Veit's  Aufsatz  »Die  akute  Gonorrhoe  der  Frautr  1894.  No.  2 
Dermatol.  Zeitschrift,  hinzufügen. 

Dr.  J.  Veit  sagt^:  »Nach  einmaliger  Erkrankung  an  Gonorrhoe 
tritt  niemals  Erkrankung  der  Tube  oder  des  Beckenperitoneums 
ein.  ff  Mir  scheint,  dass  dieser  Satz  nicht  ganz  richtig  ist.  Ich  habe 
selbst  einige  Fälle  von  Salpingo-perimetritis  und  -Oophoritis  gesehen, 
wo  es  zweifellos  war,  dass  diese  Erkrankungen  nach  einmaliger 
gonorrhoischer  Infektion  eingetreten  sind. 

^  Oitirt  nach  den  Excerpta  medica  1894.  No.  7. 
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Ich  erinnere  mich  an  eine  junge  Frau,  die  ich  3  Jahre  vorher 
wegen  Abortus  behandelte.  Diese  gebar  3mal  und  war  stets  gesund. 
Der  Abortus  und  das  Wochenbett  verliefen  ganz  normal  und  die 
Frau  stand  ganz  gesund  vom  Bette  auf.  IV2 — 2  Wochen  nachher 
erkrankte  sie  plötzlich  mit  starken  Schmerzen  im  Unterleibe.  Die 
Untersuchung  zeigte  einen  stark  schmutzig-eitrigen  Ausfluss  aus  den 
Genitalien  und  eine  Erkrankung  der  Adnexa  an  beiden  Seiten. 
Schon  nach  einigen  Tagen  war  das  kleine  Becken  von  einer  ent- 
zündlichen Geschwulst  ganz  voll.  Die  Ursache  dieser  KrankBeit  war, 
dass  die  Frau  einige  Tage  vor  der  Erkrankung  einen  Sexualver- 
kehr mit  ihrem  Manne,  der  eine  Woche  vorher  eine  akute  Gonorrhoe 
acquirirte,  hatte. 

Seit  dieser  Zeit  ist  die  Frau  steril. 

Folgender  Fall  ist  besonders  beweisend.  Ein  junges  17jähriges 
Mädchen  heirathete  im  Februar  dieses  Jahres.  Eine  Woche  nach 
der  Hochzeit  hat  sie  Schmerzen  im  Unterleib  zu  verspüren  angefangen. 
Als  ich  die  Neuvermählte  2  Wochen  nach  der  Hochzeit  sah,  fand 
ich  Folgendes:  Temperatur  38,2,  stark  eitriger  Ausfluss  aus  den  Geni- 
talien ;  bei  der  innerlichen  Untersuchung  fand  ich  eine  doppelseitige 
Salpingo-oophoritis;  die  Kranke  klagt  über  quälende  Schmerzen  im 
Unterleib,  häufigen  Urindrang  und  Brennen  beim  Uriniren.  Nach 
genauen  Angaben  des  Mannes  und  der  Mutter  der  Kranken  war  die 
letztere  bis  zur  Hochzeit  eine  Virgo  intacta. 

Ohne  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung  des 
Ausflusses  aus  den  Genitalien  auf  Gonokokken  war  es  klar,  dass 
wir  hier  eine  gonorrhoische  Erkrankung  haben.  Die  Untersuchung 
des  Mannes  der  Kranken  zeigte  wirklich,  dass  er  an  einer  akuten 
Gonorrhoe  leidet,  die  er  einen  Monat  vor  der  Hochzeit  acquirirte 
und  die  er  gar  nicht  kurirte^. 

Es  ist  wahr,  dass  wiederholte  gonorrhoische  Infektionen  viel 
häufiger  Tubenerkrankungen  und  Beckenperitonitis  verlassen;  es  ist 
aber  auch  zweifellos,  dass  eine  einmalige  Infektion  auch  diese  Er- 
krankungen veranlassen  kann,  —  gewiss  müssen  dafür  besondere  Be- 

^  Dass  bei  uns  die  Leute,  besonders  von  der  niedrigen,  ja  auch  der  mittleren 
Eiasse  der  Russen,  sich  fast  gar  nicht  kuriren,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Sie 
holen  den  Arzt  zu  einem  Kranken  gewöhnlich  nur  einmal  und  fast  nur  dann, 
wenn  sie  fest  daran  glauben,  dass  der  Kranke  sterben  wird ;  sie  thun  es  desshaLb, 
um,  wenn  der  Kranke  wirklich  verscheiden  wird,  vom  Arzte  ein  Begräbnis- 
zeugnis zu  bekommen.  Es  ist  mir  (und  auch  anderen  Kollegen)  nicht  selten 
vorgekommen,  dass  schon  beim  ersten  Besuche  die  Umgebenden  des  Kranken  — 
horribile  dictui  —  um  ein  Begräbniszeugnis  bitten,  das  heißt  dann,  wenn  der 
Kranke  noch  am  Leben  ist.... 

Tripperkranke  von  diesen  Klassen  wenden  sich  an  den  Arzt  sehr  selten:  sie 
sehen  es  fQr  Luxus  an.  Unter  solchen  Umständen  ist  es  begreiflich,  dass  unsere 
Mädchen  die  ersten  Opfer  dieser  Boheit  werden  und  mehrere  von  ihnen  fast 
sogleich  nach  der  Hochzeit  die  Gonorrhoe  acquiriren.  Äußerst  viele  junge  und 
ältere  Frauen  bei  uns  sind  sezuaUeidend  und  man  muss  mit  Herrn  Nöggerath 
(aus  New  York)  einverstanden  sein,  dass  die  hauptsächliche  Ursache  dieses  die 
Gonorrhoe  ist. 
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dinguDgen,  wie  gonorrhoische  Infektion  nach  einer  Entbindung  oder 
Sexualexcesse  eines  gonorrhoisch  kranken  Mannes  mit  einer  Virgo 
intacta,  vorhanden  sein. 


1)  Helme  (Edinburgh).     Die  Stellung  der  aseptischen   und 

antiseptischen  Methoden  in  der  Geburtshilfe. 

(Med.  chronicle  1893.  JulL) 

Auf  Grund  eigener  und  fremder  Beobachtungen  spricht  sich  H. 
in  einer  Versammlung  nordenglischer  Ärzte  zu  Gunsten  der  Asep- 
sis in  der  Geburtshilfe  aus.  Er  geht  dabei  aus  von  der  grundsätz- 
lichen Anschauung,  dass  die  Scheide  einer  gesunden  Schwangeren, 
Kreißenden  oder  Wöchnerin  als  aseptisch  anzusehen  sei.  Daher  sei 
von  Duschen  etc.  abzusehen  und  nur  auf  Reinheit  der  Umgebung 
so  wie  der  Hände  und  Instrumente  der  Ärzte  und  Hebammen  zu 
achten.  Umgekehrt  aber  muss  jedes  Weib,  welches  an  einer  chronir 
sehen  Absonderung  der  Genitalien  leidet,  von  Hause  aus  als  septisch 
inficirt  betrachtet,  daher  eine  antiseptische  Ausspülung  vor  der  Ent- 
bindung und  eine  gründliche  Sterilisation  der  Scheide  nach  derselben 
vorgenommen  werden.  Hierzu  rechnet  H.  auch  alle  Fälle,  in  denen 
der  Arzt  nach  längerem  Hantiren  der  Hebamme  gerufen  wird  oder 
stundenlang  vorher  ein  blutiger  Ausfluss  stattgefunden  hat,  u.  dgl. 
Immerhin  bleibt  noch  eine  nicht  erreichbare  Infektionsquelle  übrig, 
nämlich  von  den  Tuben  aus,  welche  oft  genug  in  Wirkung  tritt, 
ohne  erkannt  zu  werden.  LlUie  (Königsberg  i/Pr.). 

2)  Charrier  (Paris).    De  la  P^ritonite  blennorrhagique. 

loaug.-Diss.,  Pariq,  G.  Steinheil,  1892. 

Dem  weiblichen  Geschlecht  specifisch  ist  außer  der  puerperalen 
Peritonitis  die  Infektion  des  Peritoneums  durch  den  Gonococcus. 
Diese  ist  charakterisirt  durch  die  Beschränkung  des  entzündlichen 
Processes  auf  das  kleine  Becken,  so  wie  durch  die  Bildung  massen- 
hafter Adhäsionen.  Die  Infektion  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Kon- 
tiguität;  hat  dieselbe  die  Tuben  einmal  erreicht,  so  erkrankt  auch 
regelmäßig  das  Peritoneum,  entweder  durch  Übertritt  des  Eiters  aus 
dem  Pavillon  der  Tube  oder  Fortleitung  der  Entzündung  durch  die 
Wand  des  Eileiters  hindurch.  Diese  Pelveoperitonitis  ist  fast  immer 
Anfangs  auf  die  eine  Seite  beschränkt,  nach  kurzer  Zeit  wird  jedoch 
auch  die  andere  Seite  ergriffen,  meist  im  Anschluss  an  die  Men- 
struation. Die  peritonitischen  Erscheinungen  treten  meist  in  der 
zweiten  oder  dritten  Woche  nach  erfolgter  Infektion  auf. 

Mit  dieser  blennorrhagischen  Peritonitis  kann  sich  Infektion  im 
Wochenbett  kombiniren ;  man  beobachtet  dabei  die  mächtigen  Becken- 
abscesse,  deren  Wandung  von  den  bestehenden  Adhäsionen  gebildet 
wird,  welche  dadurch  einer  Verallgemeinerung  der  Infektion  vor- 
beugen. 
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Verf.  hat  versucht,  durch  zahlreiche  Untersuchungen  und  Thier- 
experimente  der  Frage  der  Gonokokkenperitonitis  näher  zu 
treten.  Keinziichtung  des  Gonococcus  ist  ihm  trotz  genauer 
Befolgung  der  Vorschriften  von  Wertheim  nicht  gelungen;  eben  so 
missglückte  der  Versuch,  künstlich,  durch  Einimpfung  von 
gonokokkenhaltigem  Eiter  ins  Peritoneum  oder  Einbringung  von  mit 
solchem  Eiter  getränkten  Wattestückchen  eine  gonorrhoische  Peri- 
tonitis hervorzurufen.  Das  Peritoneum  zeigte  sich  stets  ohne  jede 
Veränderung  nach  der  Tödtung  des  Versuchsthieres. 

Trotz  dieses  negativen  Erfolges  ist  Verf.  auf  Grund  der  klinischen 
Beobachtung  von  der  ätiologischen  Rolle  des  Gonococcus  überzeugt. 

Jahrelss  (Augsburg). 

3)  Challan  de  Belval.    Peritonitis  in  Folge  von  Gonorrhoe. 

(L'abeille  m6d.  1893.  No.  29.) 

Ein  gonorrhoisch  inficirter  junger  Mann  erkrankte,  nachdem  er, 
ohne  dass  es  zu  weiteren  Komplikationen  gekommen  war,  geheilt 
aus  dem  Spitale  entlassen  war,  einige  Stunden  danach  an  allge- 
meiner Peritonitis.  Nach  vergeblicher  interner  Therapie  Laparo- 
tomie. Der  Bauch  enthält  massenhaften,  stinkenden,  röthlich  ge- 
färbten Eiter ;  die  Darmschlingen  geröthet,  verklebt,  mit  Fibrinflocken 
bedeckt.     Tod  nach  einigen  Stunden. 

Die  Sektion  ergiebt  für  die  Peritonitis  keinen  anderen  Anhalts- 
punkt als  die  Gonorrhoe.  Verf.  zögert  daher  nicht,  dieselbe  als 
Ursache  anzunehmen,  obwohl  die  mikroskopische  Untersuchung  keine 
deutlichen  Gonokokken  nachweisen  lässt.  i»Die  Peritonitis 
beruht  auf  Mischinfektion.«  Jahrelss  (Augsburg). 


4)  E.  Glunder.    Beitrag  zur  Frage  der  Sterilität  bei  latenter 

Gonorrhoe. 

Inaug.-Diss.,  Berlin,  1893, 

Nachdem  Verf.  kurz  das  Ergebnis  der  neuesten  Forschung  über 
den  Gonococcus  so  wie  die  Bedeutung  der  Gonorrhoe  für  die  Er- 
krankungen der  weiblichen  Geschlechtsorgane  erwähnt  hat,  sucht  er 
den  Zusammenhang  zwischen  solchen  gonorrhoischen  Erkrankungen 
des  Weibes  und  der  Sterilität  nachzuweisen.  Von  87  zu  diesem 
Zweck  aus  der  »Berliner  Universitäts  -  Poliklinik  für  Frauenkrank- 
heiten« zusammengestellten  verheiratheten  sterilen  Frauen  hat  er  in 
24  Fällen  mit  Sicherheit  frühere  oder  noch  bestehende  Gonorrhoe 
des  Mannes  und  Zeichen  yon  bestehender  oder  überstandener  gonor- 
rhoischer Erkrankung  des  Weibes  konstatirt. 

Von  den  übrigen  63  Fällen,  in  denen  die  Männer  die  Auskunft 
verweigerten,  hat  Verf.  noch  in  38  Fällen  Zeichen  von  gonorrhoischer 
Erkrankung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  nachgewiesen.  Er 
kommt  somit  zu  dem  Schluss,  dass  von  den  87  sterilen  Ehen  62mal 
eine  Tripperinfektion  nachgewiesen  ist  =71,3)1^. 
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Diese  Zahl  angewendet  auf  die  Procentzahl  dei  Sterilität  in  der 
Ehe  überhaupt,  welche  G.  zu  12^34^  annimmt,  ergiebt,  dass  von  allen 
Ehen  8,8 )i^  in  Folge  der  vernichtenden  Wirkung  des  Trippergiftes 
steril  bleiben.  Verf.  fordert  daher  zu  energischer  Bekämpfung  der 
Tripperseuche  auf. 

Es  soll  der  jugendliche  Laie  auf  die  Gefahr  des  Trippers  und 
seiner  unberechenbaren  Folgen  aufmerksam  gemacht  werden. 

Durch  Krankenkassen  und  Krankenhäuser  soll  auch  Unbe- 
mittelten die  Möglichkeit  einer  energischen  Behandlung  des  Trippers 
verschafft  werden. 

Die  öffentlichen  Behörden  sollen  noch  mehr  gegen  die  Prostitu- 
tion, besonders  gegen  die  geheime,  die  besonders  gefährlich,  ein- 
schreiten.    Pasehen  (Bonn). 

5)  Colombini  (Siena).     Ichthyol  gegen  Gonorrhoe. 

(Separatabdr.  aus  Comment.  clin.  delle  malatüe  out.  e  genito-urinarie.  Siena  1893.) 
Schon  vor  der  Ja  das  so  h  naschen  Veröffentlichung  hatte  Verf. 
experimentell  nachgewiesen,  dass  3^  ige  Ichthyollösungen  nach  einer 
Einwirkung  von  5  Minuten  die  Entwicklung  von  Gonokokkenkolonien 
hinderte  und  dass  sie  selbst  eine  2^ige  Lösung  sehr  retardire,  daa- 
selbe  gilt  für  4-  und  3^  ige  Lösungen  bei  Reinkulturen  von  Sta- 
phyloc.  pyog.  aur.  Am  Krankenbette  bewährte  sich  ihm  diese  Er- 
fahrung bei  der  akuten  und  chronischen  Urethritis  der  Männer  und 
bei  sämmtlichen  gonorrhoischen  Entzündungen  beim  Weibe.  Verf. 
berichtet  über  30  Fälle.  Bei  Vulvitis  und  Vaginitis  wurden  5  bis 
lO^ige  Glycerinlösungen  entweder  als  Einpinselung  oder  auf  Baum- 
wolltampons angewendet.  Dieselbe  Koncentration  wurde  für  Injek- 
tionen (Glycerin  und  Wasser)  in  die  Urethra  gebraucht.  In  den 
Cervico-uterin-Kanal  brachte  er  dieselbe  Flüssigkeit  entweder  mit  der 
Play  fair 'sehen    Sonde    oder  als   Injektion  durch  den   Bozeman- 

sehen  Doppelkatheter.     Der  Erfolg  war  durchweg  günstig. 

Llebman  (Triest). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

420.  Sitzung  am  28.  April  1894. 
Vorsitsender:  Herr  Zweifel;  Schriftfahrer:  Herr  Donat. 

(Schluss.) 

Diskussion:  Herr  Sänger:  Die  Infektion  der  Mutter  vom  Fruchtwasser 
her  könne  durch  die  noch  haftenden  und  sonst  unverletzten  Eih&ute  hindurch 
nicht  stattfinden,  sondern  doch  wohl  nur  durch  Überrieselung  von  Wunden  inner- 
halb des  Geburtsschlauches  mit  dem  inficirten  Fruchtwasser.  Wie  könne  man  nun, 
so  lange  Geburtswunden  fehlen,  die  Fruchtwasserinfektion  yon  der  gewöhnlichen 
Kontaktinfektion  unterscheiden? 

Balandin  hat  seiner  Zeit  die  auffällige  Behauptung  aufgestellt,  dia  Wirksam- 
keit der  Krause 'sehen  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  beruhe  auf  Infektion. 
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I^iese  mit  den  klinischen  Thatflaohen  schwer  vereinbaie  Behauptung  finde  eine  ge- 
wisse Stütse  in  den  Krön  ig 'sehen  Beobachtungen.  Es  komme  nicht  selten  cur 
Cröffnung  der- Fruchtblase:  Infektion  des  Fruchtwassers,  Eindringen  von  solchem 
zwischen  die  mütterlichen  und  fötalen  Eihäute  könne  die  Folge  sein. 

Bei  protrahirten  Geburten  mit  frühzeitigem  Blasensprung  verbreiten  öfters  das 
Nach  Wasser,  die  Nachgeburt,  ja  das  lebensfrisoh  geborene  Kind  einen  aashaft  stin- 
kenden Geruch,  der  bei  diesem  noch  mehrere  Tage  wahrnehmbar  sein  kann,  ohne 
dass  die  Mutter  Zeichen  einer  Puerperalinfektion  darbietet.  Die  Fruchtwasser- 
fäulnis  braucht  daher  offenbar  keine  üblen  Folgen  für  die  Mutter  lu  haben,  wenn 
die  von  den  Fäulniskeimen  durchsetzten  Eitheile  vollständig  ausgestoßen  werden. 
Selbst  das  Eindringen  von  Mikroben  der  putriden  Infektion  aus  dem  Fruchtwasser 
in  die  mütterlichen  Eihäute  kann  unter  den  gefährlichsten  Umständen  wie  bei  einer 
Sectio  caesarea  schließlich  für  die  Mutter  gut  ablaufen.  Auch  er  habe  einen 
solchen  Fall  erlebt:  ISjäbriges  Mädchen,  absolute  Beokenenge,  seit  IVs  Tagen 
kreißend,  Abgang  von  grünlichem,  übelriechendem  Fruchtwasser,  Fieber  (T.  38,5, 
P.  unter  100),  Kephalhämatom  des  Kindes.  Bei  der  Operation  (im  allgemeinen 
Operationszimmer  des  Krankenhauses  einer  kleineren  Stadt  Sachsens,  worin  Ab- 
scesse  geöffnet,  Tracheotomien  ausgeführt  wurden)  fand  sich  die  Decidua  grünlich 
verfärbt;  sie  wurde  theils  mit  dem  Skalpellgriff,  theils  mit  Gazetupfern  entfernt, 
dann  der  Uterus  ohne  weitere  Anwendung  eines  Antisepticum  zweireihig  ver- 
näht und  versenkt.  Bis  zum  5.  Tag  p.  op.  Anstieg  der  Temperatur  bis  40,0,  dann 
Abfall  und  Genesung.  Redner  hielt  den  Fall  fQr  »saprämisch«  und  nicht  für 
»septikämischc,  sonst  würde  er  die  Porro-Operation  gemacht  haben. 

Die  Beobachtungen  des  Herrn  Krön  ig  seien  von  größter  Wichtigkeit,  es  seien 
aber  noch  weitere  Untersuchungen  nöthig,  um  die  gutartigen  Infektionen  des 
Fruchtwassers  von  den  bösartigen  unterscheiden  zu  lernen. 

Herr  Zweifel:  Aus  der  Praxis  erinnere  er  sich  an  manche  Fälle  von  Fieber 
während  der  Geburt,  bei  denen  das  Wochenbett  überraschender  Weise  völlig  fieber- 
frei verlief.  Jene  Fälle  waren  in  der  Regel  komplicirt  mit  Putrescentia  oder  Tym- 
pania  uteri,  und  bei  denselben  habe  er  regelmäßig  mit  intra-uterinen  Ausschwem- 
mungen mittels  sehr  viel  abgekochten  Wassers  behandelt.  Jene  Erfolge  waren  so 
gut,  dass  er  vom  rein  ezspektativen  Verhalten  einen  gleichen  Verlauf  nicht  für 
möglich  halten  könne  und  gerade  aus  diesen  Erfahrungen  einen  entschiedenen 
Nutzen  der  früh  nach  der  Infektion  ausgeführten  intra-uterinen  Injektionen  folgere. 
Immerhin  gebe  er  zu,  dass  man  nie  eine  wissenschaftliche  Ansicht  als  bewiesen 
erachten  könne,  ehe  nicht  Probe  und  Gegenprobe  gemacht  worden  sei. 

Bemerkenswerth  sei,  dass  unter  den  von  Herrn  Krön  ig  erwähnten  Fällen  nur 
die  intra  partum  schon  mit  Streptokokken  infioirte  Frau  gestorben  sei,  dass  sich 
also  die  Lehre  ergebe,  dass,  wo  eine  intra-uterine  Infektion  während  der  Geburt 
überhaupt  erfolge,  das  Fieber  bei  nicht  riechendem  Fruchtwasser  viel 
gefährlicher  sei  als  bei  Putrescentia  uteri. 

Bemerkenswerth  sei  femer,  dass  sich  unter  den  erwähnten  Fällen  einer  finde, 
bei  dem  sich  eine  spontane  Immigration  der  Spaltpilze  nicht  in  Abrede  stellen  lasse. 
Wenn  es  auch  Saprophyten  seien,  sei  doch  die  Thatsache  nicht  zu  leugnen.  Um 
die  Fälle  von  spontan  entstandenen,  fieberhaften  Wochenbettserkrankungen  ausfindig 
zu  machen,  sei  in  den  Geburtsgeschichten  der  Leipziger  Frauenklinik  eine  Rubrik 
eingefügt,  in  welcher  auf  direkte  Anfrage  die  Angabe  über  die  letzte  Kohabi- 
tation  eingetragen  werde.  Mehr  als  in  den  ärztlichen  Kreisen  bekannt  sei,  führe 
der  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  fortgeführte  sexuelle  Verkehr  zu  schweren 
Wochenbettserkrankungen,  und  obschon  eigentlich  der  natürliche  Instinkt  die 
Frauen  davor  bewahren  würde  und  man  bei  Berücksichtigung  des  physiologischen 
Verhaltens  mit  Sicherheit  aussairen  könne,  dass  dies  seitens  der  Frauen  stets  mit 
Widerwillen  geschehe,  so  geschehe  es  doch,  man  brauche  nicht  zu  fragen  warum. 
Es  gehöre  zur  Prophylaxis  des  Puerperalfiebers,  dass  die  Arzte  dies  wüssten,  und 
in  ihren  Kreisen  die  Männer  unterrichteten  von  der  Gefährlichkeit  des  sexuellen 
Verkehrs  während  der  letzten  3—4  Wochen  der  Schwangerschaft.  Er  habe  kürz- 
lich einen  Fall  erlebt,  wo  die  Hebamme  in  den  Verdacht  einer  schweren  puerperalen 
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Infektion  gekommen  sei,  bis  die  Befragung  des  Ehemannes  die  der  Hebamme 
drohende  Anschuldigung  aus  der  Welt  schaffte.  Die  Epidemie,  welche  sich  an 
den  von  Herrn  Krön  ig  erwähnten  Fall  Ton  Streptokokkeninfektion  intra  partum 
ansohloss,  ist  eine  neue  Erfahrung,  von  denen  jetzt  wirklich  genug  beisammen  sind 
Ton  der  Uniulänglichkeit  der  Schnelldesinfektion  nach  Fürbringer, 
wenn  die  Finger  mit  virulenten  Keimen  in  Berührung  waren. 

Endlich  müssten  die  erwfihnten  Fälle  von  Fieber  intra  partum  überall,  wo  es 
sich  um  Qebärunmöglichkeit  handle,  zu  dem  Grundsatz  führen,  für  die  Porro- 
Operation  bei  vorhandenem  Fieber  ausschließlich  die  extraperi- 
toneale Methode  einzuhalten,  ja  sogar  den  Uterus  erst  nachdem  er  in  toto 
vorgewälzt  und  gegen  die  Bauchhöhle  sicher  abgeschlossen  sei,  zu  eröffnen.  Das 
seien  die  Grundsätze,  auf  welche  ihn  der  von  Herrn  Krönig  erwähnte  Fall 
brachte,  die  er  bei  Besprechung  desselben  als  Richtschnur  für  die  Zukunft  aus- 
sprach. Wenn  es  auch  in  der  hiesigen  Klinik  bei  Fieber  intra  partum  2mal 
gelungen  sei,  mit  dem  konservativen  Kaiserschnitt  die  Mütter  zu  erhalten,  so 
war  doch  in  beiden  Fällen  der  Verlauf  der  Art,  dass  man  selbst  naeh  dem  guten 
Ablauf  gestehen  musste,  es  war  zu  viel  gewagt,  und  der  schließliche  Erfolg  mehr 
dem  glücklichen  Zufall  zu  verdanken  als  dem  eingeschlagenen  Verfahren.  In  aolchen 
Fällen  ist  die  Symphyseotomie  eher  möglich  und  ein  ungleich  geringeres  Wagnis, 
weil  die  gesetzte  Wundhöhle  nicht  so  der  Gefahr  der  Infektion  ausgesetzt  wixd, 
wie  die  eröffnete  Bauchhöhle,  oder  aber  es  tritt,  und  dies  ist  das  Beste,  in  solchen 
Fällen  die  Perforation  in  ihr  altes  Recht. 

Herr  Sänger  freut  sich,  dass  auch  Herr  Zweifel  sich  gegen  die  Schnell- 
desinfektion  ausgesprochen  habe.  S.  kennt  noch  mehrere  Fälle  von  Sectio,  caesarea 
bei  putrider  Infektion  mit  Ausgang  in  Heilung,  einen  aus  Do  hm' s  Klinik. 

Herr  Zweifel:  Er  habe  immer  betont,  dass  die  Schnelldesinfektion  bei  m- 
ficirtem' Finger  nicht  genüge. 

Herr  Krönig:  Der  Fieberabfall  post  partum  spricht  gegen  Infektion  durch 
Wunden  von  der  Cervix  ausgehend.  Fritsch  hat  jüngst  auch  einen  glücklich 
verlaufenen  Fall  von  Sectio  caesarea  bei  Fieber  veröffentlicht.  Nichtriechen  des 
Fruchtwasser»  bei  Fieber  spricht  allerdings  für  Reinkultur  des  Streptococcus,  der 
bald  alle  anderen  Nebenkeime  vernichtet. 

n.  Herr  Zweifel:  Demonstration  eines  Kindes  mit  Ichthyosis 
congenita. 

Herr  Menge  kennt  eine  farbige  Abbildung  aus  Kopp's  Atlas  der  Haut- 
krankheiten. 

in.  Herr  Zweifel:  Demonstration  eines  Myomstumpfes  nach  der 
vom  Verf.  geübten  Methode  der  Myomektomie. 

Die  ausgeführte  Methode  der  intraperitonealen  Stumpfbehandlung  kann  hier 
als  bekannt  vorausgesetzt  werden,  da  deren  Grundsätze  in  No.  14  vom  7.  April  1894 
veröffentlicht  worden  sind. 

Während  sämmtliche  Nahtmethoden  sich  anSchröder's  Methode  der  Etagen- 
naht anlehnen  und  von  dem  Gedanken  eingegeben  wurden,  dass  man  kein  unter- 
bundenes und  darum  dem  Absterben,  also  auch  der  Infektion  ausgesetztes  Gewebe 
versenken  solle,  ist  in  dem  vom  Verf.  eingeschlagenen  Verfahren  der  grund- 
sätzliche Unterschied,  dass  man  zuerst  bei  dem  Myomstumpf  in 
gründlichster,  zuverlässigster  Weise  die  Blutung  etillen,  im  Übrigen 
aber  wegen  der  Nekrose  des  Stumpfes  sich  keine  Sorge  mache. 

Weiter  müsse  die  falsche  Lehre  aus  der  Welt  versehwinden 
von  der  Gefährlichkeit  des  Cerviealkanales,  von  don  unter  völlig 
falschen  Voraussetzungen  die  Infektionen  bei  den  Myomektomien  abgeleitet  würden. 
Die  tadellose  Färbbarkeit  der  Zellen  zeige  die  Grundlosigkeit  der  Anzieht,  dass 
die  abgebundenen  Theile  des  Cerviealkanales  aus  der  Ernährung  kommen,  ja,  was 
gar  nicht  erwartet  werden  konnte,  war  bei  dem  demonstrirten  Stumpf  eingetreten : 
die  Vorder^  und  Hinterwand  des  Oervioalkanales,  welche  nach  dem  Ausbrennen 
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bei  Jener  Operation  noch  ausgeschnitten  wurden,  waren  in  tadelloser  Weise  wieder 
Terheiit,  so  dass  man  nur  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  die  Stelle  erkennen  konnte, 
wo  sie  getrennt  gewesen.  Nirgends  war  der  Stumpf  h&morrhagisoh,  nur  unter  dem 
Peritoneallappen  war  etwas  Blut  im  mikroskopischen  Präparat  su  sehen.  Die  Ernäh- 
rung geht  nicht  vom  Peritoneallappen  aus,  dieser  dient  vielmehr  nur  zum  Absohluss 
der  Wundfläche  gegen  die  Bauchhöhle,  sondern  sie  erfolgt  von  den  Bändern  her. 

Im  Obrigen  ist  zu  y erweisen  auf  No.  14  des  Centralbl.  f.  Gynäk.  Die  Prä- 
parate wurden  im  Skioptikon  demonstrirt. 

Herr  Sänger  habe  in  den  letzten  Wochen  2  Myomektomien  nach  der  von 
Zweifel  zuletzt  angegebenen  Technik  operirt.  Glatte  Heilung.  Der  2.  Fall  giebt 
einen  Beleg  dafür,  dass  selbst  bei  eitrigem  Ausfluss  aus  der  Scheide  die  Cervix 
keimfrei  sein  kann.  Die  43jährige,  sehr  anämische  Pat.  hatte  auch  noch  Eczema 
TulTae  et  natum.  In  dem  aus  Fornix  und  Muttermund  herausgeholten  Sekret 
fanden  sich  keine  Mikroben.  Trotzdem  wiederholte  Desinfektion  der  Scheide 
(nicht  der  Ceryix)  und  4  Tage  lang  Ausspülungen  mit  Sublimat.  Bei  der  Opera- 
tion wurde  zwar  die  eröffnete  Cerrixhöhle  mit  Bergmann 'scher  Lösung  ausge- 
wischt, der  Verlauf  würde  aber  wohl  auch  ohnedies  ein  günstiger  geworden  sein. 

Er  pflege  die  Rami  interconmiunicantes  der  Vasa  uterina  und  spermatica  durch 
2  lange,  nicht  unterhalb  der  Oyarien,  sondern  längs  den  Seitenkanten  des  Uterus 
angelegte  und  bis  hinab  zu  den  Ligaturen  der  Ligamenta  lata  reichende  kräftige 
Klemmen  abzuschließen.  Die  provisorische  Gummischlauchkonstriktion  benutze  er 
lange  nicht  mehr ;  zu  Nähten  und  Ligaturen  nehme  er  nur  Seide.  Auch  die  Seiden- 
ligaturen lockern  sich  und  heben  die  Ernährung  des  Stumpfes  nicht  auf,  besonders 
wenn  dieser  kurz  ist  und  immer  nur  wenig  Gewebe  ligirt  wurde.  Selbst  bei  der 
extraperitonealen  Abschnürung  des  Stumpfes  konnte  man  oberhalb  der  Gummischnur 
noch  eine  rothe,  bluthaltige,  ernährte  Schicht  erkennen. 

Einige  engUsohe  und  amerikanische  Operateure,  Treves,  Baer,  Lanphear, 
▼erwerfen  trotzdem  die  Partienligatur  der  Gervix,  indem  sie  meinen,  die  Unter- 
bindung der  4  Hauptgefi&ße  des  Uterus  sichere  auch  vor  Blutung  aus  der  nicht 
besonders  ligirten  Cerrix.  Treyes  sucht  dabei  durch  einen  Schnitt  im  hinteren 
Blatt  des  Lig.  latum  —  gewiss  ein  schwieriges  und  oft  nicht  gelingendes  Beginnen 
—  den  Stamm  der  Art.  uterinae  auf.  Es  wird  abzuwarten  sein,  ob  es  wirklich 
genügt,  nur  die  Gefäßstämme  zu  unterbinden.  Vorläufig  möchte  er  die  Mitunter- 
bindung des  ganzen  Ceryixstumpfes  nicht  aufgeben. 

Herr  Zweifel  weist  an  Hand  der  Zeichnung  darauf  hin,  dass  diese  Abklem- 
mung des  oberen  Theils  des  Ligamentum  latum  stets  yon  ihm  geübt  wurde  und 
in  der  Zeichnung  Centralblatt  für  Gynäkologie  1894  p.  323  abgebildet  sei,  wenn 
auch  dort  die  Zangen,  um  durch  dieselben  nicht  allzu  yiel  zu  yerdecken,  kleiner 
als  sie  der  Wirklichkeit  entsprechen,  gezeichnet  seien. 

IV.  Herr  Döderlein.  Vorläufige  Mittheilung  über  weitere  bak- 
teriologische Untersuchungen  des  Scheidensekretes. 

Bei  Veröffentlichung  meiner  ersten,  hauplsächlich  nur  an  Schwangeren  aus- 
geführten, Scheidensekretuntersuchungen  war  ich  mir  wohl  bewusst,  dass  noch  eine 
Beihe  yon  Fragen  über  die  Biologie  der  Scheidenkeime  offen  geblieben  sind.  Aus 
diesem  Grunde  und  da  inzwischen  durch  Krönig  und  Menge  zum  Theil  wenig- 
stens entgegenstehende  Untersudhungsresultate  mitgetheilt  worden  sind,  habe  ich 
mich  seit  längerer  Zeit  aufs  Neue  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  erlaube  mir  heute, 
Ihnen  einige,  mir  nicht  unwesentlich  scheinende,  Befunde  in  Kürze  yorzutragen. 

Ich  richtete  diesmal  mein  Augenmerk  namentlich  auf  die  Bakterienzustände 
in  der  Scheide  niohtschwangerer  Frauen.  Der  relatiy  geringere  Saft-  und  Blut- 
reiohthum  der  Scheidenschleimhaut  nicht  schwangerer  Frauen  yeranlasst  eine  quan- 
titatiy  imd  qualitatiy  yeränderte  Sekretion  der  Art,  dass  das  Sekret  trockener  und 
spärlicher  erscheint  Eine  auffallende  Thatsaohe  ist,  dass  auch  bei  normaler  Se- 
kretion die  ScheidenbacUlen  nicht  mit  der  Kraft  zu  yegetiren  im  Stande  sind, 
dass  sie  die  anderen  Keime  bei  häufiger  Einführung  zu  yernichten  yermögen. 
In  Fällen,  wo  die  Bacillen  ein  ungestörtes  Dasein  führen,  bewahren  sie  sich  in 
Keinkultur.    Beweis   dafür  ist  das  Scheidensekret  bei  Virgines  mit  intaktem 
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Hymen.  Eine  größere  Reihe  von  Sekretuntersuchungen  bei  Virgin  es  haben  in 
mir  immer  mehr  die  Überzeugung  gefestigt,  dass  d,ie  Ton  mir  für  das  normale 
Sekret  aufgestellten  Charakteristica  zu  Recht  bestehen.  Mit  der  bei  der  Schwanger- 
schaft einsetzenden  größeren  Suoculenz  erstarken  die  Lebenskräfte  der  Scheiden- 
bacillen  in  dem  Maße,  dass  sie  nun  ihrer  Aufgabe,  die  anderen  Keime  zu  yer- 
nichten,  in  erhöhtem  Maße  gerecht  zu  werden  yermögen. 

Ausgesprochen  pathologisches  Sekret  hat  bei  Nichtschwangeren  dieselben  Merk- 
male wie  bei  Schwangeren.  Hftufig  aber  findet  man  bei  nicht  schwangeren  Frauen 
Sekrete,  die  man  nicht  Tom  rein  bakteriologischen  Standpunkte  normal  nennen 
kann,  die  man  aber  doch  nicht  vom  klinischen  Standpunkte  aus  als  pathologisch 
zu  bezeichnen  berechtigt  ist. 

Von  grundsätzlicher  Bedeutung  ist  nun  die  yielumstrittene  Frage,  ob  septische 
Keime  insonderheit  die  für  das  Puerperium  in  gleicher  Weise  wie  für  eventuelle 
Operationen  zu  fürchtenden  Streptokokken  in  der  Scheide  vorkommen.  Dass  sie 
im  normalen  Sekret  niemals  vegetiren,  dürfte  nunmehr  außer  Zweifel  sein. 

Meine  weiteren  Untersuchungen  ergaben  auch  hier  in  Übereinstimmung  mit 
meinen  früheren,  dass  auch  bei  Nichtschwangeren  im  eitrigen  Seheidensekret  Strepto- 
kokken in  der  That  vorkommen.  Bei  einer  Frau,  welche  wegen  eines  Brusttmnors 
in  meine  Behandlung  kam,  gelang  es  mir,  aus  dem  eitrigen  Scheidensekret  den 
Streptococcus  pyogenes  zu  isoliren.  Um  nun  dem  Einwand  die  Spitze  zu  brechen, 
dass  der  Befund  durch  eine  Verunreinigung  bei  Sekretentnahme  veranlasst  sein 
kann,  habe  ich  bei  dieser  Frau,  die  über  die  Sekretion  nicht  klagte,  keinerlei  Be- 
handlung eingeleitet,  sondern  in  Zwischenräumen  von  je  2  Monaten  bis  jetzt  3mal 
Sekret  aus  der  Scheide  untersucht.  Die  Entnahme  desselben  geschah  wie  früher 
dadurch,  dass  durch  ein  jedes  Mal  frisch  sterilisirtes  Glasspeoulum  der  obere  Theil 
der  Scheide  eingestellt  wurde.  Von  Schleimhautpartien,  welche  mit  dem  oberen 
Speculumrand  noch  nicht  berührt  worden  waren,  habe  ich  mit  der  Platinschaufel 
Sekret  direkt  entnommen  und  in  Nährböden  vertheilt.  Jedes  Mal  bekam  ich  den- 
selben Befund,  außer  anderen  Keimen  in  reichlicher  Menge  Kulturen  des  Strepto- 
coccus pyogenes.  Es  kam  mir  hier  besonders  darauf  an,  zu  zeigen,  dass  es  sich 
nicht  um  einen  Zufäliigkeitsbefund  handelt,  der  den  Skeptikern  den  Einwurf  einer 
Verunreinigung  gestattet,  sondern  dass  in  diesem  Sekret  in  der  That  die  Strepto- 
kokken heimisch  sind.  Nimmt  man  dazu,  dass  in  eitrigem  Sekret  theoretisch  die 
Möglichkeit  des  Wachsthums  von  Streptokokken  gegeben  ist,  in  so  fern  dies  Sekret 
neutral  oder  alkalisch  ist,  dass  ich  bei  stark  sauerem  Sekret  niemals  Streptokokken 
auf  den  Kulturplatten  erhielt,  so  glaube  ich,  dass  ein  solcher  Befund  nicht  mehr 
den  Einwand  eines  Versuchsfehlers  erwecken  wird. 

Bei  meinen  Versuchen  wurde  früher  schon  und  auch  jetzt  stets  die  aerobe  und 
anaerobe  Kulturmethode  angewandt  Es  wurden  zum  Züchten  anaerober  Keime 
Fe  tri 'sehe  Schalen  in  Glocke  unter  Wasserstoff  gehalten,  und  auch  die  beque- 
mere Methode  der  anaeroben  Züchtung  in  geschichtetem  Agar  benutzt 

Alle  in  der  Scheide  vorkommeifüen  Keime  vertragen  den  Luftabschluss,  es  gilt 
dies  besonders  von  den  Scheidenbacillen,  die  ich  von  Anfang  an  als  »fakultativ 
anaerob«  bezeichnete. 

Bei  schaumig-eitrigen  Sekreten  gelang  es  mir,  neuerdings  die  gasbildenden 
Keime  zu  isoliren.  Es  sind  kleine  Kokken,  die  in  geschichtetem  Agar  reichliche 
Gasperlen  erzeugen.  Die  Analyse  des  Gases  beschäftigt  mich  zur  Zeit,  ist  noch 
nicht  abgeschlossen.  Diese  Kokken  sind  obligat  anaerob,  zeigen  also,  dass  in  der 
geschlossenen  Scheide  Sauerstoff  fehlt,  wofür  noch  eine  zweite  Thatsache  spricht 
Die  in  der  Scheide  Schwangerer  nicht  selten  vorkommende  Monilia  Candida,  der 
Soorpilz,  bringt  es  in  derselben  nicht  zu  einem  klinisch  wahrnehmbaren  Wucherungs- 
zustand. Soormycosis  findet  sich  nur  an  den  äußeren  Genitalien,  erstreckt  sich  in 
der  Scheide  so  weit,  als  Sauerstoff  vorhanden  ist.  In  geschichtetem  Agar,  also 
bei  strengem  Sauerstoffabschluss,  wächst  die  Soorhefe  gar  nicht,  sofern  nur  eine 
hohe  Agarsäule  aufgeschichtet  ist.  Unter  Wasserstoff  ist  gegenüber  den  unter 
atmosphärischer  Luft  gezüchteten  Kulturen  eine  wesentlich  geringere  Waohsthums- 
intensität  zu  beobachten. 
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Ein  kttTslioh  auB  der  Sang  er*  sehen  Klinik  yeröffenüichter  Fall,  in  welchem 
in  Scheide  und  Cerrix  Hefepilxe  in  großer  Menge  gefanden  wurden,  so  dass  die- 
selben als  die  Erreger  eines  Gervicalkatarrhs  angesprochen  wurden,  spricht  demnach 
dafür,  dass  es  noch  andere  Hefepilxe  im  Genitalsekret  giebt,  denen  sogar  von 
S  &n  ger  pathogene  Wichtigkeit  beigemessen  wird.  Ob  dieselben  fakultativ  anaerob 
sind,  ist  nicht  mitgetheilt. 

Wie  auch  noch  manche  Frage  über  die  Bakteriensustände  in  der  Scheide  ihrer 
Lösung  harrt,  so  möchte  ich  doch  mit  aller  Schftrfe  an  der  einen  Thatsache  fest- 
halten, dass  unter  gewissen  Verhältnissen  Streptokokken  in  der  Scheide  yorkom- 
men.  Bei  gynäkologischen  oder  geburtshilflichen  Operationen  etwa  im  Vertrauen 
auf  die  absolute  Ungef&hrlichkeit  der  Scheidenkeime  eine  Desinfektion  der  Scheide 
au  umgehen,  würde  ich  für  eine  Unterlassungssünde  halten. 

Diskussion:  Herr  Menge:  Durch  vielfache  Untersuchungen  des  Scheiden- 
sekretes nichtschwangerer  Personen  auf  seinen  Keimgehalt  bin  ich  lu  Resultaten 
gekommen,  die  leigen,  dass  am  Introitus  vaginae  häufig  eine  andere  Bakterienflora 
sich  aufhält,  wie  in  den  Scheidengewölben.  Ich  schließe  daraus,  dass  es  außer- 
ordentlich schwierig,  ja  unmöglich  ist,  mit  Hilfe  eines  sterilisirten  Speculums, 
welches  beim  Einfahren  den  ganzen  Bing  des  Scheideneinganges  berührt,  von  ihm 
Keime  abstreift  und  mit  in  die  Scheide  hinaufführt,  in  bakteriologisch  einwandfreier 
Weise  aus  den  höher  gelegenen  Theilen  der  Scheide  Sekret  su  entnehmen.  In  Fällen, 
bei  denen  ein  sehr  reichliches  Scheidensekret  vorliegt,  wird  von  den  Rändern  des 
Speculums  sogar  das  verunreinigte  Sekret  in  den  oberen  Scheidentheilen  zusammen- 
geschoben. 

Für  sehr  gewagt  halte  ich  die  Behauptung,  dass  man  mit  Sicherheit  von  Theilen 
der  Schleimhaut  Sekret  entnehmen  könne,  welche  noch  nicht  mit  den  Speculum- 
rändern  in  Berührung  getreten  seien.  Zunächst  verharre  ich  bei  meiner  Ansicht, 
dass  alle  Untersuchungen,  welche  mit  Hilfe  eines  den  Scheideneingang  abstreifenden 
Speculums  ausgeführt  sind,  bakteriologisch  einwandfrei  nicht  unternommen  sind. 
Gerade  die  Experimente  Krönig's  an  der  Scheide  von  Schwangeren  haben  mit 
Bestimmtheit  ergeben,  dass  nur  durch  die  Entnahme  des  Scheidensekretes  mittels 
des  Döderlein'sohen  Lochienröhrchens  ganz  reine  Resultate  erzielt  werden,  dass 
dagegen  bei  vorsichtigster  Anwendung  des  sterilisirten  Speculums  Verunreinigungen 
sieh  nicht  immer  vermeiden  lassen. 

Beim  Einführen  des  Lochienröhrchens  in  die  Scheide  werden  die  Schamlippen 
aus  einander  gespreizt,  und  mit  dem  dünnen  Instrument  kann  man,  ohne  den  In- 
troitusrand  zu  berühren,  in  die  oberen  Scheidenpartien  eingehen  und  Sekret  aspi- 
riren.  Bei  der  Scheide  der  Nichtschwangeren  ist  wegen  der  geringeren  Sekretmassen 
diese  Methode  nicht  gut  anwendbar.  Ich  habe  mir,  um  in  einwandfreier  Weise 
Sekret  auch  aus  dem  Scheidengrunde  Nichtschwangerer  zu  gewinnen,  einen  beson- 
deren Scheidenlöffel  aus  Metall  konstruirt,  der  etwa  von  derselben  Dicke  wie  ein 
Lochienröhrchen  sterilisirt  in  die  Scheide  ui^d  zwar  durch  eine  besondere  Vor- 
richtung geschlossen  eingeführt  wird,  ohne  dass  die  Ränder  des  aus  einander  gezo- 
genen Scheideneinganges  berührt  werden.  In  der  Scheide  wird  der  Löffel  geöffnet, 
mit  demselben  Sekret  von  der  Scheidenwand  abgeschabt,  dann  der  Löffel  wieder 
geschlossen  und  herausgeleitet.  Der  Löffel  ist.  nach  demselben  Princip  konstruirt 
wie  der  Bohrer,  den  Fraenkel  benutzt  hat,  um  aus  der  Tiefe  des  Bodens  Erd- 
proben zur  bakteriologischen  Untersuchung  zu  entnehmen.  Diesen  Löffel  möchte 
ich  Herrn  Döderlein  zu  seinen  Versuchen  empfehlen. 

Selbstverständlich  liegt  es  mir  fem,  zu  behaupten,  es  könnten  in  der  Seheide 
nichtschwangerer  Personen  nie  Streptokokken  gefunden  werden.  Ich  habe  im 
Gegentheil  in  einer  Diskussionsbemerkung  zu  Krönig's  Vortrag  über  die  Scheiden- 
keime gesagt,  dass  in  die  Scheide  Nichtschwangerer,  intakte  Virgines  ausgeschlossen, 
▼ermuthlich  per  coitum,  digitum  etc.  häufig  pathogene  Keime  eingeführt  werden. 
Aber  zugleich  habe  ich  schon  damals  ausgeführt,  dass  jede  Scheide,  die  der  Gravida 
und  der  Niohtgravida,  eine  bestimmte  Selbstreinigung  gegenüber  den  alkalibedürf- 
tigen pathogenen  Keimen  übt,  und  schon  damals  hervorgehoben,  dass  die  Scheide 
Schwangerer  diese  Tendenz  vielleicht  noch  in  höherem  Maße  besitze,  wie  die  Va- 


782  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  32. 

gina  ungeschwängerter  Personen.  Seit  einiger  Zeit  bin  ich  damit  beschäftigt,  dieses 
Verhalten  der  Seheide  genauer  zu  prüfen,  und  ich  hoffe  diesbezQgliche  Unter- 
suohungsresultate  der  Gesellschaft  bald  yorlegen  su  können.  Heute  möchte  ich 
nur  nochmals  betonen,  dass  Krönig  in  Scheiden  von  Schwangeren  niemals  Strepto- 
kokken gefunden  hat,  und  dass  demnach  der  Ton  Herrn  Döderlein  gefOhrte 
Nachweis  von  Streptokokken  in  der  Scheide  einer  Nichtschwangeren  die  MögMoh- 
keit  einer  Spontaninfektion  intra  partum  durchaus  nicht  beweist.  Hinzugefügt  sei 
noch,  dass  ich  nicht  in  der  sauren  Beaktion  des  Scheidensekretes,  auch  nicht  in 
der  Anwesenheit  der  Döderlein 'sehen  Scheidenbacillen  allein  die  Selbstrei- 
nigungstendenz der  Scheide  von  pathogenen  Keimen  b^;ründet  sehen  kann. 

Herr  Krönig  betont,  dass  im  Scheidensekret  Neugeborener  in  den  ersten 
Tagen  post  partum  keineswegs  immer  die  Scheidenbacillen  zu  finden  sind.  In  re- 
lativ zahlreichen  Fällen  sind  Kokken  und  Kurzstäbchen  vorherrschend. 

Es  ezistirt  ein  großer  Unterschied  im  Sekret  der  schwangeren  imd  der  nicht 
schwangeren  Scheide.  Er  bezweifelt  nicht,  dass  in  der  Scheide  von  nicht  schwan- 
geren Personen  Streptokokken  sich  aufhalten  können.  Zahlreiche  neuere  Untere 
suchungen,  die  er  an  schwangeren  Frauen  vorgenommen,  haben  nur  seine  Behaup- 
tung gestützt,  dass  im  Scheidensekret  der  Schwangeren  septische  Keime  nicht  leben 
können. 

Die  im  Scheidensekret  vorkommenden  Kokken  sind,  wie  er  schon  in  dner 
früheren  Sitzung  bei  Gelegenheit  der  Demonstration  von  Beinkulturen  gezeigt  habe, 
Keime,  welche  bei  Luftabschluss,  also  anaerob,  wachsen.  Herr  Döderlein  habe 
jetzt  auch  durch  die  Züchtung  einer  gasbildenden  Kokkenform  aus  der  nicht  schwan- 
geren Scheide  diese  Behauptung  bestätigt. 

Herr  Döderlein:  Ich  bin  gern  bereit,  den  Menge' sehen  »Soheidenlöffelc 
zur  Sekretentnahme  zu  benutzen,  bin  aber  gewiss,  dass  meine  Besultate  dadurch 
nicht  geändert  werden,  da  auch  bei  der  von  mir  geübten  Methode  ein  Verschleppen 
von  Keimen  in  das  zur  Kultivirung  benutzte  Sekret  nicht  stattfinden  kann.  Ich 
weise  diesen  Vorwurf  bestimmt  zurück.  Besonderen  Werth  lege  ich  auf  den  heute  mit- 
getheilten  Fall,  welcher  darthut,  dass  die  Streptokokken  hier  in  der  Scheide  wohnen. 

Das  Scheidensekret  Neugeborener  nimmV  in  so  fem  eine  Sonderstellung  ein, 
als  es  nur  schwach  sauer  ist  Wann  und  unter  welchen  Einflüssen  sich  in  der 
Scheide  der  Mädchen  das  normale,  stark  saure,  Scheidenbacillen  in  Beinkultur  ent- 
haltende Sekret  bildet,  ist  noch  ganz  unbekannt.  Die  gewiss  sehr  interessante 
Arbeit  von  Stroganoff  »bakteriologische  Untersuchungen  über  den  Genitalkanal 
der  Frau  zu  den  verschiedenen  Lebensperioden«  ist  leider  nur  in  russischer  Sprache 
ausführlich  veröffentlicht.  Die  kurzen  Beferate  unterrichten  uns  nur  ungenügend 
über  derartige  Detailfragen. 

V.  Herr  Menge  demonstrirt  einen  Dampfsterilisator. 

Der  Vortrag  ist  in  No.  24  dieses  Centralbl.  p.  576  abgedruckt.  Den  Apparat 
hat  sich  der  Instrumentenmacher  Schädel  in  Leipzig  gesetzlich  schützen  lassen 
und  er  berechnet  denselben  mit  einer  Büchse,  wenn  AUes  aus  Weißblech  gearbeitet 
ist,  zu  7  •#,  eine  einzelne  Büchse  zu  2  •#,  aus  Nikelin  etwas  theurer. 


Kleinere  Miitheilungen. 


7)  C.  Godson  (London).     Antiseptische  Gebuitshilfe. 

(Lancet  1893.  April  1.) 

G.  bespricht  die  Verdienste  von  Semmelweiß  und  fordert  zu  Beiträgen  für 
dessen  Denkmal  in  Budapest  auf.  Aus  diesem  Anlass  hebt  er  die  Besserung  der 
Mortalitätsverhältnisse  in  seinem  Hospital  hervor.  Im  Jahre  1870  war  die  Mor- 
talität noch  4X;  von  1873—1883  durchschnittlich  jährlich  über  2X  (1:46).  In 
den  4  Jahren  vom  Januar  1880  bis  Januar  1884  über  3X  (1  •  32).  In  den  letzten 
6  Jahren  vom  Januar  1887  bis  Januar  1893  betrug  die  Sterblichkeit  0,31;^  (1:319). 
Der  Grund  dafür  liegt  in  der  gründlieh  gehandhabten  Antiseptik:  zur  Desinfektion 
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der  Hftade  wird  SublixnaÜOsung  verwendet;  jede  Kreißende  bekommt  eine  Behei- 
dendusohe  von  1 :  2000  Sublimatlösung,  so  wie  eine  zweite  nach  Beendigung  der 
Geburt ;  im  Wochenbett  werden  sodann  in  den  ersten  Tagen  6  weitere  solche  Aus- 
spülungen, und  zwar  je  2t&glich,  verabreioht,  später  solche  von  hypermangansaurem 
Kali  oder  Karbols&nre  (wie  lange  ist  nicht  angegeben).  Eine  Sublimatvergiftung 
hat  0.  nie  beobachtet.  Sehleleher  (Stuttgart). 

8}  H.  Waliher.     Übei  einen  Fall  von  Metritis  dissecans  puerperalis. 

Aus  der  Univezsitäts-Fiauenklinik  zu  Gießen. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2.) 

Die  Hauptmomente  der  ausfQhrlieh  mitgetheilten  Krankengesohichte  sind 
folgende:  W&hrend  der  Schwangerschaft  bis  wenige  Wochen  vor  dem  Endtermin 
hartnäckiges  Erbrechen,  starker  Ausfluss,  Schmerzen  im  Unterleibe,  besonders  in 
der  Lendengegend.  —  Frühzeitiger  Blasensprung,  Absterben  der  Frucht  in  Folge 
der  langen  Geburtsdauer;  Aufnahme  in  die  Klinik:  allgemein  verengtes  Becken, 
Portio  von  äußerst  rigidem  Qewebe,  die  Muttermundsöffnnng  in  Form  eines  starren 
Ringes  umgebend.  Tetanus  uteri  mit  Tympania  uteri,  Gasentwicklung  in  utero, 
abnorme  Rigidität  der  Weiohtheile.  -—  Kraniotomie.  <— 

Am  5.  Tage  des  Puerperiums  Ausstoßung  einer  aashaft  stinkenden  Haut  unter 
wehenartigen  Schmerzen  bei  der  UrinenÜeerung,  nachdem  zuvor  sehr  heftiger  Urin- 
drang bestanden. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  abgestoßenen  Haut  wurde  die 
Dia^ose  der  sequestrirenden  Form  der  puerperalen  Metritis  (Endometritis)  bestätigt 
Die  s/4  Jahre  danach  bei  der  Betreffenden  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
bezflglich  des  Uterus:  Uteruskörper  erweist  sich  als  klein,  atrophisch  und  das 
Endometrium  vor  Allem  in  ein  hartes  sehniges  Narbengewebe  umgewandelt,  das 
seine  physiologische  Funktion  völlig  eingebflßt  hat.  Da  eine  Atresie  vorhanden, 
wird  ein  Muttermund  formirt  und  der  Kanal  durch  Jodoformgaze  offen  gehalten. 

Im  Anschluss  an  die  im  Wochenbett  stattgehabte  Sequestrirung  eines  Theiles 
der  Muscularis  so  wie  der  Schleimhaut  hat  sich  eine  Atrophie  des  Uterus,  vor  AUem 
seiner  Schleimhaut  mit  nachfolgender  Amedorrhoö  ausgebildet. 

Aus  der  geringen  Zahl  der  bis  jetzt  mitgetheilten  Fälle  geht  hervor,  dass  es 
sich  um  eine  recht  seltene  puerperale  Lokalerkrankung  handelt.  Pathologisch- 
anatomisch ist  es  eine  tiefgreifende  nekrotisirende  Entzündung,  Diphtheritis  pro- 
funda. 

Als  Ursache  ist,  da  eine  Ätzung  durch  Chemikalien  auszuschließen,  mit  Wahr- 
scheinlichkeit eine  bakteritische,  von  außen  kommende  Infektion  anzusehen. 

Die  Symptomatologie  der  Erkrankung  bietet  nichts  Charakteristisches.  Die 
Diagnose  lässt  sich  nur  durch  genaue  mikroskopische  Untersuchung  stellen,  wobei 
auf  die  Ausscheidung  der  glatten  Muskelfasern  in  zusammenhängender  Schicht 
besonders  zu  achten  ist.  Die  Therapie  wird  eine  symptomatisch- diätetische  sein 
müssen;  die  Lokalbehandlung  wird  am  besten  aus  vorsichtig  ausgeführten  Uterus - 
ausspülungen  bestehen. 

Die  außerhalb  der  Schwangerschaft  vorkommenden  analogen  Fälle  sind  wohl 
zumeist  auf  Ätzungen  mit  starken  Chemikali^  zurückzuführen,  seltener  auf  ein- 
fache aber  unsaubere  intra-uterine  Eingriffe,  die  durch  Infektion  dazu  führen.  Die 
von  Dumontpallier^  und  dann  von  Saulmann^  angegebenen  Behandlungs- 
methoden der  chronischen  Endometritis  dürften  eine  ähnliche  üble  Wirkung  her- 
vorrufen können.  Ries'  hat  nachgewiesen,  dass  es  auch  im  Anschluss  an  puer- 
perale Erkrankungen  ohne  tiefgehenden  Substanzverlust  zur  Atrophie  des  Uterus 


1  Schäffer,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1891.  No.  7.  —  Rheinstädter, 
Centralblatt  f.  Gynäkol.  1888.  No.  34.  —  Fränkel,  Centralbktt  f.  Gynäkol.  1888. 
No.  37.  —  Dührssen,  Vademecum  f.  Gynäkol.  p.  73. 

s  Centralblatt  f.  Gynäkol.  1890.  No.  10.  —  DeuUche  med.  Wochenschrift 
1892.  No.  2. 

s  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  Bd.  XXVU.  Hft  1 . 
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dingungen,  wie  gonorrhoische  Infektion  nach  einer  Entbindung  oder 
Sexualexcesse  eines  gonorrhoisch  kranken  Mannes  mit  einer  Virgo 
intacta,  vorhanden  sein. 


1)  Helme  (Edinburgh).     Die  Stellung  der  aseptischen   und 

antiseptischen  Methoden  in  der  Geburtshilfe. 

(Med.  chronide  1893.  Juli.) 
Auf  Grund  eigener  und  fremder  Beobachtungen  spricht  sich  H. 
in  einer  Versammlung  nordenglischer  Ärzte  zu  Gunsten  der  Asep- 
sis in  der  Geburtshilfe  aus.  Er  geht  dabei  aus  von  der  grundsätz- 
lichen Anschauung;  dass  die  Scheide  einer  gesunden  Schwangeren, 
Kreißenden  oder  Wöchnerin  als  aseptisch  anzusehen  sei.  Daher  sei 
Ton  Duschen  etc.  abzusehen  und  nur  auf  Reinheit  der  Umgebung 
so  wie  der  Hände  und  Instrumente  der  Ärzte  und  Hebammen  zu 
achten.  Umgekehrt  aber  muss  jedes  Weib,  welches  an  einer  chronir 
sehen  Absonderung  der  Genitalien  leidet,  von  Hause  aus  als  septisch 
inficirt  betrachtet,  daher  eine  antiseptiscbe  Ausspülung  vor  der  Ent- 
bindung und  eine  gründliche  Sterilisation  der  Scheide  nach  derselben 
vorgenommen  werden.  Hierzu  rechnet  H.  auch  alle  Fälle,  in  denen 
der  Arzt  nach  längerem  Hantiren  der  Hebamme  gerufen  wird  oder 
stundenlang  vorher  ein  blutiger  Ausfluss  stattgefunden  hat,  u.  dgl. 
Immerhin  bleibt  noch  eine  nicht  erreichbare  Infektionsquelle  übrig, 
nämlich  von  den  Tuben  aus,  welche  oft  genug  in  Wirkung  tritt, 
ohne  erkannt  zu  werden.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

2)  Charrier  (Paris).    De  la  P6ritonite  blennorrhagique. 

Inaug.-Diss.,  Pariq,  G.  Steinheil,  1892. 

Dem  weiblichen  Geschlecht  specifisch  ist  außer  der  puerperalen 
Peritonitis  die  Infektion  des  Peritoneums  durch  den  Gonococcus. 
Diese  ist  charakterisirt  durch  die  Beschränkung  des  entzündlichen 
Processes  auf  das  kleine  Becken,  so  wie  durch  die  Bildung  massen- 
hafter Adhäsionen.  Die  Infektion  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Kon- 
tiguität;  hat  dieselbe  die  Tuben  einmal  erreicht,  so  erkrankt  auch 
regelmäßig  das  Peritoneum,  entweder  durch  Übertritt  des  Eiters  aus 
dem  Pavillon  der  Tube  oder  Fortleitung  der  Entzündung  durch  die 
Wand  des  Eileiters  hindurch.  Diese  Pelveoperitonitis  ist  fast  immer 
Anfangs  auf  die  eine  Seite  beschränkt,  nach  kurzer  Zeit  vnrd  jedoch 
auch  die  andere  Seite  ergriffen,  meist  im  Anschluss  an  die  Men- 
struation. Die  peritonitischen  Erscheinungen  treten  meist  in  der 
zweiten  oder  dritten  Woche  nach  erfolgter  Infektion  auf. 

Mit  dieser  blennorrhagischen  Peritonitis  kann  sich  Infektion  im 
Wochenbett  kombiniren;  man  beobachtet  dabei  die  mächtigen  Becken- 
abscesse,  deren  Wandung  von  den  bestehenden  Adhäsionen  gebildet 
wird,  welche  dadurch  einer  Verallgemeinerung  der  Infektion  vor- 
beugen. 
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Verf.  hat  versucht,  durch  zahlreiche  Untersuchungen  und  Thier- 
experimente  der  Frage  der  Gonokokkenperitonitis  näher  zu 
treten.  Beinzüchtung  des  Gonococcus  ist  ihm  trotz  genauer 
Befolgung  der  Vorschriften  von  Wertheim  nicht  gelungen;  eben  so 
missglückte  der  Versuch,  künstlich,  durch  Einimpfung  von 
gonokokkenhaltigem  Eiter  ins  Peritoneum  oder  Einbringung  von  mit 
solchem  Eiter  getränkten  Wattestückchen  eine  gonorrhoische  Peri- 
tonitis hervorzurufen.  Das  Peritoneum  zeigte  sich  stets  ohne  jede 
Veränderung  nach  der  Tödtung  des  Versuchsthieres. 

Trotz  dieses  negativen  Erfolges  ist  Verf.  auf  Grund  der  klinischen 
Beobachtung  von  der  ätiologischen  Bolle  des  Gonococcus  überzeugt. 

Jahreiss  (Augsburg). 

3)   Challan  de  Belval.    Peritonitis  in  Folge  von  Gonorrhoe. 

(L'abeille  m6d.  1893.  No.  29.) 

Ein  gonorrhoisch  inficirter  junger  Mann  erkrankte,  nachdem  er, 
ohne  dass  es  zu  weiteren  Komplikationen  gekommen  war,  geheilt 
aus  dem  Spitale  entlassen  war,  einige  Stunden  danach  an  allge- 
meiner Peritonitis.  Nach  vergeblicher  interner  Therapie  Laparo- 
tomie. Der  Bauch  enthält  massenhaften,  stinkenden,  röthlich  ge- 
färbten Eiter ;  die  Darmschlingen  geröthet,  verklebt,  mit  Fibrinflocken 
bedeckt.     Tod  nach  einigen  Stunden. 

Die  Sektion  erg^ebt  für  die  Peritonitis  keinen  anderen  Anhalts- 
punkt als  die  Gonorrhoe.  Verf.  zögert  daher  nicht,  dieselbe  als 
Ursache  anzunehmen,  obwohl  die  mikroskopische  Untersuchung  keine 
deutlichen  Gonokokken  nachweisen  lässt.  »Die  Peritonitis 
beruht  auf  Mischinfektion.«  Jahrelss  (Augsburg). 


4)  E.  Glünder.    Beitrag  zur  Frage  der  Sterilität  bei  latenter 

Gonorrhoe. 

Inaug.-Diss.,  Berlin,  1893. 

Nachdem  Verf.  kurz  das  Ergebnis  der  neuesten  Forschung  über 
den  Gonococcus  so  wie  die  Bedeutung  der  Gonorrhoe  für  die  Er- 
krankungen der  weiblichen  Geschlechtsorgane  erwähnt  hat,  sucht  er 
den  Zusammenhang  zwischen  solchen  gonorrhoischen  Erkrankungen 
des  Weibes  und  der  Sterilität  nachzuweisen.  Von  87  zu  diesem 
Zweck  aus  der  »Berliner  Universitäts  -  Poliklinik  für  Frauenkrank- 
heiten« zusammengestellten  verheiratheten  sterilen  Frauen  hat  er  in 
24  Fällen  mit  Sicherheit  frühere  oder  noch  bestehende  Gonorrhoe 
des  Mannes  und  Zeichen  von  bestehender  oder  überstandener  gonor- 
rhoischer Erkrankimg  des  Weibes  konstatirt. 

Von  den  übrigen  63  Fällen,  in  denen  die  Männer  die  Auskunft 
verweigerten,  hat  Verf.  noch  in  38  Fällen  Zeichen  von  gonorrhoischer 
Erkrankung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  nachgewiesen.  Er 
kommt  somit  zu  dem  Schluss,  dass  von  den  87  sterilen  Ehen  62mal 
eine  Tripperinfektion  nachgewiesen  ist  =71,3^. 
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Icli  berichte  diesmal  über  300  Gebarten;  dieselben  ereigneten 
sich  vom  23.  December  1892  bis  23.  Februar  1894,  also  in  genau  14  Mo- 
naten. Geburts-  und  Wochenbettsleitung  war  unrerandert  wie  früher, 
in  keinem  Falle,  auch  nicht  vor  und  nach  operatiyen  Eingriffen,  wurde 
eine  innere  Desinfektion  gemacht,  jede  KreiBende  wurde,  wenn  nicht 
die  Geburt  zu  weit  vorgeschritten  war,  innerlich  untersucht.  Unter 
den  Geburten  waren  57  Erstgebärende,  19^,  ein  Verhältnis,  wie  es 
auch  unter  den  vorausgegangenen  Geburten  ungefähr  bestanden  hat. 

Operativ  beendigte  und  abnorme  Geburten  kamen  vor: 

Forceps           *  3  b)  wegen  mütterl.  Erkrankung  3 

Perforation    und    Kranioklast-  (schweres  Rückenmarksleid. 

extraktion  1  mitLähmungfast  des  ganzen 

Punktion  der  fötalen  Hydro-  Körpers  u.  Herzfehler,  dann 

nephrose  1  weg.  Ovarientumors  u.  end- 

Wendung  6  lieh  wegen  chron.  Nephritis) 

Beckenendlage  10  Conduplicato  corpore  (faultodt) 

Zwillinge  3  Chorionreste  geholt 

Nabelsehnurvorfall  2  Ein  Stück  Placenta  geholt 

Stirn-  und  Gesichtslage  5  Eklampsie 

Placenta  praevia  3  Totaler  Uterusprolaps 

Extraktion  9  Operation  d.  alten  totalen  Damm- 

Einleiten  der  Frühgeburt  risses  1 

a)  wegen  engen  Beckens  5  Faultodte  Früchte                          5 

unter  diesen  300  Wöchnerinnen  kam  überhaupt  kein 
Todesfall  in  der  Anstalt  vor,  nur  eine  Frau  wurde  wegen  Lungen- 
tuberkulose im  letzten  Stadium  ins  allgemeine  Krankenhaus  trans- 
ferirt  und  starb  dort.  Kein  einziger  Fall  einer  schweren  In- 
fektionserkrankung trat  nach  diesen  300  Geburten  auf. 

Wir  haben  jetzt  eine  fortlaufende  Reihe  Ton  1200  Gebarten 
ohne  Infektionstodesfall^  in  dieser  ganzen  Reihe  überhaupt 
nur  2  Todesfälle,  einer  an  Uterusruptur  sofort  nach  der  Ge- 
burt ^  und  den  eben  erwähnten  Fall  von  Tuberkulose,  der  im 
Krankenhause  verstarb.  Ich  betone  dabei  ausdrücklich,  dass,  auBer 
dieser  angeführten  Transferirung  und  einer  früher  erwähnten  Geistes- 
kranken, von  diesen  1200  Wöchnerinnen  keine  einzige  sonst  dem 
Krankenhause  überwiesen  worden  ist. 

Unter  den  bisher  im  Wöchnerinnenasyle  vorgekommenen  1300  Ge- 
burten kamen  außerdem  im  ersten  Hundert  2  Todesfalle  vor,  eine 
Frau  starb  an  Magencarcinom,  und  eine,  die  inficirt  in  die  Anstalt 
kam,  starb,  ins  Krankenhaus  verbracht,  dort  an  Sepsis.  Die  Ge- 
sammtmortalität,  alle  Transferirte  mitgerechnet,  beträgt  also  4  auf 
1300  d.  i.  0,3.  Die  Gesammtinfektionsmortalität  beträgt  1  auf  1300  d.  i. 
0,06,  und  die  der  Anstalt  zur  Last  fallende  Infektionsmortalitat  0,0. 

Im  Ganzen  kamen  nach  den  letzten  300  Geburten  20  Fälle  von 
Temperaturerhöhung  auf  38,0  oder  darüber  vor,  jede  einmalige  Stei- 
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gerung  und  alle  extragenitale  Eikrankungen  mitgerecHnet.  Das  ist  eine 
Gesammtmorbidität  von  6 — Ißi,  ein  Procentsatz,  der  den  letzten 
900  Gebarten  der  hiesigen  Anstalt  entspricht,  die  zwischen  5 — 7^ 
Morbidität  aufweist.  Wir  haben  also  jetzt  1200  fortlaufende  Ge- 
burten mit  einer  Gesammtmorbidität  von  5 — 7^,  alle  extra- 
genitale Temperaturerhöhungen  mitgerechnet.  Nur  im 
ersten  Hundert,  wo  das  Personal  erst  geschult  werden  musste  und 
wo  eben  die  ganze  subjektive  Antisepsis  nicht  ausreichend  war, 
hatten  wir  21^  Temperatursteigerungen. 

Ahlfeld^  macht  gegen  die  Anstalten,  die  bessere  Resultate  als 
er  in  Marburg  haben,  den  Einwand,  dass  ihre  Temperaturablesungen, 
weil  nicht  ausschließlich  von  Ärzten  vorgenommen,  nicht  absolut 
sicher  seien,  und  er  bezweifelt  auch  die  Korrektheit  der  Thermo- 
meter der  anderen  Anstalten  und  hält  Maximalthermometer  für  un- 
zuverlässig. Ich  .  kann  nicht  einsehen,  wie  so  zum  mechanischen 
Ablesen  von  Thermometern  eine  wissenschaftliche  oder  auSergewöhn- 
liche  Charakterbildung  nöthig  sein  soll;  ich  kann  von  unserer  Anstalt 
sagen,  dass  das  Personal  —  Wärterinnen  und  Hebammen  —  die 
Ablesungen  und  Notirungen  in  der  zuverlässigsten  Weise  machen, 
dass  die  Lage  und  die  Zeitdauer  des  Liegens  der  Thermometer,  die 
Trockenheit  der  Achselhöhle,  eben  so  wie  das  Ablesen  der  Instru- 
mente in  schärfster  Weise  von  der  sehr  zuverlässigen  Oberhebamme 
kontrolUrt  wird,  dass  jeder  Thermometer  bei  jeder  Messung  zweimal 
abgelesen  wird;  ich  kann  weiter  auch  nicht  einsehen,  warum  Maximal- 
thermometer zweifelhaftere  Resultate  geben  sollen,  da  ja  gerade  das 
Ablesen  bei  ihnen  die  Fehlerquellen  des  Ablesens  in  situ  vermeiden 
lässt,  weil  bei  ihnen  in  gerader  Linie,  weder  von  oben  noch  von 
unten  abgelesen  werden  muss.  Die  Thermometer  bei  uns  werden 
jeden  Monat  unter  sich  und  mit  einem  Normalthermometer  ver- 
glichen und  die  Fehlerdifferenzen  jedes  Thermometers  notirt.  Übri- 
gens ist  seit  Jahren  in  der  Anstalt  der  Grebrauch  eingeführt,  dass 
nach  jeder  Messung,  die  37,7  ergeben  hat,  der  Thermometer  noch 
einmal  74  Stunde  lang  gelegt  imd  nochmals  abgelesen  wird.  Fehler- 
quellen, wie  sie  Ahlfeld  für  Anstalten  mit  guter  Morbidität  an- 
nimmt, sind  für  die  Mannheimer  Anstalt  absolut  ausgeschlossen.  Als 
Beweis  der  Gesundheitsverhältnisse  einer  Anstalt  dienen  und  geben 
ein  gutes  Korrelat  zu  einer  Fieberstatistik  Angaben  darüber,  wie 
häufig  bei  Wöchnerinnen  Morgentemperaturen  unter  37,0,  Abend- 
temperaturen unter  37,5  vorkommen.  Eine  solche  Statistik  der  letzten 
1200  Geburten  ergiebt: 

Morgens  niemals  über  Abends  niemals  über         Weder  Morgens  über  37,0, 

37,0  37,5  noch  Abends  über  37,5 

755  Wöchnerinnen         859  Wöchnerinnen  667  Wöchnerinnen 

auf  1200,  d.  i.  63 j^.     auf  1200,  d.  i.  71,5)|^.     auf  1200,  d.  i.  55,5>|^. 

Bei   diesen  Zahlen   ist   nur   die  Messung    1    Stunde   nach   der 
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Geburt  im  Entbindungssaale  außer  Acht  gelassen,  da  bekanntlich 
diese,  namentlich  wenn  sie  mit  der  normalen  Abendacerbation  zu- 
sammenfällt,  etwas  höhere  Zahlen  giebt.  Die  Messungen  gehen  bis 
zum  10.  Tage,  dem  gewöhnlichen  Entlassungstage. 

Unter  den  20  Fällen  von  Temperaturerhöhung  auf  38,0  oder 
darüber  der  letzten  300  Geburten  befindet  sich  nicht  ein  einziger 
Fall  einer  nur  im  geringsten  bedenklichen  Infektions- 
erkrankung. Es  ist  unter  dieser  Reihe  diesmal  eine  im  Verhält- 
nis zu  früher  große  Zahl  extragenitaler  Erkrankungen.  5mal  ging 
die  Steigerung  von  der  Brust  aus,  3mal  davon  handelte  es  sich  um 
Mastitis,  Imal  um  tiefgehende  Schrunde,  Imal  um  Söthung  der 
Brust.  Die  Steigerung  trat  dabei  Imal  am  8.  Tage  auf,  ging  bis 
38,1,  am  10.  Tage  normal,  das  2.  Mal  trat  die  Steigerung  am  9.  Tage 
auf,  ging  bis  39^0,  am  11.  Tage  normal,  das  3.  Mal  war  beiderseitige 
Mastitis,  Steigerung  am  9.  Tage  bis  39,4,  am  11.  Tage  normal.  Bei 
der  Exkoriation  an  der  Warze  kam  1  malige  Abendsteigerung  am 
8.  Tage  vor,  bei  der  Böthung  der  Brust  ebenfalls  1  malige  Abend- 
steigerung am  5.  Tage  —  2mal  handelte  es  sich  um  Tuberkulose, 
Imal  wurde  die  Frau  im  letzten  Stadium  der  Schwindsucht  mit 
hohem  Fieber  in  die  Anstalt  gebracht,  wurde  am  8.  Wochenbettstage 
ins  Krankenhaus  verbracht  und  starb  dort  nach  ein  paar  Tagen,  das 
2.  Mal  handelte  es  sich  um  Hämoptoe  bei  einer  Frau,  die  mit  De- 
cubitus nach  langem  Krankenlager  in  die  Anstalt  gebracht  wurde, 
diese  hatte  am  4.  Tage  Imal  38,1.  Imal  war  Angina  die  Ursache 
einer  Abendsteigerung  am  3.  Tage  auf  38,4,  am  nächsten  Morgen 
39,0,  dann  normal;  Imal  machte  akute  Bronchitis  am  3.  und  4.  Tage 
Abendsteigerung  bis  39,2,  dann  normal.  Das  sind  9  Fälle  einer 
extragenitalen  Fieberursache,  diesmal  eine  verhältnismäßig  hohe 
Zahl,  bedingt  durch  sehr  häufige  Alteration  der  Brustdrüse. 

Zweimal  handelte  es  sich  um  Fälle  leichter  putrider  Infektion, 
Imal  blieb  ein  Stück  Chorion  zurück,  verursachte  am  10.  Tage  Mor- 
gens 38,2,  Abends  39,0,  dann  normal,  Imal  handelte  es  sich  um 
längst  abgestorbene  faultodte  Frucht  im  8.  Monate,  die  Frau  hatte 
vor  der  Geburt  beim  Eintritt  38,4,  nach  der  rasch  erfolgten  Geburt 
39,4,  dann  sofort  36,7  und  weiter  normal. 

Bei  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Frauen,  an  denen  draußen 
schwere  Entbindungsversuche  vorgenommen  wurden.  Imal  doppel- 
seitige, sehr  große  fötale  Hydronephrose  bei  einer  Ipara,  FuBlage, 
das  eine  Bein  war  durch  Extraktionsversuche  draußen  fast  ganz  ab- 
gerissen; nach  Punktion  des  kindlichen  Bauches  ging  die  Extraktion 
in  der  Anstalt  leicht  vor  sich;  die  Frau  hatte  vom  2. — 9.  Tage 
Abendtemperatur  bis  39,5,  Morgens  nie  über  38,0,  am  11.  Tage 
gesund  entlassen.  Bei  der  anderen  Ipara  mit  engem  Becken  waren 
.draußen  mehrfach  Zangenversuche  gemacht  worden,  die  Frau  hatte 
am  7.  Tage  Imal  Abends  38,7. 

Bei  den  7  anderen  handelte  es  sich  4mal  um  l — 2tägige  geringe 
Steigerungen,    Imal  um  4malige  Abendsteigerung  vom  3.  Tage  ab 
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mit  normalen  Morgentempeiaturen  nach  Perforation  bei  engem 
Becken,  Imal  um  lOtägige  Abendsteigerung  yom  1.  Tage  ab  zwi- 
schen 38,3 — 39,4,  Morgens  nie  über  38,2,  bei  einer  Ipara,  dieselbe 
wurde  am  12.  Tage  gesund  entlassen;  Imal  handelte  es  sich  um 
eine  Steigerung  vom  4«  Tage  ab  10  Tage  lang  Abends  bis  39,5, 
Moi^ens  zwischen  36,3 — 38,2,  keine  Lokalerscheinungen,  vom  15.  Tage 
post  part.  ab  fieberlos,  am  20.  Tage  post  part.  gesund  entlassen. 

Ich  gebe  eine  so  genaue  Schilderung  der  Fieberfälle,  erstens 
um  zu  zeigen,  wie  leicht  diese  sich  darstellten  und  weil  ich  glaube, 
dass  eine  genaue  Analyse  für  die  ätiologische  Klassificirung  am  an- 
schaulichsten ist.  Bubriciren  wir  diese  Fälle  ähnlich  wie  die  früheien 
nach  ihrer  Ätiologie^,  so  hätten  wir: 

extragenitale  Ursachen  9 
Ptomaininfektion  2 1 

alte   pathogene  Herde      (  Selbstinfektion    im    Semmel- 
(Pyosalpinx,  Bartho-     (      weis'  sehen  Sinne, 
linitis  etc.  etc.)  oj 

Mangelnde  subjektive  Antisepsis 

a)  der  Anstalt  7, 

b)  draußen  2, 
Scheideninfektion  0. 

Der  Procentsatz  der  durch  ungenügende  subjektive  Antisepsis 
zu  Stande  gekommenen  Fälle  stimmt  mit  den  früher  veröffentlichten, 
es  sind  im  Ganzen  —  die  drauBen  untersuchten  Frauen  mitgerechnet 
—  wieder  3^.  Diese  3)i^  wären  die  einzigen,  über  die  sich  über- 
haupt streiten  ließe,  ob  sie  nicht  etwa  der  Selbstinfektion  im  mo- 
dernen Sinne,  id  est  der  Scheideninfektion,  zur  Last  gelegt  werden 
könnten. 

Um  diese  3^  Temperatursteigerung  trotz  reichlicher  innerer 
Untersuchung  auf  Rechnung  der  Scheideninfektion  zu  setzen  und 
sie  also  durch  Scheidendesinfektion  für  vermeidbar  zu  halten,  muss 
man  auf  dem  Standpunkte  Ahlfeld's  stehen,  der  wohl  als  einziger 
Leiter  einer  Entbindungsanstalt  die  Fehler  der  subjektiven  Antisepsis 
in  Anstalten  einer  mathematischen  Größe  von  nahezu  0  gleich  setzt. 
Denn  wir  dürfen  nie  vergessen,  dass  die  subjektive  Antisepsis  in 
einer  Entbindungsanstalt  unendlich  viel  schwerer  ist,  als  in  einer 
Operationsklinik,  denn  es  ist  viel  schwerer,  ein  durch  stundenlanges 
Warten,  durch  am  Geburtsbette  verbrachte  Nachtwachen  ermüdetes 
Personal,  das  nicht  so  fortwährend  unter  ärztlicher  Kontrolle  steht 
wie  eine  Schwester  während  einer  Operation,  so  zu  discipliniren,  dass 
nicht  doch  einmal  kleine  Verstöße  in  der  subjektiven  Antisepsis  vor- 
kommen, und  auch  bei  der  Wochenbettsbehandlung,  die  ja  -eine 
vollständig  offene  Wundbehandlung  ist,  hat  die  subjektive  Anti- 
sepsis es  mit  viel  schwerer  zu  bekämpfenden  Faktoren  zu  thun,  als 
bei  den  meisten  Operationsnachbehandlungen.     Und    außerdem    ist 
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das  Weib  im  Zustande  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  —  und 
in  solch  modificirtem  Sinne  kann  ich  Ahlfeld's  Anschauungen 
gelten  lassen  —  das  beste  Reagens  auf  die  subjektive  Antisepsis. 
Die  Wunden  bei  der  Geburt  in  einem  an  und  für  sich  so  lesorptions- 
fähigen  Gewebe,  die  Schaffung  des  Nährbodens,  wie  sie  gequetschte 
Theile,  Blutcoagula  und  die  Deciduastelle  bieten ,  und  die  eigen- 
thümliche  Besorptionssteigerung  des  Lymph-  und  Blutsystems  der 
Genitalien,  wie  die  Gesammtinvolution  derselben  sie  mit  sich  bringt, 
sie  lassen  eben  die  unter  anderen  Verhältnissen  nicht  zur  Geltung 
kommenden  von  außen  unter  der  Geburt  oder  im  Wochenbette 
hereingebrachten  Keime  zum  pathologischen  Ausdruck  gelangen. 

Mangelhaftigkeit  der  subjektiven  Antisepsis  in  einer  Unterrichts- 
klinik, die  heute  noch  nahezu  36^  Morbidität  hat,  wie  die  Mar- 
burger, gleich  Null  zu  setzen,  halte  ich  für  einen  sehr  großen 
Optimismus  den  Studirenden  und  dem  Personal  gegenüber,  wie 
andererseits  Ahlfeld's  Anschauungen  der  Ausfluss  eines  großen 
Pessimismus  naturgemäßen  physiologischen  Vorgängen  gegenüber 
sind.  Aber  auch  dass  die  eigene  subjektive  Antisepsis  eines  voll- 
ständig aseptisch  zuverlässigen  Arztes  eine  Grenze  finden  kann  und 
dass  dadurch  der  Ausspruch  Ahlfeld's  »für  sich  selbst  ist  man  ja 
unzweifelhaft  in  der  Lage,  zu  garantiren,  dass  man  mit  un- 
schuldigen Fingern  untersuchte  nicht  absolut  richtig  ist,  habe  ich 
neulich  an  mir  erfahren.  Am  Samstag  den  4.  November  Morgens 
11  Uhr  enukleirte  ich  ein  großes  halbgeborenes  verjauchtes  Myom 
an  einer  hochgradig  fiebernden  Pat.  und  muss  mir  beim  Vernähen 
von  Muttermundseinschnitten  unmerkliche,  jedenfalls  nur  ganz  ober- 
flächliche Nadelstichverletzungen  beigebracht  haben.  Am  Montag 
den  6.  November  um  12  Uhr  operirte  ich  einen  alten  Dammriss, 
ohne  vorher  auch  beim  intensiven  Bürsten  der  Hände  irgend  wie 
etwas  auch  nur  von  der  kleinsten  Hautverletzung  gemerkt  zu  haben. 
Erst  am  Montag  Abend  spürte  ich  am  linken  Zeigefinger  unbedeu- 
tenden Schmerz,  am  Dienstag  zeigte  sich  eine  kleine  Eiterpustel, 
2  Tage  darauf  begann  am  linken  Mittelfinger  ein  subunguales  Pana- 
ritium,  das  3  Wochen  lang  währte  und  mit  Verlust  des  Nagels  aus- 
heilte. Die  Pat.  mit  Dammriss  fieberte  vom  2.  Tage  ab  16  Tage 
lang  sehr  heftig  und  es  kam  zu  einem  großen  Abscess  der  einen 
Labie. 

Bestimmt  kann  man  also  diese  3^  von  Tempeiatursteigerungen, 
die  nicht  extragenitalen  Erkrankungen  und  nicht  einer  Selbstinfek- 
tion im  Semmelweis'schen  Sinne  zur  Last  fallen,  der  mangelnden 
subjektiven  Antisepsis  der  Anstalt  und  den  schon  untersucht  herein- 
gebrachten Frauen  zuschieben,  und  ich  glaube,  dass  3ßi  wohl  das 
Minimum  von  dem  sind,  was  selbst  in  der  bestgeleitetsten  und  ihren 
ganzen  Verhältnissen  nach  übersichtlichsten,  kontroUirbarsten  Anstalt 
zu  erreichen  ist.  Und  gerade  weil  dieser  Procentsatz  in  Anstalten, 
wie  die  hiesige  ihren  ganzen  Einrichtungen  und  Zwecken  nach  so 
gering  sein  kaun  und  ist,   halte  ich  die  Resultate  derselben  für  die 
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klinische  Lösung  der  Frage  der  Selbstinfektion  für  maßgebend. 
Denn  so  interessant  die  ganze  Art  klinischer  Beobachtung  in  der 
jüngsten  Ahlfeld' sehen  Arbeit  ist,  so  muss  man  doch  sagen,  seine 
Resultate  können  gar  kein  richtiges  ätiologisches  Bild  geben.  Denn 
wenn  wir  hier  3)|^  haben,  die  eventuell  der  Scheideninfektion  zur 
Last  gelegt  werden  könnten  und  Marburg  33)1^,  bisher  sogar  nahezu 
60^,  so  kann  dieser  Unterschied  doch  weder  in  den  Frauen  liegen, 
noch  in  dem  um  etwa  die  Hälfte  geringeren  Procentsatz  von  Iparis, 
noch  in  dem  nur  etwas  geringeren  Procentsatz  von  Dystokien,  er 
muss  in  den  Verhältnissen  jder  Anstalt  und  ihrer  Leitung  liegen. 
Ahlfeld  hat  mit  derselben  Sicherheit  die  subjektive  Antisepsis 
seiner  Anstalt  gleich  Null  gesetzt,  als  er  noch  %Oßli  Fiebernde  gehabt 
hat,  die  Disposition  seiner  Frauen  kann  doch  nicht  eine  geringere 
geworden  sein,  sondern  seine  subjektive  Antisepsis  im  weitesten  Sinne 
muss  eine  bessere  geworden  sein,  d.  h.  er  manipulirt  nicht  mehr  so 
viel  in  den  Frauen,  sucht  nicht  mehr  so  viel  kleine  Eihautreste, 
macht  nicht  mehr  so  unendlich  viele  Einspülungen,  er  nimmt  nicht 
mehr  so  differente  Lösungen,  dadurch  sind  die  Resultate  besser. 
Ein  Unterschied  gegen  Mannheim  liegt  dann  weiter  in  den  Unter- 
richtszwecken und  in  den  noch  immer  vielen  Einspülungen.  Nur 
wer  die  unendliche  Schwierigkeit  der  vollständigen  Asepsis  der 
Hände  des  Personals  in  einer  Entbindungsanstalt  voll  begreift,  versteht, 
was  es  heißt,  dazu  noch  die  Asepsis  des  Irrigators,  des  Schlauches, 
der  Flüssigkeit,  des  Mutter rohres  und  der  Manipulation  des  Ein- 
führens  zu  garantiren,  Dinge,  die  ja  auch  wieder  im  Gegensatze  zu 
Operationskliniken  ständig  Tag  und  Nacht  in  Gebrauch  gezogen 
werden  müssen;  das  ist  ein  solches  Plus  von  Anforderungen,  das 
unbedingt  die  subjektive  Antisepsis  verschlechtern  muss.  Dazu 
kommt  die  Alteration,  die  die  Gewebe  durch  die  Irrigationen  er- 
leiden, und  die  sie  in  ihrem  Antagonismus  gegen  die  Virulenz  der 
in  ihnen  befindlichen  oder  kurz  vorher  in  sie  hineingebrachten 
pathogenen  Keime  beeinträchtigen. 

Wenn  Ahlfeld  solchen  Einwendungen  gegenüber  seine  100  un- 
untersuchten  und  nicht  ausgespülten  Wöchnerinnen  mit  39)^  Fieber 
entgegenhält  und  gar  die  anderen  30  ununtersuchten  Geburten  mit 
60^,  so  sind  das  Thatsachen,  denen  gegenüber  man  einfach  vor  einem 
Bäthsel  steht.  Ich  bin  überzeugt,  dass  kein  einziger  anderer  Beobachter 
in  einer  deutschen  Entbindungsanstalt  auch  nur  annähernd  ähnliche 
Resultate  bekommen  kann,  auch  wenn  er  mit  lauter  Normalthermo- 
metern und  mit  9 wissenschaftlichem  Gewissen«  messen  würde. 

Aber  nicht  nur  bezüglich  der  Morbidität  überhaupt,  sondern  auch 
bez.  der  schweren  Infektionsfälle  und  bez.  der  Mortalität  stehen  die 
Resultate  unserer  Anstalt  an  bester  Stelle  aller  Statistiken  und  sie  wider- 
legen in  der  schärfsten  Weise  den  Satz  Ahlfeld 's:  »Eine  prälimi- 
nare Reinigung  der  Geburtswege  ist  eine  unerlässliche  Bedingung, 
um  schwere  ELindbettfieberfälle  zu  verhüten  or,  und  sie  widerlegen 
unbedingt  jenen  Satz,   den  Ahlfeld  durch  unsere  Statistik  —  aber 
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dadurch,  dass  er  die  Todesfälle  auf  200  statt  auf  Teröffentlicbte 
1000  Geburten  berechnete  —  mit  zu  begründen  sucht:  »Es  ist  auf- 
fällig, wie  häufig  Todesfälle  in  Anstalten  auftreten,  in  denen  die 
präliminare  Reinigung  principiell  unterlassen  wird.«  Fortlaufende 
1200  Geburten  ohne  Infektionstodesfall  und  darunter  über- 
haupt nur  2  Todesfälle  (Ruptur  —  Tuberkulose}  ist  das  beste 
Ei^ebnis,  das  eine  Anstalt  aufisu weisen  hat,  und  dabei  nehmen  wir 
jede  Frau,  wenn  sie  gebärend  ist,  auf  und  bekommen  jährlich  eine 
ganze  Zahl  schwerer  Fälle  von  außen  hereingeschickt.  Die  Ge- 
sammtergebnisse  beider  Anstalten,  die  Marburger  3000  und  unsere 
insgesammt  1300  Geburten  ergeben  ein  anderes  Bild,  als  Ahlfeld 
es  dargestellt  hat. 


Mannheim. 

4  Todesfälle    auf  1300  Geburten. 

Alle  Transferirte  mitgerechnet 

0,3, 

davon  an  Sepsis  1  =  0,08, 

davon  in  d.  Anstalt  septisch  geword. 

0  =  0,0. 


Marburg. 

23  Todesfälle    (l  Abort   ziehe  ich 

ab)  auf  3000  Geburten. 

Alle  Transferirte  mitgerechnet 

0,77, 

davon  an  Sepsis  11  =  0,37, 

davon  in  d.  Anstalt  septisch  geword. 

6  =  0,2. 

Das  ist  doch  ein  gewaltiger  rechnungsmäßiger  Unterschied.  Ich 
verkenne  am  allerwenigsten  die  Unvergleichlichkeit  dieser  Zahlen 
wegen  der  verschiedenen  Zwecke  der  Anstalten,  ich  wollte  nur  nach- 
weisen, dass  Ahlfeld 's  Vergleiche  der  beiden  Anstalten  durchaus 
unhaltbar  sind,  und  dass  die  Verschlechterung  der  subjektiven  Anti- 
sepsis, wie  sie  die  Verwendung  des  Materiales  zu  Unterrichtszwecken 
mit  sich  bringt,  unmöglich  durch  innere  Desinfektion  sich  ausgleichen 
lässt,  dass  vielmehr  die  Schädlichkeit  beider  Einwirkungen  sich  ku- 
mulirt. 

Die  einfache  Thatsache,  dass  fortlaufende  1200  Ge- 
burten ohneinfektionstodesfall,  ohne  eine  schwere  Infek- 
tionserkrankung und  mit  einer  Gesammtmorbidität  von 
5 — 1%  bei  ausschließlich  subjektiver  Antisepsis  im  wei- 
testen Sinne,  d.  h.  der  möglichsten  Asepsis  aller  von  außen  an 
oder  in  die  Kreißende  oder  Wöchnerin  gebrachten  Dinge  und  trotz 
reichlicher  innerer  Untersuchung  erfolgt  sind,  ist  viel  maßgeben- 
der für  die  Theorie  der  Ätiologie  des  Puerperalfiebers, 
als  alle  bisherigen  bakteriologischen  Erfahrungen,  die 
uns  nichts  weiter  gelehrt  haben,  als  die  eigentlich  selbstverständliche 
Thatsache,  dass  ubiquistische  und  pathogene  Keime  in  der  Vagina 
wie  in  allen  mit  der  Außenwelt  direkt  kommunicirenden  Schleim- 
hauthöhlen des  Körpers  sind,  die  uns  aber  gar  nichts  gelehrt  haben 
über  den  Grad  der  Virulenz  dieser  Keime  für  ihre  Wirthin  und  die 
uns  noch  lange  nicht  genügenden  Aufschluss  über  die  zweifellos 
vorhandenen  antagonistischen  Kräfte  des  Organismus  gegen  diese 
Keime  gegeben  haben. 
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Da8s  solclie  antagonistische  Kräfte,  auf  die  zuerst  Bumm^  aus 
bakteriologischen  Gründen  hingewiesen  hat   und   für  deren  weitere 
Erkenntnis  Döderlein  ein  allerdings  lange  nicht  genug  bewiesenes 
und  neuerdings  wieder    von  Krönig    angezweifeltes   Material  bei- 
gebracht hat,   vorhanden  sein    müssen,  war    mir   aus    theoretischen 
Reflexionen  und  klinischer  Beobachtung  schon  längst  klar  und  wurde 
in  präciser  Form  von  mir  schon  im  Jahre  1884  ausgesprochen^.    Die 
Kliniker  sind  bisher  zu  schnell  bereit  gewesen,  sich  den  jeweiligen 
Etappen     der    bakteriologischen    Forschung    anzupassen,    wie     dies 
Zweifel  neulich  von    sich  aussagte,  und  dadurch  hatten  wir  über 
ein  Jahrzehnt  lang  ein  fortwährendes  Auf-  und  Abgehen  prophylak- 
tischer   Desinfektionsmaß  regeln.     Noch    vor    wenigen    Jahren  hatte 
Döderlein,  nachdem  er  auf  Grund  der  damaligen  bakteriologischen 
Forschungen  ein  2stündliches  Ausreiben  der  Vagina  während  der  Ge- 
burt in  Anwendung  gebracht  hatte,  in   einer  eigenen  Entgegnung "^ 
^'    gegenüber  erklärt,    das    sei    keine    »kolossale    Polypragmasie«, 
heute   hält    er  selbst    eine    einfache   Ausspülung  für  etwa  90^  der 
Kreißenden  für    unnÖthig    und   verwahrt  sich  Krönig  gegenüber^, 
dass   er  die  antiseptische  Richtung  in  der  Geburtshilfe  noch  stütze. 
Ich  habe  immer  betont,  dass  vorerst  nur  die  klinische  Beobachtung 
und  Statistik   unter  Yeihältnissen,   die   die    subjektive  Antisepsis  in 
der  idealsten  Weise  garantiren^  im  Stande  sei,  ätiologische  Fragen  der 
Wochenbettserkrankungen    zu    klären,    dieselbe   Methode,    die    uns 
durch    Semmelweis    überhaupt    die    Ätiologie    der    accidentellen 
Wunderkrankungen  gelehrt  hat   und  durch   die  ^emmelweis  alle 
seine  heute  noch  unumstößlich  wahren  Anschauungen  gewonnen  hat. 

Die  Bakteriologie  sollte  sich  vorerst  noch  —  umgekehrt  wie 
bisher  —  von  der  Klinik  ihre  Fragestellung  geben  lassen.  Postulat 
klinischer  Beobachtung  und  Statistik  ist  zweifellos  Folgendes:  Die 
thierische  Vagina  muss  unbedingt  im  Stande  sein,  pathogene  Keime, 
auch  die  gefährlichsten  und  in  größter  Zahl  vorhandenen,  wenn  die- 
selben nur  eine  gewisse  Zeit  ihrer  Einwirkung  ausgesetzt  sind,  für 
das  betreffende  Thier  und  für  die  Resorption  von  den  Genitalien 
dieses  einen  Thieres  aus  während  der  Geburt  unschädlich  zu  machen. 
Denn  man  kann  eine  Frau  mit  streptokokkenhaltigem,  durch  Kultur 
nachweisbar  virulenten  Scheideninhält  untersuchen  und  operiren, 
ohne  dass  sie  ein  gestörtes  Wochenbett  durchmacht,  während  eine 
andere  Frau,  der  man  etwas  von  dem  Vaginalinhalt  der  ersten  Frau 
in  resorptionsfahigeS  Gewebe  der  Genitalien  während  der  Geburt 
bringt,  mit  einer  sehr  großen  Wahrscheinlichkeit  fieberhaft  erkrankt. 
Was  bewirkt  dieses  Unschädlichmachen  der  Keime  für  die  Trägerin  ? 
Drüsensekret  allein   kann  es  nicht  sein,   denn   da  decken  sich  die 

Zahlen    der    bakteriologischen    und   klinischen    Beobachtung    nicht. 



5  Archiv  für  Gyn&kologi©  Bd.  XXXIV,  p.  325. 
e  Ibid.  Bd.  XXHI.  Hft.  1 . 
7  Centralblatt  für  Gynäkologie  1889.  p.  345. 
«  Ibid.  1894.  No.  1. 
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Was  sind  fiir  Unterschiede  in  der  Virulenz^  dass  die  Frau,  deren 
Vagina  eine  gewisse  Zeit  mit  den  Keimen  in  Berührung  war,  immun 
hleibt,  dass  aber  für  eine  andere  die  Virulenz  derselben  Keime  nicht 
aufgehoben  ist?  Wie  lange  Zeit  braucht  die  Vagina,  um  diese  Dif- 
ferenz der  Virulenz  hervorzurufen?  Sollte  es  nicht  das  Epithel  sein, 
die  Lebensäußerungen  desselben,  die  Stoffwechselprodukte,  die  eine 
solche  Veränderung  der  Virulenz  schaffen?  Denn  alle  Schleimhäute, 
die  ständig  der  Immigration  pathogener  Keime  ausgesetzt  sind, 
haben  dasselbe  Epithel,  dem  vielleicht  überall  (man  denke  an  die 
Mundhöhle)  dieselbe  Aufgabe  zufällt.  Das,  was  ich  hier  meine, 
deckt  sich  nicht  ganz  mit  dem  Begriffe,  der  in  der  Diskussion  der 
Leipziger  gynäkologischen  Gesellschaft  mit  dem  Ausdrucke  »Selbst- 
reiniguug  der  Vagina«  bezeichnet  wurde.  Unter  Selbstreinigung  der 
Flüsse  versteht  man  ein  Verschwinden  der  Keime  oder  ein  vollstän- 
diges Verschwinden  der  Virulenz  derselben  überhaupt.  Ich  glaube, 
dass  es  nicht  unmöglich  ist,  dass  die  Kokken  der  Vagina  aller  Welt 
gegenüber  virulent  bleiben,  sowohl  dem  Kulturverfahren,  wie  anderen 
Geschöpfen,  wie  vielleicht  der  Trägerin  selbst  gegenüber,  wenn  man 
sie  ihr  wo  anders  hin  (etwa  in  die  Bauchhöhle)  einimpft,  sie  verlieren 
ihre  Virulenz  nur  der  Resorption  von  dem  Genitalsystem  der  betreffen- 
den Trägerin  gegenüber,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  eine  Frau  wird 
immun  gegen  ihre  Scheidenkokken,  wenn  die  Vagina  eine  gewisse 
—  wahrscheinlich  nicht  sehr  lange  —  Zeit  auf  diese  hat  einwirken 
können,  so  dass  nur  die  ganz  kurz  vor  oder  bei  der  Geburt  ein- 
geführten Kokken  schädlich  sind. 

Zur  endgültigen  Lösung  solcher  Fragen  sind  die  bakterio- 
logischen Hilfsmittel  und  ihie  Technik  lange  noch  nicht  ausreichend 
genug.  Aber  gewisse  grundlegende  Vorfragen  könnten  experimentell 
und  bakteriologisch  zu  lösen  versucht  werden.  Man  könnte  einer 
Reihe  trächtiger  Thiere  zu  verschiedenen  Zeiten,  14,  8,  3,  2  Tage 
vor  der  zu  erwartenden  Geburt  pathogene  Keime,  deren  Virulenz 
durch  Impfung  geprüft  ist,  in  die  Vagina  bringen;  von  jedem 
dieser  Thiere  wird  mit  sterilen  Instrumenten  einem  anderen  ganz 
kurz  vor  der  Geburt  stehenden  Thiere  so  viel  wie  möglich  Schei- 
deninhalt mit  möglichst  vielen  Keimen  in  die  Vagina  gebracht, 
etwas  von  diesem  Scheideninhalt  wird  gleichzeitig  auf  Virulenz  ge- 
prüft. Allen  diesen  Thieren  werden,  wenn  sie  kurz  vor  der  Geburt 
stehen,  mit  sterilen  Instrumenten  kleine  Vaginal  Verletzungen  bei- 
gebracht, damit  der  Resorption  der  Keime  die  Wege  geöffnet  sind. 
Ein  Vergleich  der  puerperalen  Gesundheitsverhältnisse  ließe  dann 
schon  ziemlich  weitgehende  Schlüsse  zu,  die  außerdem  noch  durch 
bakteriologische  Kontrollbeobachtungen  der  Lochien  gestützt  werden 
könnten. 

Man  versucht  neuerdings  wieder,  wie  schon  früher,  der  Gonorrhoe 
einen  nennenswerthen  Einfluss  auf  die  Morbidität  im  Wochenbett 
einzuräumen.  Abgesehen  davon,  dass  schon  früher  Kroner  für  eine 
größere  Reihe  von  Beobachtungen  beim  Vergleichen  der  Temperatur- 
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kurven  yon  Müttern,  deren  Kinder  in  der  Breslauer  Augenklinik 
an  blennorrhoischen  Augenerkrankungen  behandelt  wurden,  keine 
Koincidenz  gefunden  hatte,  sprechen  unsere  Zahlen  auch  dagegen. 
Unser  Material  ist  zur  Beantwortung  der  Frage  besser,  wie  das  vieler 
Kliniken,  weil  wir  wahrscheinlich  mehr  gonorrhoekranke  Frauen 
haben  als  diese.  Wir  bekommen  die  Frauen  —  ärmste  Frauen  aus 
Arbeitervierteln  —  meistens  ganz  kurz  vor  der  Geburt,  die  Kliniken 
haben  einen  großen  Theil  ihrer  Gebärenden  wochen,  monatelang 
vorher  in  der  Anstalt,  unsere  Frauen  sind  also  viel  mehr  bis  zuletzt 
der  Ansteckung  ausgesetzt,  trotzdem  ist  kein  einziger  Fall  darunter, 
der  sich  eindeutig  auf  Gonokokken  zurückführen  ließe.  Dass  Pyo- 
salpinx  einmal  Anlass  zu  krankem  Wochenbett  geben  kann,  ist  ja 
klar  und  unbestritten,  dabei  handelt  es  sich  aber  doch  meistens  um 
alte  Streptokokken-  oder  mindestens  um  gemischte  Kokkenherde. 
Auch  kann  man  zugeben,  dass  eine  frische  akute  Gonorrhoe  einmal 
Ursache  von  Fieber  werden  kann,  wie  eine  solche  auch  ohne  Puer- 
perium das  thun  kann,  oder  dass  fieberhafte  gonorrhoisch  peritoni- 
tische  Processe  zeitlich  mit  dem  Puerperium  zusammenfallen  können, 
dabei  handelt  es  sich  aber  um  eine  Erkrankung  sui  generis,  die  zu- 
fällig mit  dem  Wochenbett  zusammenfällt.  Dass  das  Puerperium  als 
solches  auch  einmal  Anlass  zu  fieberhaft  akuter  Steigerung  alter 
irgendwo  sitzender  Gonokokkenherde  werden  kann,  wie  das  jede 
Genitalreizung  thun  kann,  ist  ja  möglich,  aber,  wie  ich  glaube,  nach 
unserem  Meterial  so  selten,  dass  man  es  fast  außer  Rechnung  lassen 
kann.  Gonokokken  in  die  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  einreihen, 
würde  die  ganzen  Anschauungen,  die  wir  über  dasselbe  als  einer 
accidentellen  Wundkrankheit,  als  Strepto-  oder  Staphylokokken- 
einwirkung  oder  als  Ptomainintoxikation  haben,  verschieben.  Alle 
bisher  bekannten  klinischen  und  bakteriologischen  Thatsachen  sind 
meiner  Ansicht  nach  nicht  zweifellos  eindeutig. 

Wie  sich  in  den  letzten  10  Jahren  die  Anschauungen  zu  Gunsten 
der  ausschließlich  subjektiven  Antisepsis  gekehrt  haben,  zeigt  eine 
interessante  Zusammenstellung  in  Madlener's^  Arbeit,  nach  der 
Ende  1892  nur  noch  in  8  deutschen  Universitätskliniken  prophylak- 
tische Desinfektion  normalerweise  geübt  wurde,  in  12  nicht  mehr, 
zeigt  die  Thatsache,  dass  neuestens  in  der  Leipziger  Klinik,  gerade 
wie  wir  es  hier  seit  Jahren  machen,  sogar  vor  und  nach  operativen 
Eingriffen  nicht  mehr  ausgespült  wird,  zeigen  einzelne  Hebammen- 
ordnungen der  letzten  Jahre,  namentlich  die  preußische,  sächsische, 
hessische,  und  im  schärfsten  Gegensatz  gegen  früher  die  vor  Kurzem 
erschienene  badische,  während  im  Jahre  1883  noch  meines  Wissens 
nur  die  Schröder 'sehe  Klinik  von  einer  Desinfektion  bei  normalen 
Fällen  absah.  Zu  diesem  Wechsel  der  Verhältnisse  und  Anschau- 
ungen und  dadurch  zu   einer  ganz  bedeutenden  Verbesserung  der 


0  Mflnohener  med.  Abhandlungen  IV.  Reihe.  2.  Heft. 
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Prophylaxe  des  Puerperalfiebeis  beigetragen  zu  haben,  ist  in  erster 
Linie  das  Verdienst  klinischer  Statistik,  wie  sie  die  Arbeiten  von 
Credä,  Fischöl,  Leopold,  $zabo,  mir  u.  A.  geliefert  haben. 

1)  J.  Veit.     Aseptische  Grundsätze  in  der  Geburtshilfe. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  3.) 

Nach  Vergleichung  der  beiden  sich  entgegenstehenden  Ansichten 
von  Ahlfeld  und  V.  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen:  die 
subjektive  Desinfektion  des  Geburtshelfers  kann  nicht  streng  genug  sein; 
die  Fiirbringer'sche  Methode  ist  die  sicherste.  Eine  Säuberung 
der  Vulva  ist  jedenfalls  zweckmäßig;  man  wasche  zu  diesem  Zwecke 
die  Pubes,  die  Labien  und  die  Umgebung  des  Anus  sorgfältig  zuerst 
mit  Watte  und  Seife,  dann  mit  desinficirender  Lösung  ab.  Eine 
Desinfektion  der  Scheide  ist  rathsam  nur  vor  operativen  Eingriffen, 
wenn  während  der  Geburt  sich  Zersetzungsvorgänge  geltend  machen 
und  wenn  wir  eine  inficirte  Kreißende  in  Behandlung  bekommen. 
Eine  innere  Untersuchung  soll  nach  Möglichkeit  eingeschränkt 
werden,  der  Fortgang  der  Geburt  und  das  Tiefertreten  des  Kopfes 
soll  durch  äußere  Untersuchung  von  der  hinteren  Wand  des  Beckens 
in  Seitenlage  der  Kreißenden  Icontrollirt  werden.  Man  kann  den 
Kopf  während  der  Wehe  ganz  gut  neben  dem  Kreuzbein  in  der 
Incisura  ischiadica,  demnächst  seitlich  vom  Steißbein,  dann  auf  dem 
sogenannten  Hinterdamme  und  endlich  auf  dem  Damm  fühlen.  Ist 
innere  Untersuchung  nöthig,  soll  der  Finger  nicht  vom  Damm,  sondern 
unter  Leitung  des  Auges  direkt  in  die  Vagina  eingeführt  werden. 
Eine  Hand  soll  möglichst  immer  desinficirt  bleiben.  Placentar- 
lösung  ist  eigentlich  nur  nöthig  bei  langer  Verhaltung  der  Placenta; 
bei  mäßiger  Atonie  reibt  man  den  Uterus,  bei  Cervixrissen  näht 
man,  noch  bevor  die  Placenta  heraus  ist.  Beim  Unterricht  der 
Studirenden  und  Hebammen  muss  innere  und  äußere  Untersuchung 
geübt  werden. 

Jede  Manipulation  an  der  Kreißenden  muss  indicirt  sein. 

Witthaner  (H^ille  a/S,}. 

2)  AMfeld.      Beitrage    zur    Lehre    vom    Resorptionsfieber 
in  der   Geburt  und  im  Wochenbette  und   von  der  Selbst- 
infektion. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVU.) 
A.  hat  zur  Feststellung  der  Ätiologie  die  fieberhaften  Tem- 
peratursteigerungen im  Wochenbette,  die  Geburts-  und  Wochenbetts- 
berichte von  über  3000  Personen  aus  der  Marburger  Entbindungsanstalt 
zusammengestellt  und  das  erhaltene  statistische  Material  nach  ver* 
schiedenen  Richtungen  hin  verwerthet.  Die  in  Frage  kommenden 
Beobachtungen  wurden  sämmtlich  von  Assistenzärzten  ausgeführt  und 
vom  Verf.  selbst  unmittelbar  hinterher  kontrollirt. 
A.'s  Schlussfolgerungen  sind  folgende: 
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Fieber  kann  im  Wochenbett  entstehen ,  ohne  dass  die  betreffen- 
den Personen  vor,  während  oder  nach  der  Geburt  innerlich  unter- 
sucht worden  sind.  Grewöhnlich  handelt  es  sich  um  geringe  Fieber- 
grade, gelegentlich  um  höhere,  selbst  der  Exitus  kann  eintreten. 

Puerperalfieber  beruht  in  gut  geleiteten  Anstalten  häufiger  auf 
einer  Selbstinfektion  als  auf  der  Infektion  yon  auSen.  Liegt  der 
letztere  Modus  yor,  so  ist  der  Krankheitsverlauf  ein  ernsterer. 

Um  schwere  Erkrankungen  an  Kindbettfieber  eu  yerhindern, 
ist  eine  präliminare  Reinigung  der  Geburtsweg^  ein  nothwendiges 
Erfordernis. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Wochenbettfieber  ist  bei 
Erstgebärenden  größer  als  bei  Mehrgebärenden.  Die  bei  Iparis  so 
häufigen  Wunden  am  Scheideneingang  und  am  Damm  spielen  ätio- 
logisch keine  Rolle.  Bedeutungslos  ist  die  GröBe  der  Placenta  und 
die  Zunahme  des  kindlichen  Umfanges,  wichtig  dagegen  sind  Tor- 
handene  Cervixrisse,  von  denen  ausgehend  sich  eine  Endo-  oder 
Parametriüs  entwickeln  kann. 

Mit  der  Zunahme  der  Geburtsdauer  wächst  die  Infektionsgefahr 
besonders  bei  langer  Austreibungsperiode. 

Die  abwartende  Methode  in  der  Behandlung  der  Nachgeburts- 
periode  ergiebt  für  das  Wochenbett  die  günstigsten  Resultate.  Bleibt 
das  retroplacentare  Hämatom  eine  oder  mehrere  Stunden  mit  der 
üterusinnenfläche  in  Kontakt,  so  wird  dadurch  eine  Gerinnungs- 
schicht über  den  eröffneten  Gefäßen  der  Placentarstelle  gebildet,  die 
dem  Eindringen  yon  pathogenen  Mikroorganismen  entgegenwirkt. 

Auf  Grund  langjähriger  Versuche  mit  den  yerschiedensten  Mitteln 
empfiehlt  der  Verf.  Sublimat  als  bestes  Desinficiens. 

Die  meisten  Wochenbettfieber  sind  Resorptionsfieber  und  treten 
bei  Retention  yon  infektiösem  oder  inficirtem  Wochensekrete  auf. 
In  diesem  Sinne  wirkt  gelegentlich  eine  hochgradige  Koprostase  durch 
Verengerung  des  Scheidenrohres  und  dadurch  bedingte  Lochial- 
stauung. 

Am  intensiysten  resorbirt  die  Uterus-  weniger  schnell  die 
Scheidenschleimhaut. 

Die  resorbirten  giftigen  Substanzen  werden  gewöhnlich  rasch 
jneder  ausgeschieden  und  zwar  wahrscheinlich  durch  den  Urin. 

Die  in  jeder  Scheide  yorhandenen  pathogenen  Mikroorganismen 
gebrauchen  zu  ihrer  Vermehrung  einen  günstigen  Nährboden,  dieser 
Nährboden  wird  durch  das  in  Zersetzung  begriffene  Scheiden-  und 
Utenissekret  geliefert.  Wahrscheinlich  nimmt  in  einem  solchen  Falle 
die  Virulenz  der  pathogenen  Mikroorganismen  selbst  zu,  wie  es  Gra- 
witz  und  andere  Forscher  behauptet  haben.     Scheunemanii  (Breslau). 

3)  W.  F.  Maslovsky.    Zur  Lehre  von  der  Selbstinfektion. 

(Zeitflchrift  für  Oeburtshilfe  und  Oynftkologie  1892.  No.  4.  [RusfiBch.]) 
Unter  dem  Namen  Selbstinfektion  versteht  man  jene  Fälle  der 
puerperalen    Erkrankungen ,    welche    auf   Kosten    der    pathogenen 
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Mikroben,  die  von  außen  in  den  Genitalkanal  eingedrungen  und  vor 
der  Geburt  daselbst  sich  befanden,  entstehen  (Kaltenbach).  Dess- 
halb  steht  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  im  Zusammenhange 
mit  dem  Beweise  von  dem  Vorhandensein  der  pathogenen  Mikroben 
im  Genitalkanale,  wie  das  schon  richtig  von  Stumpf  bemerkt 
worden  ist.  Es  giebt  recht  viele  Arbeiten  über  die  Bakteriologie 
des  Genitalkanals  im  schwangeren  und  nichtschwangeren  Zustande, 
aber  nur  die  Minderzahl  haben  die  Gegenwart  der  pathogenen  Mikroben 
konstatirt.  -Zu  den  letzteren  gehören  die  Arbeiten  von  Winter, 
Steffeck  und  Döderlein.  Winter  hat  in  der  Hälfte  der  Fälle 
pathogen e  Mikroben  gefunden,  aber  mit  einer  verminderten  Virulenz. 
Steffeck  hat  unzweifelhaft  die  Möglichkeit  der  Selbstinfektion  ge- 
sunder Frauen  bewiesen,  Döderlein  —  bloß  bei  Erkrankten. 

Der  Wichtigkeit  der  Frage  über  die  Selbstinfektion  für  die 
Ätiologie  und  Prophylaxis  der  puerperalen  Erkrankungen  und  der 
Widersprüche  der  Autoren  in  Bezug  auf  die  Lehre  von  der  Selbst- 
infektion wegen,  habe  ich  eine  bakteriologische  Untersuchung  der 
Genitalorgane  gesunder  Schwangeren  verbunden  mit  Experimenten 
an  Thieren  angestellt.  Im  Allgemeinen  bin  ich  der  Methodik  von 
Steffeck  mit  einigen  Veränderungen  gefolgt.  Als  Objekte  für 
meine  Untersuchungen  "diente  das  Vaginalsekret  der  Schwangeren, 
welche  vordem  nicht  untersucht  worden  sind  und  einen  gesunden 
Genitalkanal  besaßen.  Das  Sekret  wurde  mittels  eines  sterilisiiten 
hinteren  Löffels  eines  Simon 'sehen  Spiegels,  nach  einer  vorherge- 
gangenen Desinfektion  der  Außengenitalien  mit  einer  3^  igen  Karbol- 
oder Sublimatlösung  (1:1000)  mit  Hilfe  von  Stückchen  sterilisirter 
Baumwolle,  hervorgeholt.  Das  Sekret  wurde  in  einer  sterilisirten 
Schale  mit  einem  Deckel  durch  4 — 5  cm  sterilisirter  physiologischer 
Kochsalzlösung  (0,6)^)  verdünnt.  Aus,  auf  diese  Art  verfertigtem 
Sekrete  wurden  Streichpräparate  für  die  mikroskopische  Untersuchung 
mit  Fuchsin  gefärbt,  angefertigt  und  außerdem  Partikelchen  auf  Agar- 
Agar  gesäet  und  Thieren  eingeimpft.  Die  Saat  geschah  in  Schalen 
von  Fe  tri,  wodurch  eine  Möglichkeit  entstand,  alle  Arten  von 
Mikroben,  die  im  Sekrete  sich  befänden,  zu  vertheilen.  Die  Schalen 
wurden  in  ein  Thermostat  bei  einer  Temperatur  von  37 — 37,5®  ge- 
setzt, wo  sie  3 mal  24  Stunden  verblieben;  die  Entwicklung  der 
Kolonien  beobachtete  ich  jede  24  Stunden.  Für  die  Untersuchung 
wurden  aus  jeder  entstandenen  Kolonie  Streichpräparate  angefertigt. 
Aus  jeder  Kokkenform,  die  nur  im  entferntesten  eitererregenden 
Mikroben  ähnelte,  wurden  Saaten  in  einem  mit  Agar-Agar  gefüllten 
Standglase  zum  Zwecke  weiterer  Untersuchungen  und  Impfungen 
vorgenommen.  Zur  Impfung  wurden  speciell  Kaninchen  gebraucht; 
die  Art  der  Impfung  —  hypodermatische  Injektion;  die  Stelle  der 
Impfung  —  die  Haut  des  Bauches,  selten  andere  Stellea.  Die 
Impfungen  wurden  nach  vorhergegangener  Abrasirung  und  Haut- 
desinfektion (Sublimatlösung  [1  :  1000],  Spiritus  und  Äther)  vermittels 
einer   sterilisirten  Koc haschen  Spritze   gemacht.     Der  Hauteinstich 
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wurde  mit  Kollodium  bedeckt.    Nach  Verlauf  von  24  Stunden  wurde 
das  Besultatat  beobachtet  und  eine  Temperaturmessung  in  recto  vor- 
genommen.    Falls   Abscesse  entstanden,   so  wurden    sie  nach  eben 
geschilderter    Desinfektion  mit   einem  sterilisirten    Messer    eröffnet. 
Aus   dem  Eiter  wurden  Streichpräparate  und  Saaten  in  Agar-Agar- 
standgläsern  angefertigt;  die  letzten  wurden  in  ein  Thermostat  gebracht. 
Die  gesäeten  Partikelchen  wurden  3 — 6  Tage  beobachtet.     Falls  das 
Thier  umkam,   so  wurde  die  Sektion  sobald  als  möglich  nach   dem 
Tode   auf  folgende  Art  vorgenommen:    das   Thier  wurde  mit  einer 
Sublimatlösung  (1  :  1000)   benetzt;    die  Messer    und  Scheren    durch 
Kochen  im  Verlaufe  von  15 — 20  Minuten   sterilisirt.     Aus  den  Ex- 
sudaten,  Organen,   Herzblute    wurden  Partikelchen   auf  Agar-Agar 
Schollen  oder  Standgläser,    die  in  ein  Thermostat  gebracht,    gesäet. 
Die   Experimente   mit  Reinkulturen   wurden    nur   nach   ihrer   voll- 
ständigen Entwicklung  nach  oben  beschriebener  Methode,  wie  Ein- 
spritzung  frischer   Agarkultur   durch  physiologische  Kochsalzlösung 
verdünnt,    als    Bouillonkultur,    oder   verdünnte    Gelatine,    oder    als 
Kochsalzlösung,   5  Platinösen    der  Reinkultur  vorgenommen.     Falls 
sich  Abscesse  bildeten,    so  wurden  aus  dem  Eiter  Streichpräparate 
und  Saaten  auf  Agar-Agar  gemacht.     Nach  dieser  Methode  wurde  die 
Sekretuntersuchung    von   25   gesunden  Schwangeren    vorgenommen. 
In  12  FäUen,   d.  h.  bei  48^,  wurden  4  Arten  pathogener  Mikroben 
(3  Kokkenarten  und  1  Stäbchen)  vorgefunden.     Die  Kokkenarten  auf 
Grund  makro-  und  mikroskopischer  Eigenschaften,  Wachsthum  und 
Impfungen  erwiesen  sich  also  analog  mit  Staphylococcus  albus,  citreus 
und    Streptococcus    pyogenes.     Aus    Kokkenarten   fanden    sich    am 
häufigsten  Staphylococcus   albus  —  in  8  Fällen  (in  6  Fällen  allein, 
in  1  Falle  gemischt  mit  Staphylococcus  citreus  und  in  1  Falle  mit 
1  Stäbchen)  vor.    Staphylococcus  citreus  wurde  in  3  Fällen  erhalten : 
in  1  Falle   zusammen  mit  albuS;    in  2  Fällen  —  ohne  Beimischung 
pathogener  Mikroben.     Was  das  Stäbchen  betrifft,   so  erwies  es  sich 
laut  seiner  Eigenschaften  identisch    mit  dem  Stäbchen,   das  zuerst 
von  Passet  beschrieben  worden  ist  unter  dem  Namen  Bacillus  pyo- 
genes foetidus.     Es  wurde  in  3  Fällen  vorgefunden:   in  1  Falle  zu- 
sammen   mit   Staphylococcus    pyogenes;    in    1    mit   Staphylococcus 
albus  und  in  1  ohne  jegliche  Beimischung.    Uneinigkeit  der  Autoren 
wegen  in  Bezug  auf  pathogene  Eigenschaften  des  Stäbchens,  wurden 
von  mir  Experimente  angestellt,  laut  deren  ich  zu  der  Überzeugung 
kam,  dass  es  eiter-septische  Eigenschaften  besitzt  ^    Auf  Grund  aller 
meiner   Experimente   gelange  ich  zu  dem   Schlüsse,    dass   die    von 
mir  im  Sekrete  gesunder  Schwangeren  gefundenen  Mikroben :  Staphylo- 
coccus albus,  citreus,  Streptococcus  pyogenes  und  Bacillus  pyogenes 
foetidus  wirklich   pathogene  Mikroben  mit  virulenten  Eigenschaften 
sind.     Diese  Mikroben  entsprechen  denen,  welche  bis  jetzt  bei  puer- 
peralen Erkrankungen  von  Karewsky,  Bumm,  Fehling;  Döder- 


1  Baumgart en's  Jahresbericht  VIII.  Jahrgang.  1892.  L  Abth.  p.  305. 
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lein,  Gönner  und  Cserniiwsky  beobachtet  worden  gind.  Waa 
den  Bacillus  pyogenes  foetidus  anbetrifft,  so  findet  sich  eine  kune 
Mittheilung  Ton  Cushing^,  welcher  dasselbe  bei  den  Sektionen  der 
Wöchnerinnen  in  den  GebärmutterTenen  und  lUacalyenen,  dann  in 
metastatischen  und  Beckenabseessen  vorgefunden. 

Meine  Experimente  zeigen,  dass  im  Genitalkanal  der  gesunden 
Schwangeren  pathogene  Mikroben,  welche  die  Entmcklung  puer- 
peraler septischer  Erkrankungen,  ohne  von  außen  inficirt  xu  sein, 
verursachen  können,  sich  vorfinden,  d.  h.  dass  die  Bedingungen  der 
Selbstinfektion  bei  gesunden  Frauen  vorliegen.  Daher  müssen  wir 
bestrebt  sein,  alle  unsere  antiseptischen  Maßregeln  —  Desinfektion  des 
Genitalkanals,  gegen  diese  Infektionsquelle  zu  richten.  Diese  pro* 
phylaktische  Desinfektion  (Scheidenirrigationen,  das  Waschen  der 
Scheide  und  des  unteren  Cervixabschnittes  erwies  sich  als  voll- 
kommen günstig,  wie  die  publicirten  Arbeiten  vonSteffeck,  Hof- 
meier, Ahlfeld,  Kaltenbach,  Döderlein,  Torggler  schon 
gezeigt  haben.  (Selbstberieht) 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  GeseUschaft 

in  Wien. 

Sitsung  Tom  22.  Mai  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Sohauta:   Schriftführer:  Herr  'Wertheim. 

Vor  Bitsend  er:  In  der  letiten  Sitiung  wurde  eine  Reihe  von  Herren  lu 
Ehrenmitgliedern  ernannt;  diese  Herren  haben  alle  in  außerordentlich  liebens- 
würdiger Weise  geantwortet  und  die  Zuschriften  liegen  stir  Einsicht  auf. 

Außerdem  ist  bekanntlich  anläselich  des  Jubiläums  in  Berlin  unser  Kollege 
Chrobak  sum  Ehrenmitgliede  der  Berliner  geburtshilflieh-gyn&kologischen  Qesell- 
Schaft  gewählt  worden »  und  ich  erlaube  mir,  im  Namen  unseres  Vereins  ihm  un- 
seren herzlichsten  Glückwunsch  aussudrücken. 

L  Herr  Gustav  Braun:  Es  handelt  sich  im  vorliegenden  FaUe  um  eine 
Frau ,  die  beiläiifig  Ende  April  sich  vorgestellt  hat  Sie  gab  an ,  dass  ihr  seit 
Anfangs  Januar  dieses  Jahres  die  Periode  ausgeblieben  sei,  dass  sie  während  dieser 
Zeit  beträchtliche  Schmerzen  gehabt  habe,  Sohmenen,  die  namentlich  im  Untere 
leibe,  wie  sie  —  oder  vielmehr  ihr  Dolmetsch  —  sich  ausdrückte,  sieh  bemerkbar 
gemacht  haben. 

Die  Frau  war  sehrblass  und  glaubte  schwanger  lu  sein.  Bei  der  bima&uellen 
Untersuchung  wurde  nachgewiesen,  dass  der  Uterus  sehr  elevirt  und  vergrößert 
war,  aber  die  Vergrößerung  betrug  der  Länge  naeh  höchstens  1 — 1,5  cm.  Hinter 
dem  Uterus  im  Douglas  lag  eine  Geschwulst,  rechts  das  Ligament  siemlieh  stark 
entfaltet,  und  auch  nach  links  konnte  eine  derbe  Resistenz  gefunden  werden,  die 
ungefähr  ganseigroß  war.  Es  war  somit  die  Diagnose  nicht  sicher,  jedoch  das 
Eine  war  klar,  dass  es  sieh  nicht  um  eine  Schwangerschaft  im  Uterus ,  sondern 
muthmaßlioh  um  eine  Schwangerschaft  außerhalb  des  Uterus  handle,  und  swar 
höchstwahrscheinlich  in  der  Nähe  der  Tube  oder  vielleicht  intraligamentär  das 
geplatzte. Ei  seinen  Sitz  habe. 

Die  Frau  war  entschlossen,  sich  einer  Operation  zu  unterziehen.  Bei  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  fand  sich  nun  wirklich  der  Uterus  gans  nach  vom  elevfrt, 
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in  der  Gegend  oberhalb  der  Blase  war  links  ein  fliemlich  stark  ausgedehnter, 
schwarsblauer  Tumor;  der  Douglas  selbst  war  yon  Blutooagulis  Tollkommen  frei, 
das  rechte  Ligament  bis  hinauf  lum  Beckeneingang  ausgedehnt.  Ich  konnte  deut- 
lich einen  ganseigroßen  Tumor  herausheben,  unterbinden  —  und  bringe  ihn  lur 
Ansicht.    Es  ist  Einzelnes  äußerst  interessant. 

Der  Tumor  ist  aus  nichts  Anderem  gebildet,  als  aus  Blutooagulis.  Der  Embryo 
ist  noch  mit  dem  Nabelstrange  in  Verbindung  und  entspricht  ungefähr  der  6.  bis 
7.  Woche.  Ein  Rest  der  Tube,  die  allerdings  schwer  su  erkennen  war,  zeigt  uns 
die  Stelle,  wo  unterbunden  wurde.  Die  Schließung  geschah  in  der  Weise,  dass 
rechts  und  links  lockere  Jodoformstreifen  eingeführt  wurden,  die  am  3.  Tage  ent- 
fernt wurden.    Der  Frau  geht  es  jetzt  ganz  gut 

Die  gesammte  Geschwulst  sammt  den  Coagulis  —  links  kindskopfgroß,  rechts 
etwas  darüber  —  kann  ca.  500—600  g  wiegen.  Ein  Theil  des  Blutes  war  noch 
flüssig.  Es  ist  schwer  zu  erklären,  wieso  es  kommt,  dass  die  Frau  angiebt,  An- 
fangs Januar  die  letzte  Periode  gehabt  zu  haben,  während  der  Embryo  doch 
höchstens  auf  7 — S  Wochen  geschätzt  werden  kann  und  ganz  frisch  und  nicht 
macerirt  ist.    Es  war  eigentlich  eine  Tubargravidität  am  Ostium  abdominale. 

Herr  Chrobak:  Ich  mOohte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  vielleicht  nebenbei 
eine  Hämatocele  bestand. 

Herr  Braun:  Nein,  intraperitoneal  war  nichts  als  der  distinkte  Tumor. 
Herr  Chrobak:  Wo  waren  die  Coagula?  Ich  habe  den  Fall  vor  der  Ope- 
ration gesehen  und  habe  keine  sichere  Diagnose  stellen  können.  Ich  habe  nur 
einen  Tumor  gefühlt,  den  ich  für  eine  Hämatocele  hielt.  Natürlich  dachte  ich 
auch  an  eine  Extra-uterin-Schwangerschaft;  demnach  waren  wohl  die  Coagula 
zwischen  den  Platten  des  Ligamentum  latumP 

Herr  Braun:  Die  Vaginalportion  war  bis  über  die  Symphyse  hinauf gesehoben. 
Den  Tumor  konnte  man  nach  rechts,  nach  links  und  im  Douglas  fühlen.  Aber 
TOn  oben  hereinschauend  hat  man  im  Douglas  gar  nichts  gesehen. 

Herr  Schauta:  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  viele  Fälle  dieser  Art  operirt. 
Ich  kann  nur  nicht  begreifen,  wieso  —  wenn  dieser  Bluterguss  zwischen  den 
Blättern  des  Ligamentum  latum  gelegen  war  und  die  Schwangerschaft  ursprüng- 
lich rechts  igesessen  [war  —  der  Bluterguss  auf  die  linke  Seite  gekommen  sein 
kann;  da  hätte  er  den  Uterus  mit  Abhebung  des  Peritoneum  überschreiten 
müssen. 

Herr  Braun:  Der  Bluterguss  musste  von  links  nach  rechts  stattgefunden  haben. 
Herr  Schauta:  Es  kommen  nämlich  solche  Hämatocelen  vor,  die  eine  orga- 
nisirte  Kapsel  aus  Fibrin  haben  —  Sänger  hat  darüber  geschrieben  — ,  da  findet 
man  zuweilen  Tumoren,  die  vollständig  intraligamentär  aussehen,  und  wenn  man 
sie  heraushebt,  findet  man  ein  Blutooagulum  mit  einer  solchen  Kapsel  —  also 
nichts  weiter  als  eine  Hämatocele. 

Ich  möchte  demnach  fragen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  dass  es  sich  auch  hier 
um  eine  Hämatocele  retro- uterina  handelte,  die  sich  von  der  rechten  nach  der 
linken  Seite  erstreckt  hat,  und  die  mit  einer  organisirten  Kapsel  gegen  die  Um- 
gebung abgegrenzt  war;  dies  konnte  wohl  den  Eindruck  eines  intraligamentären 
Tumors  hervorrufen. 

Herr  G.  Braun :  Es  piat  sich  ganz  bestimmt  so  verhalten,  wie  ich  die  Sache 
darlegte ;  denn  als  es  sich  darum  gehandelt  hat,  wie  man  eigentlich  den  Stiel  ver- 
sorgen solle  und  wie  es  sich  mit  der  Behandlung  des  rechten  Cavum  im  Ligamente 
verhalten  werde,  wurde  genau  untersucht,  ob  das  Peritoneum  vom  liege  oder 
nicht  und  ob  man  dasselbe  in  das  Peritoneum  der  Bauchdecken  einnähen  könne. 
Thatsächlich  konnte  man  ganz  deutlich  idiesen  TheQ  des  Peritoneum  des  Uterus 
an  das  Peritoneum  der  Bauchdeeken  annfthen  und  es  hat  ganz  gut  gehalten,  was 
bei  einer  Pseudomembran  wohl  nicht  der  Fall  gewesen  wäre.  Überdies  konnte 
man  nach  Gefühl  imd  Gesicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  es  sich  um  Perito- 
neum handle. 

Herr  Herzfeld:  Ich  glaube,  die  Entscheidung,  ob  intraligamentär  oder  nicht, 
kann  ganz  gut  nach  der  anatomischen  Lage  gefällt  werden,  denn  der  Tumor  konnte 


802  Centralblatt  für  Gynäkologie«     No.  3ä. 

die  Grenien  des  Orificium  internum  kaum  erreichen  oder  überschreiten,  da  das 
Peritoneum  des  Uterus  selbst  durch  einen  intraligamentären  Tumor  nicht  abgelöst 
werden  kann.  Es  müsste  immer  der  Tumor  gegen  die  Scheide  hernnterrflcken 
und  das  hintere  Soheidengevölbe  tief  herabdrängen;  und  außerdem  müsste  man 
ja,  wenn  der  Tumor  intraligamentär  sitst,  nach  Ausräumung  des  Frucktsackes  Ton 
der  rechten  Seite  hinter  der  Scheide  —  i wischen  dieser  und  dem  Uterus  —  in  die 
entgegengesetzte  Seite  gelangen  können.  War  dies  der  Fall,  dann  war  der  Tumor 
gewiss  intraligamentär. 

Herr  Chrobak:  Ich  möchte  die  Herren  nur  an  die  schönen  kritischen 
Untersuchungen  erinnern,  mit  denen  sich  Schröder  eingeführt  und  uns  suerst 
über  den  intraperitonealen  Siti  der  Hämatocele  Mittheilungen  gemacht  hat.  In 
diesen  wies  er  die  früher  angenommene  extraperitoneale  Hämatocele  Burück  und 
betonte,  dass  es  sich  um  intraperitoneale  Blutergüsse  handle,  an  welchen  sich  se- 
kundär eine  Kapsel  bilde,  die  mit  Pseudomembranen  übenogen,  für  die  Serosa 
des  Beckens  imponiren  könne.  So  gelang  ihm  auch  der  Nachweis,  daas  die 
Fälle  von  Hämatocele  ante-uterina  nicht  richtig  gedeutet  worden  seien,  son- 
dern dass  es  sich  da  um  Verschluss  mit  Doppelbildung  des  Uterus  handle. 
Ich  möchte  dies  betonen,  weil  es  ja  selbst  dem  Anatomen  schwer  fült,  bu  sagen, 
ob  solche  Membranen ,  die  einen  bereits  organisirten  Bluterguss  überaiehen,  Peri- 
toneum seien  oder  nicht  Das,  was  Braun  über  die  Möglichkeit  des  Annähens 
anführte,  scheint  doch  sehr  für  seine  Annahme  bu  sprechen,  da  bei  einem  so 
frischen  Processe  die  Abkapselung  durch  Pseudomembranen  kaum  so  fest  geworden 
sein  konnte,  dass  sie  für  das  Peritoneum  imponirt  und  der  Naht  Stand  gehalten 
haben  konnte. 

Herr  Hersfeld:  Ich  glaube,  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  intraliga- 
mentäre  Blutung  handelte,  wäre  über  jeden  Zweifel  erhaben,  wenn  man  an  der 
unteren  Fläche  der  Tube  eine  Rissstelle  fände.  Unter  normalen  Verhältnissen 
reißt  jedoch  die  Tube  nicht  an  dieser  Stelle,  und  dann  kommen  intraperitoneale 
Hämatocelen  bu  Stande.  Dass  aber  auch  wirklich  extraperitoneale  Hämatocelen 
vorkommen,  beweist  ein  Fall,  den  Prof.  Schauta  Tor  ungefähr  einem  Jahre  operirt 
hat.  Es  handelte  sich  um  rechtsseitige  Tubargravidität  mit  Hämatocelenbiidnng, 
und  es  waren  nebstdem  2  mehr  als  faustgroße  Tumoren  links  von  der  Flezur,  die 
durch  Spaltung  des  Peritoneums  exstirpirt  wurden. 

In  der  Regel  sind  die  Hämatocelen  intraperitoneale  Tumoren  —  zum  Unter- 
schiede von  den  Hämatomen.  Wenn  aber  ein  Tubarsack  an  seiner  unteren  Fläche 
reißt,  so  kann  ein  Hämatom  entstehen  —  d.  h.  ein  Blutsack  zwischen  den  beiden 
Blättern  des  Ligamentum  latum. 

Herr  Seh  auta:  Herr  Wertheim  ist  eben  ein  paar  Präparate  holen  gegangen, 
die  er  als  Demonstration  bu  meinen  Ausführungen  Beigen  möchte.  Wir  haben 
nämlich  eine  ganse  Sammlung  solcher  Präparate,  wo  man  derartige  Säeke  sieht, 
die  eine  organisirte  Membran  haben,  welche  aus  Fibrin  hervorgegangen  ist.  Die- 
selben stellen  eigentlich  nicht  das  dar,  was  Schröder  seiner  Zeit  besehrieben 
hat,  sondern  sind  erst  in  neuerer  Zeit  richtig  erkannt  worden.  Diese  Membranen 
können  so  fest  sein,  dass  sie  selbst  einer  Naht  Stand  halten.  Und  wenn  wir  beim 
Betrachten  unserer  Fälle  sehen,  dass  an  einer  Seite  ein  Defekt  ist  und  dass  sieh 
an  diesen  Defekt  der  Sack  mit  den  massenhaften  Bluteoagulis  angeschlossen  hat, 
so  müssen  wir  denken,  dass  es  sich  um  eine  Ruptur  gehandelt  habe,  die  in  einem 
frühen  Stadium  der  Schwangerschaft  eingetreten  sei  und  bu  einem  Bluterguss  in  den 
Douglas,  somit  Bur  Bildung  eines  Tumors  geführt  habe,  an  welchen  sich  ein 
2.  Tumor  angeschlossen  hat,  dessen  Wand  sich  organisirte.  Dieser  Tumor  wurde 
nun  exstirpirt,  der  andere  nicht. 

Es  wurde  nun  hier  davon  gesprochen,  dass  peripher  vom  Tumor  eine  Ligatur 
angelegt  wurde.  Wenn  man  sieh  vorstellt,  dass  die  ganse  Geschwulst  intraliga- 
mentär gewesen  sein  soll,  so  fehlt  es  an  einer  Erklärung  dafür,  wieso  noch  un- 
entfaltetes  Ligament  vorhanden  gewesen  und  wieso  man  peripher  von  dem  Tumor 
eine  Ligatur  anlegen  konnte.  Wohl  aber  kann  ich  mir  vorstellen,  dass  unterhalb 
des  Tumors  unentfaltetes  Ligament  war,  während  das  Ligament  in  seinem  oberen 
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Theile  entfaltet  war  und  der  2.  aus  Coagulis  bestehende  Tumor  im  Douglas  lag. 
Es  ist  dies  ein  typisches  Bild,  das  wir  oft  finden,  und  desshalb  neige  ich  der  An- 
sicht zu,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  nichts  Anderes  gehandelt  habe. 

Herr  G.  Braun:  Ich  habe  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  ich  die  Unter- 
bindung gemacht  habe,  und  habe  auch  klar  und  deutlich  ausgesprochen,  dass 
unterhalb  dieses  exstirpirten  Tumors  das  Ligament  entfaltet  war  und  dass  die 
Fortsetsung  der  Blutcoagula  in  den  Uterus  nach  rechts  hinüber  allerdings  nicht 
so  kolossal,  aber  deutlich  ausgeprägt  war.  Beim  Entfernen  der  Bauchdeckenränder 
konnte  man  ganz  deutlich  nach  rechts  hin  das  entfaltete  rechte  Ligament  sehen 
und  schon  aus  der  Farbe  erkennen,  dass  da  Blutcoagula  enthalten  seien.  An  der 
Peripherie  sieht  man  die  Pseudomembranen,  welche  dem  Ganzen  das  Aussehen 
eines  Darmstückes  verleihen,  und  doch  ist  das  nur  die  Hülle  des  eigentlichen 
Blu  tcoagulu  msackes. 

In  einem  ähnlichen  Falle,  den  ich  vor  2  oder  3  Monaten  operirt  habe,  wo  es 
sich  auch  um  Extra-uterin-Gravidität  handelte,  da  war  der  Sack  so  dick,  dass  er 
an  einer  Stelle  5  cm  betrug.  Damals  hat  auch  Prof.  Weichselbaum  nach- 
gesehen, ob  er  kontraktile  Fasern  finde,  weil  wir  der  Meinung  waren,  es  könnte 
nur  durch  Tubenkontraktion  die  eigenthümliche  Veränderung  in  Form  und  Gestalt 
entstanden  sein  —  doch  ist  die  Antwort  noch  ausgeblieben. 

Es  war  auch  die  Menge  der  lockeren  Jodoformgaze  eine  ganz  kolossale,  die 
sowohl  in  das  rechte  als  auch  in  das  linke  Ligament  hineingeschoben  wurde. 

Herr  Chrobak:  loh  möchte  nur  noch  daran  erinnern,  dass  Virchow  doch 
die  Behauptung  aufgestellt  hat,  dass  Hämatocelen  dadurch  entständen,  dass  von 
einer  Peritonitis  haemorrhagica  ein  Bluterguss  in  präformirte  Hohlräume  statt- 
finde und  dass  dasjenige,  was  wie  das  Peritoneum  des  Beckens  aussieht,  ein 
Stratum  sei,  welches  von  den  Adhäsionen  gebildet  würde. 

Herr  Wertheim:  Was  das  Präparat  betri£ft,  welches  Herr  Hofrath  Braun 
soeben  gezeigt  hat,  so  möchte  ich  ein  ganz  ähnliches  zeigen,  welches,  man  könnte 
sagen,  jenem  aus  dem  Gesichte  gerissen  ist:  in  einer  Höhle,  welche  von  einem 
ca.  2  cm  dicken,  festen  Mantel  umschlossen,  mit  Amnios  ausgekleidet  ist,  flottirt 
an  der  Nabelschnur  ein  wohlerhaltener,  nicht  macerirter  Embryo.  Der  Mantel  ist 
gebildet  durch  die  dilatirte  Tube  und  die  über  ihre  fötale  Fläche  derart  gekrümmte 
Placenta,  dass  letztere  in  sich  selbst  geschlossen  erscheint.  Sie  ist  durch  Blutungen 
in  das  choriale  und  deciduale  Gewebe  derart  verdickt,  dass  sie  die  Hauptmasse  des 
Mantels  bildet,  während  die  Tubenwand  nur  eine  Umhüllung  repräsentirt. 

Hier  ist  noch  ein  2.  derartiges  Präparat,  von  einer  vorgestern  ausgeführten 
Operation  stammend.  Hier  war  die  Placenta  nicht  so  vollkommen  in  sich  ge- 
schlossen, und  gerade  an  dieser  Stelle  war  die  Tubarwand  defekt,  so  dass  die 
Eihäute  bloß  lagen.  In  keinem  dieser  Fälle  war  eine  Blutung  außerhalb  der 
Tube  zu  Stande  gekommen. 

Wie  es  sich  mit  dem  von  Hofrath  Braun  erwähnten  Bluterguss  verhält,  bleibt 
aus  der  Besichtigung  seines  Präparates  unklar.  Man  sieht  an  diesem  nicht  einmal 
Spuren  davon.  Vielleicht  war  wirklich  eine  Blutung  in  das  Zellgewebe  irgendwo 
in  der  Nähe  zu  Stande  gekommen  —  ein  Hämatom.  Derartige  extraperitoneale 
Blutergüsse  kommen  vor,  und  ich  erinnere  mich  an  den  schon  von  Herzfeld  er- 
wähnten Fall  der  Klinik  Schauta,  wo  mehrere  derartige  retroperitoneale  Häma- 
tome bestanden,  die  mit  der  schwangeren  Tube  in  gar  keinem  Zusammenhange 
standen  und  die  offenbar  durch  Platzen  überfüllter  Venen  extraperitoneal  zu  Stande 
gekommen  waren.  Blutansammlungen  bilden,  wie  ich  speciell  hervorhebe,  eine 
nicht  seltene  Komplikation  der  Extra-uterin-Schwangerschaft:  Hämatosalpinx  der 
anderen  Seite,  mit  blutigem  Inhalte  erfüllte  Follikelcysten  sind  recht  häufige  Befunde. 

Möglicherweise  aber  handelt  es  sich  doch  um  eine  gewöhnliche  Hämatocele, 
welche  so  glatte  Wandungen  besitzen  kann,  dass  man  sie  für  von  Serosa  überkleidet 
—  für  extraperitoneale  Blutergüsse  halten  könnte. 

Ich  erinnere  hier  an  die  Ausführungen  Sänge  r*s  auf  dem  Breslau  er  Kon- 
gresse, in  welchen  er  nachgewiesen  hat,  dass  die  Kapsel  der  Hämatocelen  nicht 
von  peritonealen  Adhäsionen  gebildet  werde,  sondern  von  dem  ergossenen  Blute 
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selbst:  die  Kapsel  sei  nichts  Anderes  als  die  erstarrte  Rinde  des  Blntergosses  und 
bestehe  aus  Fibrin. 

Ich  leige  hier  |einige  Präparate,  welche  die  Richtigkeit  des  Sänger 'sehen 
Befundes  bestätigen.  Sie  sehen  hier,  wie  die  Tube  mit  ihrem  abdominalen  Ende 
in  den  Bluttumor  eintaucht  Dieser  besteht  ausschließlich  aus  Blut,  welches  in 
seiner  Peripherie  erstarrt  ist,  lu  einer  rostbraunen  Fibrinschicht,  welche  um  den 
weichen  Inhalt,  der  aus  frischeren  Coagulis  besteht,  eine  Art  Mantel  bildet,  der 
mehrere  Millimeter  Dicke  erreichen  kann.  Nach  außen  sind  diese  Blutsäcke  yiel- 
fach  mit  der  Umgebung  verklebt,  an  einseinen  Präparaten  finden  sich  aber  gani 
glatte  Stellen  der  Oberfläche,  welche  nirgends  adhärent  waren  und  nach  dem 
Zurücksinken  des  Darmes  und  des  Netzes  (Beckenhochlagerung)  sofort  frei  zu 
Tage  lagen.    Diese  Tumoren  lassen  sich  vollkommen  auslösen. 

Der  erste  Eindruck,  den  man  erhält,  ist  der,  dass  diese  Blutsäcke,  die  Doppelt* 
f&ustgröße  und  darüber  erreichen  können,  der  Tube  angehören,  dass  sie  das  von 
der  dilatirten  Tube  umschlossene  Ei  repräsentiren.  Denn  äußerlich  ist  eine  be- 
sondere Differenzirung  nicht  vorhanden;  es  scheint  sich  um  direkte  Fortsetzung 
der  Tube  mit  plötzlicher  Erweiterung  derselben  zum  Fruchtsack  zu  handeln. 

Erst  das  Aufschneiden  der  Tube  bis  in  den  Blutsack  hinein  giebt  die  richtige 
Anschauung:  das  Ei  findet  sich  in  der  Tube  uteruswärts  vom  Tumor,  und  die 
Fimbrien,  an  der  Innenfläche  der  Rinde  um  die  Einmündungsstelle  radiär  aus- 
gebreitet, zeigen  uns  das  abdominale  Ende  der  Tube.  Diese  taucht  nur  ein  in 
den  Bluttumor,  es  handelt  sich  um  eine  Hämatocde,  welche  sich  direkt  an  das 
Ostium  abdominale  tubae  anschließt. 

Das  Zustandekommen  solcher  Hämatocelen  ist  durch  die  Arbeiten  Sänger 's 
und  Muret's  in  ein  ganz  anderes  Licht  gerückt.  Wir  brauchen  nicht  die  Voraus- 
setzung Virchow's  und  Schröder 's,  dass  ein  solcher  solitärer  Bluttumor  nur 
durch  Blutung  in  einen  schon  vorher  abgekapselten  Raum  zu  Stande  kommen 
könne,  vielmehr  erscheint  uns  eine  vorhandene  Peritonitis  als  etwas  Sekundäres, 
eine  Ansicht,  die  Olshausen  schon  vor  vielen  Jahren  ausgesprochen  hat.  Man 
hat  sich  das  Zustandekommen  dieser  Hämatocelen  vielmehr  so  vorzustellen,  dass 
das  aus  der  Tube,  sei  es  aus  einem  Riss  derselben  oder,  was  das  Gewöhnliche  ist, 
aus  dem  offenen  Fimbrienende  (bei  sich  vorbereitendem  Tubarabort}  sich  ergießende 
Blut  sich  naturgemäß  zunächst  rings  um  die  Austrittsstelle  selbst  ansammelt  und 
daselbst  sich  diffus  zwischen  den  dort  zusammenstoßenden  und  an  einander  liegen- 
den Serosaflächen  ausbreitet.  Daselbst  beginnt  es  nun  zu  coaguliren,  zu  erstarren 
und  so  kommt  es  zu  einer  Art  Abschluss  der  Tube;  das  nachsickemde  Blut  aber 
sucht  Raum  zu  gewinnen  und  wird  so  die  schon  ergossenen  und  erstarrten  *  Blut- 
massen  kugelartig  auftreiben,  blähen.  Durch  fortgesetzte  Blutung  kommt  es  zur 
Bildung  der  beschriebenen  Hämatocelen. 

Dass  dabei  fast  immer  eine  Peritonitis  gefunden  wird,  erklärt  sieh  einfach 
aus  dem  reaktiven  Reiz  der  Serosa.  Aber  sie  bildet  nicht  die  nothwendige  Voraus- 
setzung, wenn  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  sie  häufig  schon  primär  vor- 
handen ist  und  dass  sie  vielleicht  auch  die  Bildung  von  Hämatocelen  begünstigt. 
Das  Bloßliegen  größerer  Antheile  der  Oberfläche  derselben,  ohne  jedwede  Ad- 
härenz, beweise  zur  Genüge,  dass  nun  die  Ansicht  Schröder's  nicht  aufrecht 
erhalten  werden  kann.  Ja,  ich  verfüge  über  eine  rechtsseitige  Hämatocele  mit 
rechtsseitiger  Tubargravidität,  welche  fast  ringsum  frei  und  gestielt  am  Becken- 
eingang  lag  und  ähnlich  wie  ein  gut  verschieblicher,  gestielter  Ovarialtumor  her- 
vorgeholt und  abgebunden  werden  konnte. 

Ich  glaube  nicht,  dass  es  sich  in  dem  von  Hofrath  Braun  demonstrirten  Falle 
um  eine  solche  Hämatocele  gehandelt  hat,  sonst  müssten  doch  wenigstens  Kapsel- 
reste an  der  schwangeren  Tube  hängen  geblieben  sein. 

II.  Herr  Regnier:  Ich  erlaube  mir,  ein  Präparat  zu  demonstriren ,  welches 
von  einer  im  Laufe  der  vorigen  Woche  vorgenommenen  Nephrektomie  stammt. 
Vorerst  kurz  die  Anamnese: 

Kranke,  26  Jahre;  in  ihrer  Jugend  stets  gesund  gewesen.  1.  Menses  im 
19.  Jahre,  anfänglich   unregelmäßig.    Letzte  Menses   Anfang  Mai.    Keine  Gravi- 
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dit&t.  —  In  der  letsten  Zeit  Kopfschmersen  und  Sohw&ehegeffthL  Seit  4  Wochen 
Magenbeschwerden,  seit  1  Woche  starke  Schmersen  im  Bau  ehe.  Stuhl  retardirt; 
bei  £ntleerung  häufig  kolikartige  Schmersen. 

Status  praesens:  Kranke  chlorotiseh  aussehend.  Thoraxorgane  normal, 
kein  Aibumen,  kein  Zucker. 

Abdomen  links  in  der  Nabelgegend  vorgewölbt  durch  einen  äußerst  leicht  ver- 
schieblichen, kugligen,  ca.  mannsfaustgroßen  Tumor,  von  glatter  Oberfläche  und 
siemlich  derber  Konsistenz.  Der  Tumor  lässt  sich  nach  aufwärts  bis  sum  linken 
Kippenbogen,  nach  abwärts  bis  sum  Beckeneingang  leicht  bewegen.  Neben  dem 
Tumor  die  linke  Niere  beweglich  su  tasten. 

Äußeres  Genitale  normal;  Uterus  klein,  retrovertirt  und  etwas  nach  rechts 
verlagert.  Der  Tumor  lässt  sich  leicht  ins  Becken  eindrängen,  und  tastet  man 
per  vaginam  leicht  den  unteren  Pol  desselben.  Linke  Adnexe  nicht  getastet;  die 
rechten  unverändert. 

Nach  diesem  Befunde  vermutheten  wir,  dass  es  sich  um  einen  vom  linken 
Ovarium  ausgehenden,  langgestielten  Tumor  —  vielleicht  um  ein  Ovarialfibrom 
oder  Dermoid  handle. 

Gleich  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  leigte  sich  ein  Ober  mannsfaust- 
großer Tumor,  welcher  subserös  gelagert  (an  seiner  Außenfläche  verlief  das  Colon 
descendens)  der  Niere  angehörte. 

Das  Ovarium  war  klein  aber  normal.  Ich  eröfinete  das  Peritoneum  über  dem 
Tumor  und  suchte  ihn  aussuschälen.  Meine  Annahme,  dass  er  mit  der  Niere  in 
direktem  Zusammenhange  stehe,  bestätigte  sic^  nunmehr  und  es  wurde  daher  die 
Exstirpation  der  Niere  mit  dem  Tumor  vorgenommen.  Die  Operation  ging  gani 
glatt  und  einfach  vor  sich.  Die  Versorgung  der  Wunde  geschah  in  diesem  Falle 
extraperitoneal ,  indem  ich  das  von  der  Niere  und  dem  Tumor  abgelöste  Perito- 
neum an  das  Peritoneum  parietale  der  Bauohwand  fixirte;  sodann  wurde  die  Höhle 
mit  Jogoformgase  tamponirt  und  drainirt. 

Ich  habe  den  peritonealen  Sack  absichtlich  nicht  geschlossen,  weil  ich  bei 
der  enormen  Größe  dieses  Retroperitonealraumes  dieses  Verfahren  für  sicherer 
hielt  als  den  direkten  Verschluss.  Der  Verlauf  ist  ein  sehr  guter.  Heute,  am 
6.  Tage  nach  der  Operation,  befindet  sich  die  Kranke  vollkommen  wohl  und  hatte 
keine  Beschwerden.  Auch  die  Urinentleerung  erfolgt  ziemlich  gut,  die  Harnmenge 
betrug  am  1.  Tage  800,  seither  ca.  700  ocm  pro  die. 

Was  den  Tumor  selbst  betrifft,  bietet  er  folgendes  Aussehen  dar:  An  dem 
unteren  Pole  der  langgestreekten  linken  Niere  sitzend  zeigt  der  Tumor  auf  dem 
Durchschnitte  keinen  direkten  Zusammenhang  mit  der  Nierensubstanz.  Die  Ge- 
schwulst geht  von  der  Nierenkapsel  aus,  hat  das  Parenchym  der  Niere  nicht  sub- 
stituirt,  sondern  nur  verdrängt.  Dies  erscheint  uns  begreiflich,  da  es  sich,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  nicht  um  einen  malignen  Tumor,  sondern 
um  ein  Myom  handelt,  welches  durch  seine  Größe  und  durch  Druck  die  Nieren- 
subetans  zurflckgedrängt  hat. 

Ich  möchte  zum  Schlüsse  noch  einem  Einwurfe  begegnen,  warum  wir  hier 
nicht  an  eine  Resektion  der  Niere  gegangen  sind.  Ich  habe  das  nicht  gethan, 
weil  die  Resultate  dieser  Operation  ungünstiger  sind,  als  die  der  Totalexstirpation 
des  Organs,  und  weil  wir  von  vom  herein  nicht  wussten,  dass  es  sich  um  einen 
benignen  Tumor  handle. 

Herr  Weinlechner:  Vor  einigen  Jahren  habe  ich  eine  ähnlich  beschaffene 
Niere  entfernt,  welche  jedoch  höher  oben  situirt  war  und  durch  Verwachsung 
Kompression  hervorrief.  Man  konnte  deutlich  zu  wiederholten  Malen  das  Auf- 
treiben der  Gedärme  wahrnehmen,  so  dass  man  annehmen  musste,  dass  der  Tumor 
irgendwie  mit  den  Gedärmen  verwachsen  sei  und  die  Kothbewegung  hindere.  Es 
wurde  die  Exstirpation  der  Niere  vorgenommen,  und  obgleich  ich  vor  der  Ope- 
ration ausdrücklich  betont  hatte,  dass  kein  Sublimat  verwendet  werden  dürfe,  ist 
dennoch  die  Kranke  an  Sublimat  Vergiftung  zu  Grunde  gegangen.  Der  Tumor  war 
auch  in  diesem  Falle  ein  Fibrom ,  welches  mir  mit  der  Nierensubstanz  innig  ver- 
bunden zu  sein  schien.    Hätte  ich  die  Natur  des  Tumors  richtig  erkannt,  so  hätte 
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ieh  die  Niere  erhalten  können.  Es  ist  nieht  erwiesen,  wie  Sublimat  in  Verwen- 
dung kam,  aber  der  selige  Kund  rat  hat  entschieden  ge&ußert,  dass  es  sieh  um 
eine  Intoxikation  mit  Sublimat  handle. 

Die  Kranke  hat  nicht  gebrochen,  aber  immer  heftige  Bauehsehmenen  und 
häufig  Diarrhöen  gehabt. 

Herr  Wertheim:  loh  möchte  mir  besüglich  der  Technik  der  Wundyer- 
sorg^ng  einige  Bemerkungen  erlauben.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  nothwendig  sei, 
in  einem  solchen  Falle  nach  Bxstirpation  der  Niere  die  Wandung  des  Wundbettes 
an  das  Peritoneum  parietale  aniunfthen  und  auf  diese  Weise  das  Wundbett  selbst 
extraperitoneal  su  lagern.  Es  empfiehlt  sich  als  einfacheres  Verfahren,  das  Wund- 
bett mit  Peritoneum  su  übernähen  und  die  Bauchhöhle  absuschließen.  Wenn  die 
Operation  aseptisch  war,  ist  kein  Orund  für  eine  solche  Ausstopf ung  der  Wund- 
höhle Torhanden. 

Erst  in  der  letiten  Sitsung  berichtete  ich  über  2  FäUe  Ton  Nierenexstirpation. 
Der  Wundraum  wurde  mit  Peritoneum  übernäht  und  die  Bauchhöhle  geschlossen. 
Der  Erfolg  war  günstig,  der  Verlauf  tadellos. 

Herr  Regnier:  Dass  dieses  Verfahren  das  ideale  sei,  möchte  ich  nieht  be- 
sweifeln,  doch  ist  es  das  minder  sichere.  Man  hätte  auch  daran  denken  können, 
nach  rückwärts  su  drainiren,  doch  habe  ich  es  nieht  gethan,  weil  vom  schon  die 
Öffnung  war.  Trots  unseres  aseptischen  Verfahrens  sind  wir  ja  doch  nieht  immer 
im  Stande,  vollständig  sicher  lu  arbeiten  und  jede  Infektion  ausiuschließen.  Ich 
habe  übrigens  zu  erwähnen  yergessen,  dass  wäirend  der  Operation  der  Tamor  an 
einer  Stelle  eingerissen  ist;  aus  der  Rissstelle  kam  es  sum  Austritt  von  nekro- 
tischen Massen.  Somit  war  die  Operation  nicht  mehr  sicher  aseptisch,  und  auch 
aus  diesem  Qrunde  entschloss  ich  mich  extraperitoneal  lu  behandeln. 

Herr  Wertheim:  Dann  allerdings  ist  mir  die  extraperitoneale  Versorgung 
des  Wundbettes  und  die  Drainage  vollkommen  begreiflich.  In  allen  Fällen  aber, 
In  denen  eine  derartige  oder  irgend  eine  andere  Verunreinigung  nicht  eintritt,  ist 
es  das  Einfachste  und  auch  Beste,  das  Wundbett  mit  Peritoneum  lu  übemähen 
und  die  Bauchhöhle  su  schließen.  Die  Deckung  mit  Serosa  ist  bei  noch  so  weit- 
gehender Eröffnung  von  Zellgewebe  immer  am  geeignetsten,  eine  glatte  Heilung 
herbeisuführen ,  eine  Erfahrung,  die  wir  ja  bei  der  Exstirpation  g^ßer  intra- 
ligamentärer  Tumoren  oft  gemacht  haben. 

Herr  Weinlechner:  Die  Meisten  von  uns  —  ich  meine  die  Abtheilungs- 
vorstände —  operiren  unter  ungünstigen  Verhältnissen.  Über  uns  hängt  das 
Damoklesschwert  der  Infektion  und  d esshalb  sind  wir  geneigt,  offen  lu  behandeln. 
Dies  mag  auch  der  Grund  sein,  dass  wir  diesbeiQglich  im  Widerspruehe  mit  an- 
deren Operateuren  stehen.  So  sah  ieh  bei  einem  Kollegen  in  Rom  die  Exstirpation 
eines  großen  Nierentumors.  Die  Niere  serriss  während  der  Operation  und  es  kam 
übelriechender  Eiter  sum  Vorsehein.  Trots  alledem  wurde  nach  Desinfektion  der 
Bauchhöhle  die  Wunde  sofort  'gänilich  vereinigt  und  ohne  Drainage  Heilung 
ersielt. 

Herr  Wertheim:  In  einem  solchen  Falle  wäre  nach  den  an  der  Klinik 
Schanta  geltenden  Principien  sofort  —  noch  während  der  Operation  —  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  des  verdächtigen  Inhalts  gemacht  worden;  und  nur 
wenn  er  steril,  hätten  wir  die  Drainage  unterlassen. 

Auf  dem  Kongresse  su  Breslau  hat  Schaute  dieses  Prineip  für  eiterhaltige 
Adnextumoren  ausgesprochen;  dies  gilt  selbstverständlich  auch  für  andere  Tu- 
moren: wo  Eiter  sich  auf  das  Wundgebiet  ergießt,  wird  derselbe  sofort  mikro- 
skopisch untersucht,  und  wenn  er  pyogene  Mikroorganismen  enthält,  wird  drainirt 

Wir  drainiren  demnach  nur  auf  die  gans  bestimmte  Indikation  hin,  dass  die 
Operation  nieht  vollständig  aseptisch  verliel  Dass  wir  natürlich  bei  Veijauehung 
des  Inhaltes  von  Tumoren  nicht  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  durch- 
fahren, um  su  wissen,  dass  wir  drainiren  müssen,  bedarf  keiner  specieQen  Er- 
wähnung. 
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in.  Herr  Chrobak:  Ich  ^U  nur  in  gedrftngtei  Kurse  mittheilen,  das«  ich 
in  der  letften  Zeit  dazu  gekommen  bin,  ein  paar  große  Myome  und  Garcinome 
durch  Laparotomie  total  lu  ezstirpiren. 

Ich  bin  im  Gänsen  und  Großen  ein  Verehrer  der  abdominalen  Totalexstir- 
pation,  wenn  mir  auch  yerschiedenes  Anderes  imputirt  wird.  Ich  betrachte  sie  als 
das  ideale  Verfahren  der  Myombehandlung.  Der  Zufall  brachte  es  mit  sich,  dass 
kurs  nach  einander  2  F&lle  yon  Carcinom  hierher  kamen,  die  auf  keine  andere 
Weise  zu  behandeln  waren. 

Im  März  dieses  Jahres  kam  die  Mutter  eines  Doktors  der  Medicin  zu  mir, 
eine  Frau  von  54  Jahren,  die  an  myomatOsen  Tumoren  litt  und  an  der  Portio  ein 
Carcinom  hatte.  Ich  operirte  am  18.  März  in  der  Weise,  dass  ich  zuerst,  so  weit 
es  ging,  das  Portiocarcinom  exstirpirte  und  dann  nach  Loslösung  der  Blase  Ton 
der  Scheide  aus  den  Uterus  per  laparotomiam  total  exstirpirte. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  ebenfalls  54jährige  Frau,  welche  seit  2  Jahren  an 
Blutungen  litt,  die  Anfangs  gering  waren.  Diese  Pat.  ist  wieder  die  Tante  eines 
Medicinae-Doktors,  der  die  Krankengeschichte  yerfasst  hat.  In  Ungarn  hatte  man 
wiederholt  curettirt  und  Laminariastifte  eingelegt.  Die  Folge  waren  jedes  Mal 
heftige  peritoneale  Reizerscheinungen. 

Die  Frau  kam  nach  Wien  und  es  wurde  Ton  einem  Kollegen  die  Diagnose 
auf  Carcinoma  uteri  gestellt.  Die  Radikaloperation  wurde  für  nicht  möglich  ge- 
balten, es  wurde  excochleirt,  worauf  am  Abende  nach  der  Operation  Fieber  bis  zu 
39,5®  auftrat,  Parametritis,  die  mehrere  Wochen  andauerte. 

Nun  kam  sie  Ende  April  wegen  Blutung  und  Jauohung  neuerdings  hierher. 
Am  30.  April  untersuchte  ich  mit  der  Sonde,  danach  stieg  die  Temperatur  sofort 
auf  40  ^  Der  Fall  sah  mir  sehr  wenig  verlockend  aus.  Da  aber  die  Frau  drängte, 
ging  ich  nach  Stellung  einer  sehr  zweifelhaften  Prognose  an  die  Totalexstirpation 
per  laparotomiam.  Ich  ging  in  der  Weise  vor,  dass  ich  zuerst  die  Muttermunds- 
lippen genau  yemähte,  dann  von  der  Scheide  aus  die  Portio  umschnitt,  die  Blase 
loslöste  und  dann  die  Laparotomie  folgen  ließ. 

Die  Operation  war  am  2.  Mai  ausgeführt  worden,  und  ohne  dass  die  Tempe- 
ratur nur  einmal  bis  37,5®  stieg,  hat  die  Pat.  heute  die  Anstalt  Low  yerlassen. 

Es  handelte  sich  um  einen  Uterus  mit  Myomen  und  außerdem  um  ein  Portio- 
carcinom. Überall  bestand  feste  parametritische  Infiltration.  Zum  Glflck  habe  ich 
gleich  im  Beginn  der  Operation  einen  sehr  großen  vorderen  Serosalappen  gebildet, 
wodurch  die  Bedeckung  des  entsetzlich  zerfetzten  Feckenbodens  und  der  reak- 
tionslose Verlauf  ermöglicht  wurde,  obzwar  während  der  Operation  Krebsjauche 
herausfloss. 

Hierzu  will  ich  nur  bemerken,  dass  ich  —  wenn  nur  irgend  möglich  —  die 
Totalexstirpation  per  yaginam  mache.  In  einem  solchen  Falle  musste  aber  wegen 
der  hochgradigen  senilen  Schrumpfung  und  der  Gtröße  der  Tumoren,  im  1.  Falle 
über  mannskopf-,  im  2.  über  kindskopfgroß ,    dieser  Gedanke  aufgegeben  werden. 

Schließlich  möchte  ich  im  Gegensatze  zu  den  sonstigen  Totalexstirpationen 
betonen,  dass  ich  bei  Carcinomen  die  Operation  von  der  Scheide  her  beginne, 
weil  ich  glaube,  dass  sich  so  die  Blase  mit  BOcksicht  auf  die  Ureteren  besser  los- 
lösen lasse  als  per  laparotomiam. 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)  Kreutsmann.    Spätinfektion  nach  der  Geburt. 

(New  Yorker  med.  Wochenschrift  1893.  No.  9.) 

K.  theilt  unter  dem  Namen  »Spätinfektion«  2  Fälle  mit,  in  welchen  Beckenexsu- 
date spät  nach  der  Entbindung  plötzlich  auftraten,  obgleich  ein  Zeitraum  von  23  bez. 
14  Tagen  relativ  günstigen  Wochenbettverlaufs  dazwischen  lagen.  Mangels  jeden 
anderen  Anhaltes  für  die  Art  der  Infektion  (auch  ein  Coitus  war  ausgeschlossen) 
musste  K.  schließlich  die  Injektionsspritzen  beschuldigen,  welche  beide  Frauen  nsch 
seiner  Verordnung  benutzt  hatten.    Es  wurde  festgestellt,  dass  sie  bei  dieser  Pro- 
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Cedur  mehrfach  eine  hockende  Stellung  über  dem  Nachtgeschirr  eingenommen 
hatten,  bei  welcher  der  Uterus  gans  dicht  an  den  Scheideneingang  herabstdgt,  so 
dass  die  Spitze  der  Spritse  leicht  mit  ihm  in  Berührung  treten  kann.  K.  nimmt 
hieraus  Gelegenheit,  auf  die  Qeffthrlichkeit  dieser  Spritzen,  welche  gewöhnlich 
nicht  sehr  sauber  behandelt  zu  werden  pflegen,  aufmerksam  zu  machen.  Auch  die 
beschriebene  Stellung,  welche  die  Frauen  bei  der  Einspritzung  sehr  häufig  bevor- 
zugen, ist  ganz  gewiss  ungeeignet,  wenn  es  sich  um  gewöhnliche  Scheid enausspülungen 
handelt.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6]    Chiara   (Florenz).      Das    Bad    der    Placentarinsertionsfläclie    bei 
puerperaler  Infektion  intra-uterinen  Ursprungs. 
(AnnaU  di  Ost.  e  Qin.  1893.  No.  7.) 

In  einem  Briefe  an  seinen  Freund  Mangiagallt  sofalägt  C.  vor,  an  Stelle 
der  Intra-uterin-Irrrigation  in  Fällen  puerperaler  Infektion  die  Uterusinneniläche 
gewissermaßen  einem  Bade  auszusetzen,  was  er  folgendermaßen  erreichen  will: 
Während  der  Irrigation  des  Uterus  hebt  Verf.  das  Becken  und  senkt  den  Ober- 
körper der  Frau  so,  dass  der  Fundus  uteri  zu  tiefst  zu  liegen  kommt;  unter  ge- 
ringem Drucke  lässt  er  nun  ungefähr  so  viel  Flüssigkeit  nachfließen,  als  die  Kapa- 
cität  des  puerperalen  Uterus  es  gestattet.  Dureh  12 — 15  Minuten  belSsst  er  sie  im 
Uterus  und  bringt  sie  dann  durch  Aufrichtung  der  Kranken  zum  Ausflüsse. 

Auf  diese  Weise  hofit  Verf.  der  bakterientödtenden  Flüssigkeit  genügend  Zeit 
zu  bieten,  um  auch  auf  tieferliegende  Schichten  einwirken  zu  können. 

4  Krankengeschichten  und  illustrirende  Kurven  sind  der  Arbeit  beigegeben. 
Zu  genanntem  »Bade«  der  Uterusinnenfläche  verwendet  Verf.  VsVooiR^  Sublimatlösung, 
deren  toxische  Wirkungen  nach  Ansicht  des  Verf.  von  Vielen  überschätzt  werden. 
Zuletzt  erklärt  er  sich  entschieden  gegen  die  Gurettage  bei  Puerperalinfektionen. 

dattorno  (Triest). 

7)  Sarfert.     Diplokokken  im  Eiter  bei  Mastitis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  lb94.  No.  8.) 

Eine  Pat,  die  vor  6  Wochen  normal  geboren  und  ein  fieberhaftes  Wochenbett 
durchgemacht  hatte,  erkrankte  an  doppelseitiger  Mastitis,  die  im  Krankenhaus 
Moabit  operirt  wurde.  In  dem  untersuchten  Eiter  fanden  sich  weder  Strepto-  noch 
Staphylokokken,  sondern  nur  Diplokokken.  Dieselben  ändern  sich  nur  innerhalb 
der  Zellleiber  der  weißen  Blutkörperchen  und  bei  Färbung  nach  Oram  haben  sie 
sich  entfärbt.  Kulturversuche  mit  Agar  und  Gelatine  blieben  erfolglos ;  Blutserum 
stand  leider  nicht  zur  Verfügung.  Der  auffällige  Befund  und  der  Umstand,  dass 
die  Frau  an  Gonorrhoe  leidet  —  im  Cervizsekret  konnten  Gonokokken  nachge- 
wiesen werden  —  die  charakteristische  Semmelform,  und  da  eine  puerperale  In- 
fektion sowohl  als  eine  Erkrankung  der  Lungen,  bei  welchen  ein  Abscess  oder  ein 
Empyem  nach  der  Brust  durchgebrochen  sein  könnte,  auszuschließen  ist,  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  diesem  Fall  um  Gonokokken  gehandelt  hat. 

Wltthaaer  (Halle  a/S.). 

8)  E,  Luton.     Behandlung  der  Diarrhöe  bei  den  Kindern. 

(Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance  1892.  September.) 

Verf.  will  die  Kinder  auf  »Di^te  hydrique«  gesetzt  haben.  Sofortiges  gäni- 
liches  Aussetzen  der  Milch,  statt  derselben  giebt  er  filtrirtes  Wasser.  Die  Diar- 
rhöen hören  so  meist  nach  24  Stunden  auf,  später  giebt  er  dann  sterillsirte  Milch. 

C.  Tb.  Eckardt  (Düsseldorf). 

0  ri  g  t  n  a  1  m  i  tth  e  ilu  n  g  e  n,  Monographien,  S  e  p  ar  a  t  a  bd  r  ü  c  k  e 
und  BQcherBendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrich  FriUck  in  Bonn  oder 
an  die  Veriagahandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  ts  H&rtel  in  Leipcig. 
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Achtzehnter  Jahrgang. 


'Wöohenüioh    eine  Nummer.     Preis   des  Jahrgangs  *  20   Mark ,    bei  halbi&hrigei 
Pränumeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten« 

No«  34.  Sonnabend,  den  25.  Angnst.  1894. 

Inhalt:  R.  Kossmann,  Polemlscheg,  die  Pathologie  des  ParoYariums  betreffend.  (Orl- 
ginal-Mittheilung.) 

I)  Pipin,  ExfoliatlTc  CystUis.  ^  2)  Pfannenstiel»  Ovarien tumoren.  —  3}  Brandt» 
4)  Garino,  5]  Stapfer,  Massage.  —  6)  Boxall,  Sterblichkeit  im  Wochenbett.  —  7J  Wil* 
ton,  Oesehleehtsbildang.  —  8)  Chapotet,  9)  Hertz,  Folgen  des  Schnürens. 

10)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

II)  Keen,  12)  Dayes  |r.,  13)  Smith,  Ovarientumor.  —  14)  Stratz,  15)  YIncent, 
Övarlotomle.    —    16)  Boiffln,  Stieltorsion.    —    17)  Feilchenfeld,    Ovarientnmor   in  der 

Schwangenchaft.  —  18)  Clo|a,  Placenta  und  Niere. 


Polemisches,  die  Pathologie  des  Parovariums  hetreffend. 

Von 

B«  Kossmann« 

In  No.  28  dieses  Blattes  hat  der  Leser  ein  kurzes  R^sume  eines 
Vortrages,  den  ich  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie zu  Berlin  über  die  Pathologie  der  Urnierenreste  beim  Weibe 
gehalten  habe,  und  in  No.  29  die  darüber  erfolgte  Diskussion  ge- 
funden. In  der  hier  vorliegenden  Nummer  findet  sich  noch  ein 
Bericht  über  ein  paar  Präparate,  die  ich  zur  Yertheidigung  meiner 
Ansichten  in  der  Sitzung  vom  22.  Juni  demonstrirt  habe,  so  wie  über 
die  weiteren  Einwürfe  meiner  Opponenten. 

In  meinem  Vortrage  hatte  ich  behauptet  und  demonstrirt,  dass 
die  Wand  der  sogenannten  n  Parovarialcysten  «  aus  glatter  Muskulatur 
bestehe,  die  der  Parovarialschläuche  dagegen  (wie  schon  Waldeyer 
in  Stricker's  Handbuch  angiebt)  aus  Bindegewebe,  so  dass  auch 
aus  histologischen  Gründen  —  auf  die  anderen  gehe  ich  hier  nicht 
ein  —  eine  Abstammung  jener  Cysten  von  dem  Wolf  fischen 
Körper  beanstandet  werden  müsste.  Hiergegen  opponirte  einer  der 
Herren  Kollegen,  indem  er  zur  Sicherheit  gleich.  Beides  bestritt  und 
angab,  dass  er  die  Wand  der  betreffenden  Cysten  in  mehreren  Fällen 
bindegewebig,   die   der   Parovarialschläuche  aus  glatter  Muskulatur 
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bestehend  gefunden  habe.  Dass  der  doppelte  Angriff,  wenn  er 
glückte,  seinen  Zweck  in  so  fern  verfehlen  musste,  als  dann  doch 
die  Cysten  wiederum  nicht  aus  den  Parovarialschläuchen  entstanden 
sein  konnten,  scheint  meinem  Herrn  Gegner  in  der  Hitze  des  Ge- 
fechts entgangen  zu  sein. 

Die  angeblich  bindegewebige  Cystenwand  hat  derselbe  in  der 
Diskussion  nicht  demonstrirt ;  dagegen  wies  er  Präparate  und  Photo- 
graphien von  einer  Neugeborenen  yor,  in  denen  man  deutlich  Quer- 
schnitte von  Schläuchen  mit  einer  Auskleidung  von  Cylinderepithel 
und  mit  einer  Wand  von  glatter  Muskulatur  erkennen  konnte. 
Diesen  Präparaten  gegenüber  vermochte  ich  nur  zu  bemerken,  dass 
ich  von  einer  Neugeborenen  das  Parovarium  noch  nicht  geschnitten 
hätte,  dass  aber  mit  meinen  Befunden  von  anderen  Altersstufen  die 
vorgelegten  Bilder  nicht  vereinbar  erschienen. 

In  der  folgenden  Sitzung  legte  ich  sodann  Schnitte  durch  das 
Ligamentum  latum  einer  Neugeborenen  vor,  um  zu  zeigen,  dass  die 
Wand  der  Parovarialschläuche  nicht  aus  glatter  Muskulatur,  sondern 
aus  embryonalem  Bindegewebe  bestände^,  und  erklärte  die  totale 
Verschiedenheit  der  von  dem  Herrn  Opponenten  jüngst  demonstrirten 
Bilder  aus  einer  anatomischen  Verwechselung,  die  ihm  untergelaufen 
sein  müsste. 

Da  derselbe  nun  Angesichts  meines  Präparates  behauptete,  dieses 
stimme  mit  seinen  Bildern  überein,  und  die  Wand  bestehe  auch  in 
dem  von  mir  vorgelegten  Schnitte  aus  glatter  Muskulatur,  se  musste 
ich  die  Hoffnung  auf  eine  Verständigung  aufgeben  und  verzichtete 
auf  eine  Fortsetzung  der  Diskussion  an  jener  Stelle. 

Begreiflicher  |Weise  wünsche  ich  jedoch  sehr,  zu  vermeiden, 
dass  bei  den  Lesern  dieses  Blattes,  die  die  Präparate  nicht  gesehen 
haben,  aus  der  Lektüre  |der  Sitzungsberichte  irrige  Vorstellungen 
erwachsen.  Da  mich  nun  ein  glücklicher  Zufall  in  den  Stand  gesetzt 
hat,  auch  jene  Bildungen  bei  der  Neugeborenen  aufzufinden,  die 
mein  Herr  Opponent  als  Parovarialschläuche  gedeutet  hat,  so  erlaube 
ich  mir,  nachstehend  zwei  Abbildungen  zur  Vergleichung  zu  stellen. 
Beide  sind  mit  einem  Zei ß 'sehen  Apochromaten  ^jxi,  Comp.-Ocular  4, 
mittels  der  Zeiß 'sehen  Zeichencamera  bei  gleichem  Tischabstande 
so  gezeichnet,  dass  jeder  Kern  in  Größe,  Gestalt  und  Lage  genau, 
wie  er  auf  dem  Papier  erschien,  umrissen  ist.  Beide  Objekte  sind 
frisch  in  physiologischer  Kochsalzlösung  abgespült,  in  koncentrirter 
Sublimatlösung  gehärtet,  entwässert,  in  Chloroform  gebracht,  in 
Paraffin  eingebettet,  die  Schnitte  mit  Del afield'schem  Hämatoxylin 
und  Giesovn'schem  Säurefuchsin- Pikrinsäuregemisch  gefärbt,  kurz 
in  völlig  gleicher  Weise  behandelt  worden.  Figur  1  stellt  genau 
denselben  Schnitt  in  demselben  Gesichtsfeld  mit  Anwendung  der- 
selben Linsen  dar,  den  ich  in  der  Sitzung  vom  22.  Juni  demonstrirt 
habe;  Figur  2  dagegen  einen  Schnitt  durch  eine  jener  Bildungen, 
wie  sie  zur  Erschütterung  meiner  Behauptungen  in  der  Sitzung  vor- 
her vorgelegt  worden  waren. 
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Auf  den  ersten  Blick  sieht  man,  <lase  es  sich  um  differente 
Bildangen  handelt.  Selbst  dsa  Epithel,  das  die  Lumina  auskleidet, 
scheint  eich  bereits  ia  der  Größe  der  Keine  etwas  zu  unterscheiden. 
Vor  Allem  aber  sieht  man  in  Figur  2  eine  große  Anzahl  ganz  lang- 
gestreckter Kerne,  deren  Hauptachse  tangential  8um  Lumen  verläuft, 
während  die  übrigen  durch  ihre  geringe  Größe,  ihre  polyedrtsche, 
meist  stumpf  dreieckige  oder  trapezoide 
Form  sich  als  quergeschnittene  Stäbchen-  ^'8-  '■ 

kerne  erweisen.  Im  Allgemeinen  scheint 
man  eine  innere  quergeschnittene,  also 
längs  verlauf  ende  von  einer  äußeren  Cir- 
kulärfaserschicht  unterscheiden  zu  kön- 
nen. In  Figur  l  dagegen  treten  solche 
Stäbchen  förmigen  Kerne  nut  an  ein  paar 
Stellen  Tereinzelt  auf,  und  an  einer  der- 
selben sieht  man  deutlich  ihre  Beziehun- 
gen zu  einem  Gefäß.  Man  kann  Schnitte 
durch  ParoTarialschläuche  finden,  in  de- 
nen die  glatte  Muskulatur  viel  stärker 
vertreten  ist,  als  in  dem  hier  abgebil- 
deten; immer  lehren  jedoch  Serien- 
schnitte,  dass  diese  Muskulatur  den  in  die 
Wandung  eintretenden  Gefäßen  angehört; 
ihre  Faserrichtung  liegt  tangential  oder 
parallel  zu  dem  Lumen  des  betreifenden 
Gefäßes,  nicht  wie  in  Figur  2  zu  dem 
des  Schlauches  selbst.  Im  Übrigen  be- 
steht in  Figur  1  die  Schlauchwand  aus 
polyedrischen  Zellen   mit   ovoiden,  blas-  p.     „ 

chenaitigen  Kernen.  Es  wäre  schlechter- 
dings unbegreiflich,  wie  in  einem  Schnitte, 
der,  wie  hier,  eine  Biegung  des  Schlauches 
so  trifft,  dass  das  Lumen  Bformig  er- 
scheint, nicht  wenigstens  irgend  wo  eine 
Gruppe  von  Zellen  ihrer  Länge  nach 
getroffen  sein  und  ihre  Kerne  demnach 
lan^estreckt  erscheinen  sollten.  Wie 
miiesten  wir  uns  den  Faserverlauf  denken, 
um  zu  erklären,  dass  sie  alle  quer- 
geschnitten wären?  Aber  selbst  von  den 
quergeschnittenen  Kernen  der  Figur  2 
unterscheiden   sich  die  Kerne   in  Fig.  1 

noch  erheblich  durch   ihre    größeren   und    gleichmäßigeren   Dimen- 
sionen und  ihre  mehr  gerundete  Form. 

Wenn  hei  alledem  noch  eine  gewisse  geringe  Ähnlichkeit 
zwischen  den  hier  al^ebildeten  Schnitten  besteht,  so  vergesse  man 
nicht,   dass  wir   es  mit  den  Gewehen  Neugeborener  zu  thun  haben. 
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Es  liegt  nicht  an  mir,  wenn  die  Verständigung  durch  Wahl  einer 
Altersstufe,  in  der  die  Gewebe  ihre  volle  Differenzirung  noch  nicht 
erlangt  haben,  erschwert  worden  ist.  Bei  älteren  Individuen  finden 
wir  die  Zellen,  die  in  Fig.  1  noch  dicht  an  einander  gelagert  sind, 
durch  Fibrillenbündel  von  Intercellularsubstanz  aus  einander  gedrängt; 
niemals  ordnen  sich  diese  Bündel  zu  einer  Ring-  und  einer  Längs- 
faserschicht,  sondern  sie  durchflechten  sich  regellos. 

Was  nun  die  Verwechselung  anbetrifft,  die  meinem  Herrn  Op- 
ponenten m.  E.  untergelaufen  ist,  so  kann  ich  hier  nur  kurz  an* 
deuten,  dass  die  von  ihm  demonstrirten  Präparate,  trotz  seiner  ent- 
schiedenen Verwahrung  dagegen,  in  ihrem  histologischen  Charakter 
dem  Gewebe  der  fötalen  Tube  durchaus  ähnlich  sind,  und  ich  daher 
annehmen  muss,  sie  stammten  eben  so,  wie  meine  Fig.  2,  von 
Divertikeln  einer  accessorischen  (rudimentären)  Tube  her.  Die 
anatomische  Verwechselung  dieser  rudimentären  Bildungen  mit  den 
sehr  benachbart  liegenden  Parovarialschläuchen  ist  eine  sehr  erklär- 
liche und  verzeihliche  —  was  mich  freilich  nicht  abhalten  konnte, 
meine  Ansicht  einem  so  energischen  Opponenten  gegenüber  auch  mit 
allem  Nachdruck  zu  vertheidigen  ^.  Ein  näheres  Eingehen  auf  unsere 
Streitpunkte  nicht  nur^,  sondern  auch  auf  die  sonstigen  mannig- 
faltigen Thatsachen,  die  ich  für  meine  Meinung  vorzubringen  habe, 
muss  ich  mir  für  die  demnächst  erscheinende  ausführliche  Publikation 
versparen. 

Schließlich  bemerke  ich  noch  gegenüber  Herrn  Nagel,  dass 
die  von  mir  an  den  Genitaltracten  zweier  Kühe  demonstrirten  Gänge, 
die  ich  bis  zum  Orificium  uteri  aufblies,  genau  mit  den  von  Gärtner 
gegebenen  Zeichnungen  übereinstimmten.  Wie  Herr  Nagel  von 
diesen  Gängen,  die  Gärtner  selbst  bei  eben  dieser  Thierspecies 
beschrieben  hat,  behaupten  kann,  sie  hätten  mit  den  Grartner'schen 
Gängen  nichts  zu  thun,  ist  mir  so  völlig  unverständlich,  dass  ich 
mir  selbst  von  den  Motiven,  die  Herrn  Nagel  zu  seiner  Opposition 
veranlasst  haben,  keine  Vorstellung  machen  kann.  —  Übrigens  ist  es 
bekanntlich  schon  F  oll  in,  dessen  schöne  Abbildung  man  vergleiche, 
gelungen,  diese  Gänge  bis  ans  Parovarium  hinauf  zu  injiciren. 

^  Soeben  ersehe  ich  aus  dem  Korrekturbogen,  dass  mein  Herr  Opponent  sich 
von  meinem  verehrten  Freunde,  Herrn  CarlRuge,  eine  Erklärung  hat  ausstellen 
lassen,  wonach  seine  Pr&parate  dennoch  von  dem  Parovarium  stammen  und  glatte 
Muskulatur  enthalten.  Letsteres  habe  ich,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann, 
nicht  bestritten;  ersteres  ist  durch  diese  Erklärung  so  wenig  erwiesen,  als  luvor. 
Nachdem  Herr  Carl  Buge  in  der  Diskussion  die  Einwände  des  unter  seiner 
Ägide  thätigen  jüngeren  Herrn  Kollegen  mit  einigen  für  mich  schmeichelhaften 
Worten  eingeleitet  hatte,  konnte  ein  Zweifel  daran,  dass  dessen  Ausführungen 
den  Anschauungen  meines  verehrten  Freundes  entsprächen,  kaum  eitstehen.  Dieser 
wolle  also  meine  Erwiederung,  so  weit  sie  sich  nicht  auf  die  F  o  r  m  der  Opposition 
besieht,  als  gegen  ihn  selbst  gerichtet  betrachten. 

Dagegen,  dass  seine  Erklärung,  obwohl  in  der  Sitzung  nicht  abgegeben,  dem 
Sitzungsberichte  angehängt  worden  ist,  glaube  ich  meine  Bedenken  nicht  verhehlen 
zu  dürfen. 
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1)  Fepin.     De  la  Cystite  exfoliante. 

Thhse  de  Paris,  G.  Steinheil,  1893. 

Man  versteht  daruntei,  im  Gegensatz  zu  der  Abstoßung  einer 
Pseudomembran,  eines  fibrinösen  Exsudates,  in  den  Hohlraum  der 
Blase,  die  Lostrennung  einer  mehr  oder  weniger  dicken  und  aus* 
gedehnten  Schicht  der  Blasenwand  in  Folge  partieller  oder  totaler 
Gangrän.  Die  häufigste  Ursache  bilden  Retroflexio  uteri  gravidi  und 
schwere  Entbindungen;  andere  Ursachen  sind  selten.  Verf.  hat  Ge- 
legenheit gehabt,  einen  Fall  von  Cystitis  exfol.  bei  einem  Mann 
zu  beobachten,  der  sich  durch  Sturz  von  einem  Gerüste  eine  Ver- 
letzung des  Corpus  cavernosum  urethrae  zugezogen  hatte,  welche  zur 
Urininfiltration  des  Perineum,  Retentio  urinae,  gangränöser  Entzündung 
der  Blase  mit  Abstoßung  zahlreicher  Fetzen  der  Schleimhaut  und 
der  Muskulatur  und  schließlich  zum  Exitus  letalis  führte.  Die  Sektion 
ergab  lokale  Peritonitis,  Gangrän  der  Blase  und  des  umliegenden 
Zellgewebes,  sowie  mehrere  Perforationen  der  Blasenwand. 

Bei  Durchsicht  der  Litteratur  finden  sich  mit  dem  angeführten 
18  analoge  Fälle  (13  beim  männlichen,  5  beim  weiblichen  Geschlecht). 
In  8  Fällen  sind  die  abgestoßenen  Membranen  genauer  untersucht. 
Die  Größe  derselben  variirt  von  der  Form  eines  50  Centimesstückes 
bis  zum  totalen  Abguss  der  Blase;  die  Farbe  ist  meist  grauschwarz, 
der  Geruch  faulig.  Die  Dicke  verschieden,  1 — 2  mm;  die  Ränder 
unregelmäßig,  gezackt.  Die  der  Blasenwand  aufsitzende  Fläche  sieht 
verfilzt  aus,  die  Oberfläche  glatt,  häufig  mit  .Harnsalzen  bedeckt. 
Mikroskopisch  erwies  sich  die  abgestoßene  Membran  3mal  als  Schleim- 
haut, 5mal  als  Schleimhaut  mit  Theilen  der  Muskulatur;  Peritoneum 
kam  nie  zur  Ausstoßung ;  überall  bestanden  ausgesprochene  entzünd- 
liche Erscheinungen. 

Ätiologisch  kommt  Bententio  urinae  oder  Trauma  in  Betracht; 
disponirend  wirkt  höheres  Alter  (Paraplegie),  alte  Blasenkrankheiten, 
Steinbildung,  Strikturen  der  Urethra,  erschöpfende  Krankheiten 
(Typhus,  Diabetes,  Dysenterie). 

Die  Krankheit  besteht  in  Gangrän  der  Blasen  wand,  als  Folge 
eines  sehr  heftigen  akuten  oder  neu  angefachten  chronischen  Blasen- 
katarrhs; von  Wichtigkeit  ist  dabei  die  Infektion. 

Reparatio  erfolgt  durch  Bindegewebe. 

Die  Prognose  ist  ernst;  Heilung  erfolgt  seltener  beim  Manne 
als  beim  weiblichen  Geschlecht  (13  Fälle  mit  6  Heilungen,  5  Fälle 
mit  3).  Nach  der  Heilung  besteht  häufig  noch  mehrere  Monate 
Incontinentia  urinae.  Beschwerden  beim  Uriniren  bleiben  immer 
bestehen,  wenn  Muscularis  mit  abgestoßen  ist;  wo  es  sich  bloß  um 
Lostrennung  der  Mucosa  handelt,  kann  restitutio  in  integrum  er- 
folgen. 

Die  Gefahren  der  Erkrankung  bestehen,  abgesehen  von  der 
Erschöpfung,  in  Perforation  der  Blase  (Peritoneum,  benachbartes 
Zellgewebe),  oder  Fortschreiten  des  entzündlichen  Processes  in  die 
Ureteren   oder    Nieren    (Nierenabscess);    am   häufigsten    erfolgt    der 
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lokale  Ausgang   durch   Sepsis   in   Folge  Retention   der   gangränösen 
Massen . 

Therapeutisch  ist  rasche  Elimination  der  abgestoßenen 
Fetzen  wichtig,  wenn  nicht  die  Natur  selbst  deren  Abgang  bewirkt; 
es  kommen  dabei  in  Betracht  häufiger  Katheterismus,  Blasenaus- 
spülungen, forcirte  Dilatation  der  Urethra,  Cystotomie.  Ginard 
hat  mit  Erfolg  Resektion  eines  Theiles  der  Blasenwand  ausgeführt. 

Jahrelss  (Augsburg;. 

2)  J.  Pfannenstiel.  Über  Carcinombildung  nach  Ovariotomien. 

(Zeitschrift  fQr  Geburtohilfe  und  Gynäkologie  £d.  XXVIII.  Hft.  2.) 

Maligne  Eierstocksgeschwülste,  operativ  entfernt,  recidiviren 
schnell,  in  der  Regel  handelt  es  sich  nur  um  Monate.  Nach  Ovario- 
tomien wegen  gutartigen  Ovarialtumoren  kommen  gelegentlich  eben- 
falls Recidive  vor,  die  erst  nach  1 — 2  Jahren  auftreten,  sogenannte 
Spätrecidive,  klinisch  sich  unter  dem  Bilde  eines- malignen  Tumors 
entwickeln  und  anatomisch  Carcinome  darstellen.  Die  Ätiologie 
dieser  Geschwülste  kann  eine  verschiedene  sein. 

Einmal  können  Carcinome  nach  Ovariotomien  in  der  Weise 
entstehen  y  dass  die  Geschwulst  sich  unabhängig  von  dem  operativ 
entfernten  Tumor  an  irgend  einer  Körperstelle,  gleichgültig  ob  inner- 
oder  außerhalb  der  Peritonealhöhle,  entwickelt.  Es  stellt  das  Carcinom 
in  diesem  Falle  eine  Erkrankung  sui  generis  dar,  die  mit  der  Eier- 
stocksgeschwulst nur  die  rein  zufällige  zeitliche  Aufeinanderfolge 
gemeinsam  hat.  Natürlich  erkranken  unter  diesen  Umständen  die- 
jenigen Organe  am  häufigsten,  die  auch  sonst  als  Prädilektionssitz 
der  Carcinome  bekannt  sind. 

P.  theilt  einen  hierher  gehörigen  Fall  aus  der  Breslauer  Frauen- 
klinik mit.  Es  handelte  sich  um  eine  36jährige  Frau,  bei  der  wegen 
Kystadenoma  pseudomucinosum  utr.  lat.  eine  doppelseitige  Ovariotomie 
ausgeführt  worden  war.  1  Jahr  4  Monate  nach  der  Operation  starb 
die  Kranke.  Die  Diagnose  war  vorher  auf  Magencarcinom  gestellt 
worden.  Die  Sektion  erwies  einen  typischen  Scirrhus  ventriculi  als 
Ausgangspunkt  einer  allgemeinen  Carcinose  des  Bauchfells  nach.  Die 
Adnexstümpfe  waren  beiderseits  normal. 

Für  eine  andere  Reihe  von  Fällen  muss  die  von  Olshausen 
gegebene  Erklärung  herangezogen  werden,  dass  nämlich  bei  der 
Operation  epitheliale  Zellen  aus  dem  Eierstocksadenom  zurückblieben, 
die  der  Ausgangspunkt  des  Carcinoms  wurden.  Hierher  gehören  die 
Fälle  von  Carcinom  der  Bauchnarbe  nach  Ovariotomien,  deren  Ge- 
sammtzahl  laut  einer  beigefügten  Litteraturzusammenstellung  11  be- 
trägt, von  denen  die  meisten  aber  ausgeschaltet  werden  müssen,  weil 
der  Bericht  die  Möglichkeit  eines  primären  malignen  Ovarialtumors 
freilässt. 

Der  Verf.  schildert  einen  Fall  seiner  Beobachtung.  Wegen  eines 
Adenokystoma   pseudomucinosum   war  bei  einer  30jährigen  Kranken 
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im  Jahre  1889  die  rechtsseitige  Ovariotomie  ausgeführt  worden.  Es 
folgte  nach  der  Operation  zunächst  eine  mehrjährige  Zeit  absoluten 
Wohlbefindens,  allmählich  aber  entwickelte  sich  in  der  Hauchnarbe 
ein  Knoten,  der  sich  innerhalb  der  Bauchdecken  nach  oben  und 
nach  rechts  unten  zum  horizontalen  Schambeinaste  und  auf  das  rechte 
Scarpa'sche  Dreieck  ausdehnte,  indem  er  eine  zusammenhängende 
Geschwulstmasse  darstellte.  4^2  Jahre  nach  der  Operation  ging  die 
Kranke  unter  dem  Bilde  der  Geschwulstkachexie  zu  Grunde.  ^Durch 
die  Sektion  wurde  ein  Carcinom  der  Bauchdecken  mit  Infektion  der 
rechtsseitigen  iliacalen  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  nachge- 
wiesen, das  linksseitige  Ovarium  war  frei  von  Geschwulstbildung, 
eben  so  die  Organe  des  kleinen  Beckens. 

Zur  Deutung  dieser  Krankengeschichte,  meint  P.,  könne  nur 
die  Yerimpfung  yon  Geschwulstpartikelchen  des  primären  Tumors  [in 
die  Bauchwunde  während  der  Operation  herangezogen  werden.  Der 
primäre  Tumor;[8tellte  ein  Kystadenoma  pseudomucin.  dar,  die  Bauch- 
deckengeschwulst [trug  höchst]  wahrscheinlich  zunächst  denselben 
Charakter,  erst  sekundär  entwickelte  sich  aus  dieser  [gutartigen 
Impfmetastase  ein  Carcinom,  das  Metastasen  in  [den  zugehörigen 
Lymphdrüsen  machte  und  zur  Cachexie  führte. 

Die  [praktischen  Folgerungen,  die  P.  zieht,  sind  die,  dass  man 
cystische  Eierstocksgeschwülste  am]  besten  in  uneröffnetem  Zustande 
entfernt;  hindert  ihre  Größe  hieran,  so  muss  bei  der  Punktion  der 
Cyste  die  Flüssigkeit  auf  alle  Weise  vom  Peritoneum  und  der  Bauch- 
wunde fern  gehalten  werden.  Am  gefährlichsten  in  dieser  Beziehung 
ist  die  Flüssigkeit  der  papillären  Kystome,  so  wie  der  einfachen 
Pseudomucinkystome  mit  ganz  zähem  Inhalte. 

Prophylaktisch  empfiehlt  der  Verf.  bei  Sarkomen,  Carcinomen, 
Endotheliomen  und  papillären  Tumoren  auch  nur  eines  Eierstocks 
stets  das  andere  Ovarium  mit  zu  entfernen,  bei  den  übrigen  Eier- 
stocksgeschwülsten nur  einer  Seite  bloß  dann,  wenn  die  Kranke  das 
40.  Jahr  überschritten  hat,  oder  die  Kastration  aus  irgend  einem 
Grunde  indicirt  erscheint.  Sehennemann  (Breslau). 

3}  Thure  Brandt.  Behandlung  weiblicher  Geschlächtskrank- 

heiten.     Zweite  vermehrte  Auflage. 

Berlin,  Fiseher's  med.  Buchhandlung,  1893. 
Wenn  auch  der  Enthusiasmus,  mit  welchem  die  B.'sche  Massage^- 
behandlung  der  weiblichen  Geschlechtskrankheiten  zuerst  von  vielen 
Seiten  in  Deutschland  aufgenommen  wurde,  verraucht  ist,  so  ^hat 
sich  doch  die  Überzeugung  Bahn  gebrochen,  dass  zwar  nicht  alle, 
aber  doch  sehr  viele  Methoden  des  genialen  Laien  eine  hochzu* 
schätzende  Bereicherung  unserer  gynäkologischen  Therapie  bilden. 
Einen  Beweis  hierfür,  so  wie  des  nachhaltigen  Interesses,  welches  den 
Lehren  B.'s  in  Deutschland  entgegengebracht  wird,  giebt  die  Noth- 
wendigkeit  einer  zweiten  Auflage  seines  Buches  schon  2  Jahre  nach 
der  ersten.     Sie  ist  vom  Verf.  einer  Überarbeitung  und  Vermehrung 
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auch  an  Abbildungen  unterzogen.    Wie  die  frühere  hat  Prof.  Schauta 
auch  die  neue  Auflage  durchgesehen. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Th.  B.'sche  Methode  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  zum  Gegenstand  zahlreicher  Arbeiten  und  Bespre- 
chungen gemacht  worden.  Auch  dieses  Blatt  hat  eine  Reihe  von 
Referaten  und  Originalarbeiten  über  ihre  Anwendung  bei  einzelnen 
pathologischen  Zuständen  der  weiblichen  Sexualorgane  gebracht.  Um 
so  mehr  kann  darauf  verzichtet  werden,  den  Inhalt  des  B.'schen 
Buches  hier  wiederzugeben,  zumal  ein  kurzes  Referat  doch  nicht  im 
Stande  wäre,  dem  Leser  einen  klaren  Einblick  in  den  nicht  zum 
mindesten  durch  einen  großen  Reichthum  an  Bezeichnungen  der 
Stellungen,  Bewegungen  etc.  komplicirten  Apparat  der  Methoden  des 
Verf  zu  verschaffen.  Das  vermag  allein  das  Original  mit  seinen  sehr 
instruktiven  Abbildungen.  Jedem,  der  sich  für  die  B.'sche  Gym- 
nastik und  Massage  interessirt  und  der  beabsichtigt,  sie  selbst  zu 
üben,  ist  das  genaue  Studium  desselben  warm  zu  empfehlen. 

Cüraefe  (Halle  a/S.). 

4)    Garino.     Kurze  Bemerkungen  über   die  gynäkologische 

Massage. 

(Annali  di  Ost.  e  Gin.  1893.  No.  5.) 
Die  bekannten  Brand  tischen  Manipulationen  und  gymnastischen 
Übungen  führt  Verf.  vor,  speciell  um  auch  diese  Branche  der  gynä- 
kologischen Therapie,  welche  bisher  in  Italien  etwas  vernachlässigt 
war,  mehr  zu  verbreiten.  —  Eine,  29  behandelte  Fälle  umfassende 
Übersieh tstabelle  kommt  zuletzt,  welche  die  günstigen  Erfolge  der 
Methode  beweisen  soll,  denn  sämmtliche  Fat.,  mit  den  verschieden- 
artigsten Genitalerkrankungen  behaftet,  wurden,  sei  es  gänzlich  ge- 
heilt  oder  bedeutend  gebessert,  entlassen.  €kittorno  (Triest). 


5)   H.  Stapfer    (Paris).     Die   schwedische    Behandlung    der 

Frauenkrankheiten  nach  Th.  Brandt. 

{Ann.  de  gyn6col.  et  d'obst^tr.  1892.  No.  8—10,) 
Von  der  Pariser  Fakultät  mit  der  Mission  betraut,  nach  Schweden 
zu  reisen,  um  dort  persönlich  die  schwedische  Heilmethode  bei 
Frauenkrankheiten  kennen  zu  lernen,  welche  in  Frankreich  bisher 
noch  keine  Anhänger  hatte  finden  können,  fertigte  S.  vorliegenden 
Bericht  an,  welcher  zugleich  eine  Apologie  des  Brau  dt 'sehen  Heil- 
verfahrens sein  soll. 

Mit  dem  Ausdrucke  »Kinesoth^rapiea  will  Verf.  zu  verstehen 
geben,  dass  es  sich  nicht  um  Massage  allein  handelt,  sondern  dass 
sie  die  Kunst  bezeichnet,  funktionelle  Störungen  und  Erkrankungen 
der  Frauen  dadurch  zu  heilen^  dass  man  auf  die  Genitalorgane  und 
deren  Blutcirkulation  einwirkt  durch  Bewegungen  (xfviQoi^) ,  sei  es 
direkte  (Massage,  Lüftung),  sei  es  indirekte  (Gymnastik). 

Er   schildert  das  Verfahren   von  den   ersten  Anfangen  an,    wie 
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im  Jahre  1847  Brandt  zum  ersten  Male  nach  Beendigung  seiner 
medicin-g^ymnastischen  Studien  von  dem  Centralinstitut  in  Stockholm 
bei  einem  an  Bectumprolaps  leidenden  Manne  eine  > Lüftung«  vor- 
nahm, ein  Manöver,  welches  später  eine  der  fundamentalsten  Er- 
findungen bei  der  Behandlung  von  Unterleibsleiden  bei  Frauen 
werden  sollte.  Dieses  Kapitel  enthält  für  denjenigen,  welcher  über 
die  Persönlichkeit  Brandt 's  noch  nichts  Näheres  erfahren  hat, 
manches  Interessante  und  entrollt  ein  lebhaftes  Bild  der  Kämpfe  und 
Vorurtheile,  welche  derselbe  zu  überwinden  hatte.  Auch  das  ganze 
Heilverfahren  wird  genauer  beschrieben,  ganz  nach  den  Vorschriften 
des  Erfinders. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Kinesotherapie  durch  ihre 
klinischen  Resultate,  durch  ihre  diagnostischen  Erfordernisse,  ihre 
relative  Unschädlichkeit,  ihre  erforderliche  Geschicklichkeit  sehr 
große  Dienste  erweisen  könne.  Eine  Methode,  die  im  Stande  sei, 
das  Messer  unter  Umständen  zu  ersetzen  und  so  junge  Frauen  vor 
Verstümmelungen  zu  bewahren,  sei  aller  Beachtung  werth.  Verf. 
schließt  seinen  Rapport  mit  der  Aufstellung  folgender  4  Schlüsse: 

Es  ist  dringend  nothwendig,  dass  die  Brandt 'sehe  Methode  auch 
in  Frankreich  möglichst  bald  gelehrt  wird. 

Diese  soll  ausschließlich  in  Anwendung  kommen ;  Modifikationen 
und  Vervollkommnungen  sollen  nicht  eher  gemacht  werden,  bis  man 
erst  einmal  die  Methode  gründlich  kennen  gelernt  hat.  Alle  ähn- 
lichen Methoden,  insbesondere  die  deutschen,  sind  falsche.  Mit  den 
durch  diese  erlangten  Resultate  ist  aber  der  Beweis  geliefert,  dass 
das  Princip  der  Massage  ein  geniales  ist,  aber  sie  stehen  denen  der 
schwedischen  Behandlung  nach. 

Die  Kinesotherapie  erfordert  eine  geschmeidige  Hand,  lange 
Finger,  eine  unabänderliche  Geduld,  andauernde  Kraftleistung,  dia- 
gnostische Feinheit  imd  Geschicklichkeit.  Die  beiden  letzten  Eigen- 
schaften entwickeln  sich  allmählich  in  der  Praxis,  eben  so  die 
genaue  Kenntnis  der  Methode,  die  sich  nicht  in  einem  Tage  er- 
lernen lasse. 

Mit  Vorsicht  ausgeübt  von  geeigneter  Hand  ist  diese  Methode 
nicht  im  Stande,  den  Kranken  Schaden  zuzufügen ;  sie  ist  begründet 
wegen  der  zahlreichen  alten  und  wohl  bestätigten  klinischen  Erfolge. 
Durch  sie  wird  die  Zahl  der  chirurgischen  Operationen  beschränkt 
werden  können.  Odenthal  (Hannover). 

6)   Bobert  Boxall.    Die  Sterblichkeit  im  Wochenbett   am 

Middlesex-Hospital  in  London. 

(Lancet  1893.  Juli  1.) 

Auf  Veranlassung  einer  Lebensversicherungsgesellschaft,  die 
daran  dachte,  ihre  Prämien  bei  Fratfen  zu  erniedrigen,  bearbeitete 
B.  das  zugängliche  statistische  Material,  nämlich  die  Berichte  des 
B^strargeneral  für  England  und  Wales,  so  wie  für  London  vom 
Jahre  1847  an.    Er  theflt  dabei  die  Todesfälle  im  Wochenbette  ein 

34»* 
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in  solche  1)  duich  Puerperalfieber ,  und  2)  durch  unglückliche  Zu- 
fälle, worunter  Todesfalle  durch  Verblutung,  Eklampsie  und  andere 
Ursachen,  die  mit  Geburt  und  Wochenbett  direkt  zusammenhängen, 
verstanden  sind.  Solche  Todesfälle,  die  die  Folge  einer  früher  be- 
stehenden Krankheit,  wie  Phthise  oder  Krebs  sind,  sind  nicht  mit- 
gerechnet, eben  so  wenig  wie  solche,  die  mit  der  Geburt  in  gar 
keiner  Beziehung  stehen,  wie  die  in  Folge  von  akutem  Gelenk- 
rheumatismus, und  anderen  akuten  specifischen  Krankheiten,  Ver- 
giftung, Mord,  Selbstmord.  Seine  Tabellen  gestatten  folgende 
Schlüsse : 

1}  Für  England  und  Wales  hat  sich 

a)  die  Gesammtmortalität  im  Wochenbette  kaum  vermindert 
und  beträgt  jetzt  anstatt  48,5 — 47  auf  10000  Geburten. 

b)  Die  Mortalität  an  Puerperalfieher  ist  bedeutend  gestiegen, 
nämlich  von  16  auf  beinahe  25  unter  10  000  Geburten. 

c)  Die  Mortalität  nach  unglücklichen  Geburtszufallen  hat  sich 
erheblich  vermindert. 
2)  Für  London 

a)  hat  sich  die  Gesammtmortalität  beträchtlich  verringert  von 
55  auf  37  unter  10  000  Geburten. 

b)  Die  Mortalität  an  Puerperalfieber  hat  sich  nur  wenig  ver- 
mindert von  24  auf  21  bei  10  000  Geburten. 

c)  Die  Mortalität  an  unglücklichen  Zufällen  hat  sich  auf  die 
Hälfte  vermindert. 

3]  In  den  Provinzen,  d.  h.  in  England  und  Wales  mit  Ausschluss 
von  London  hat  sich 

a)  die  Gesammtmortalität  kaum  vermindert:  von  50  auf  49 
unter  10  000  Geburten. 

b)  Die  Mortalität  an  Puerperalfieber  bedeutend  erhöht;   von 
16  auf  über  25  unter  10  000  Geburten. 

c)  Die  Mortalität  an  unglücklichen  Zufällen  bei  der  Geburt 
erheblich  vermindert:  auf  circa  Y3  der  früheren. 

Der  Verf.  macht  dazu  folgende  Bemerkungen: 

Die  Mortalität  im  Wochenbette  hat  sich  sonst  für  England  und 
Wales  kaimi  gebessert,  die  Mortalität  an  Puerperalfieber  hat  sich  in 
den  Provinzen  sogar  bedeutend  erhöht.  Viel  sei  geschehen,  um  eine 
Verminderung  der  Mortalität  an  unglücklichen  Zufallen  bei  der  Geburt 
zu  erreichen,  besonders  in  London,  wo  für  rasche  Hilfe  stets  gesoi^  ist. 
Von  den  guten  Resultaten,  die  in  Folge  der  antiseptischen  Maßnahmen 
in  den  Gebäranstalten  erreicht  werden,  sei  bis  jetzt  nichts  zu  sehen 
in  der  Geburtshilfe  im  Lande.  Es  sei  daraus  der  Schluss  gestattet, 
dass  die  Antiseptik  bis  jetzt  noch  keinen  Eingang  gefunden  habe. 
Bei  näherer  (Betrachtung  sei  dies  auch  nicht  erstaunlich:  nur  ein 
geringer  Bruchtheil  der  praktischen  Geburtshilfe  werde  gegenwärtig 
von  antiseptisch  ausgebildeten  Ärzten  ausgeübt,  und  auch  diese 
letzteren  üben  die  Aseptik  und  Antiseptik  häufig  nur  ungenügend 
aus.     Eine  beträchtliche  Verminderung  der  Wochenbettsmortalität  sei 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  34.  819 

bis  jetzt  noch  ein  Zuknnftstraum  und  es  müssen  Jahre  vergehen, 
bevor  derselbe  zur  Verwirklichung  komme.  In  London  und  den 
anderen  groBen  Städten,  wo  antiseptische  Maßnahmen  ausgedehnter 
angewendet  werden,  sei  zunächst  eine  Besserung  zu  erwarten  und  es 
sei  zu  hoffen^  dass  auch  die  Provinzen  bald  folgen  werden. 

Schleieher  (Stuttgart). 

7)  Andrew  Wilson.     Der  entscheidende   Grund  der  Ge- 

schlechtsbild ung. 

(Lancet  1893.  December  30.) 

Etwa  vor  2  Jahren  verö£fentlichte  W.  im  Lancet  eine  Theorie 
über  die  Entstehung  des  Geschlechts,  an  der  er  auch  heute  noch 
festhält.  Es  beruht  nach  ihm  die  Entwicklung  des  Geschlechts  auf 
dem  Ernährungszustand  des  Eies  zur  Zeit  der  Befruchtung.  Das 
prämenstrual  befruchtete  Ei  als  das  stärkere  und  lebenskräftigere 
tendirt  nach  der  männlichen  Seite;  das  postmenstrual  befruchtete, 
welches  viel  von  seiner  Lebensenergie  verloren  hat,  tendirt  nach 
der  weiblichen  Seite.  Diese  Theorie  stützt  sich  auf  die  Thatsache, 
dass  bei  den  Säugethieren  das  Männchen  gewöhnlich  stärker  ist  als  das 
Weibchen.  Es  ist  desshalb  bei  denselben  ein  kräftigeres  Ei  nöthig 
für  die  Entstehung  eines  Männchens,  als  für  die  eines  Weibchens. 
Beide  Geschlechter  entwickeln  sich  aus  einem  gemeinsamen  Typus. 
Die  Embryonen  verfolgen  eine  Zeit  lang  denselben -Weg,  um  dann 
nach  der  männlichen  oder  weiblichen  Seite  abzuweichen.  Der  An- 
trieb zu  dieser  Abweichung  ist  nach  Verf  s  Ansicht  beim  Beginn 
ihrer  Existenz,  bei  der  Befruchtung  des  Eies  gegeben.  Je  länger 
die  Befruchtung  sich  verzögert  nach  der  Ausstoßung  des  Eies  aus 
dem  Ovarium,  um  so  wahrscheinlicher  wird  ein  weiblicher  Embryo 
entstehen,  und  umgekehrt.  Hermaphrodistische  Bildungen  sollen 
entstehen,  wenn  die  Befruchtung  des  Eies  in  der  Mitte  zwischen  der 
prä-  und  der  postmenstrualen  Periode  stattfindet.  Zur  Unterstützung 
dieser  Theorie  lässt  Verf.  eine  Beschreibung  einer  Anzahl  Fälle 
folgen.  Schleleber  (Stuttgart). 

8)  Cliapotot  (Lyon),  L'Estomac  et  le  Corset. 

Paris,  BaUlidre  et  Als,  1892. 
Der  bekannte  schädliche  Einfiuss  des  Korsetts  erklärt  sich  aus 
der.  Kompression  des  untersten  Theiles  des  Thorax  (9. — 11.  Rippe; 
Processus  xiphoideus).  In  Folge  dieser  Erscheinung,  welche  die 
normaler  Weise  weiteste  Partie  des  Abdomens  verengt, 
die  Gegend  des  Nabels  erweitert,  wird  die  Leber  und  die  Milz 
aus  ihrer  physiologischen  Lage  gebracht ;  beide  Organe  werden  nach 
der  Mitte,  nach  unten  und  nach  vorn  gedrängt.  Der  zwischen  ihnen 
liegende  Magen  muss  sich  abplatten  und  tritt  tiefer.  Zugleich  er- 
folgt ein  Tiefertreten  der  rechten  Niere.  In  der  Veränderung  der 
Form  und  Lage  des  Magens  lassen  sich  3  Grade  unterscheiden: 
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1)  Die  noimale  schiefe  Längsachse  des  Magens  nähert  sich  der 
vertikalen.     Der  Pylorus  tritt  tiefer  und  mehr  nach  linkB. 

2]  Ausgesprochene  vertikale  Lage,  Zunahme  des 
Tiefstandes  des  Pylorus.  Die  kleine  Curvatur  ist  häufig  mehr 
nach  links  gerückt;  am  Übergang  in  den  Pylorus  besteht  ein  mehr 
oder  weniger  ausgeprägter  stumpfer  Winkel.  Nicht  selten  begin- 
nende Ektasie.     Die  Form  des  Magens  ist  mehr  cylindrisch. 

3)  Das  Antrum  pyloricum  ist  erweitert;  in  einen  Sack  ver- 
wandelt, der  sich  rasch  vergrößert  und  bis  zur  Begio  pubica  herab- 
reichen kann. 

Bei  den  beiden  ersten  Graden  ist  der  Magen  nur  scheinbar  ver- 
größert; er  ist  wohl  länger,  aber  weniger  breit;  man  kann  die  große 
Curvatur  am  Nabel  finden,  ohne  dass  eine  Ektasie  besteht.  Die 
mehr  vertikale  Lage  bedingt  raschere  Entleerung  der  Speisen.  Die 
subjektiven  Störungen  sind  gering. 

Bei  dem  3.  Grad  fallt  schon  bei  der  Untersuchung,  besonders 
im  Stehen,  die  Abflachung  zwischen  Stemum  und  Nabel  auf; 
die  große  Curvatur  ist  unterhalb  des  Nabels  nachzuweisen. 
Charakteristisch  ist  das  »Glou-Glouc-Geräusch ,  wahrscheinlich  von 
einer  zweikammerigen  Beschaffenheit  des  Magens  her- 
rührend (als  Folge  der  Kontraktur  der  cirkulären  Muskelfasern  durch 
den  lokalen  Reiz  des  Korsetts  an  der  Stelle  der  stärksten  Kom- 
pression). Die  Entleerung  der  Speisen  aus  dem  Magen  ist  erschwert, 
es  bleiben  Speisereste  zurück.  Subjektiv  bestehen  Magenkrämpfe, 
3 — 5  Stunden  nach  dem  Essen  beginnend,  oft  Erbrechen,  Schmerzen 
im  Magen,  Rücken,  in  der  Seite,  beim  Gehen. 

Ferner  bestehen  Störungen  im  Chemismus  der  Verdauung 
(Hyper-Hypochlorhydrie),  nervöse  Störungen  (Präcordialangst,  Kon- 
gestionen etc.),  Störungen  der  Ernährung. 

Die  Behandlung  hat  als  Hauptaufgabe  die  Prophylaxe 
(Verbesserung  des  Korsetts);  bei  bestehendem  Leiden  Emporheben 
der  gesunkenen  Eingeweide  durch  den  »Glenard'schen  Gürtel«; 
ferner  kommen  Faradisation  des  Magens,  Massage,  Hydro- 
therapie, Regelung  der  Kost  in  Betracht. 

Die  beachtenswerthe  Arbeit  enthält  genaue  Angaben  über  die 
anatomischen  Verhältnisse,  so  wie  über  die  verschiedenen  Arten  der 
Untersuchung  des  Magens  durch  Palpation,  Klapotage,  Perkussion, 
Insufflation;  ferner  sind  dem  Texte  erläuternde  Zeichnungen,  zum 
Theil  nach  der  Leiche,  beigefugt.  Jahrelss  (Augsburg). 


9)    P.  Hertz.     Abnormitäten  in    der  Lage    und  Form  der 
Bauchorgane   bei   dem  erwachsenen  Weibe  eine   Folge    des 

Schnür ens  und  Hängebauches. 

Berlin,  1894. 
Die  am  Kopenhagener  St.  Joh.-Stift  angestellten  Untersuchungen 
H.'s  übertreffen  an  Umfang  und  an  Exaktheit  wohl  alle  seitherigen 
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Forschungen  über  denselben  Gegenstand.  Das  verwendete  Leichen- 
material bestand  aus  50  Frauen,  13  Männern  und  9  Kindern,  ins- 
gesammt  also  aus  72  Individuen.  Die  Untersuchung  erstreckte  sich 
auf  die  über  oder  in  dem  Mesocolon  transversum  liegenden  Bauch- 
organe, die ,  so  weit  die  Leichen  nicht  künstlich  gehärtet  waren ,  be- 
hufs Fixirung  in  ihrer  hatürlichen  Lage  vor  der  Sektion  mit  langen 
Nadeln  durchspießt  wurden. 

Da  jede  Organverschiebung  von  einer  Formveränderung  des. 
Organs  selbst  und  von  einer  Verschiebung  und  Formveränderung 
des  Nachbarorgans  begleitet  ist,  ergiebt  sich  eine  große  Mannigfaltig- 
keit der  Bilder.  Gewisse  Typen  herrschen  jedoch  vor.  An  erster 
Stelle  durch  das  Schnüren  beeinflusst  wird  die  Leber.  Die  Art 
ihrer  Verdrückung  ist  maßgebend  für  den  Typus  der  Lageverän- 
derungen aller  übrigen  oberhalb  der  Nabeltransversale  gelegenen 
Bauchorgane.  Die  lange  herabgeklappte  Leber  ohne  Nierenverschie- 
bung und  die  kurze  emporgepresste,  gewöhnlich  mit  Nierendislokation 
verbundene,  Leber  sind  die  beiden  Hauptformen,  die  durch  die 
konventionelle  Kleidung  der  Frauen  erzeugt  werden.  Es  handelt  sich 
immer  nur  um  Dislokation  von  Theilen  der  Leber  und  nicht  des 
Organs  in  toto.  Nach  H.  giebt  es  demnach  keine  Wanderleber  im 
Sinne  der  Autoren,  sondern  nur  —  irrthümlich  für  solche  gehaltene 
—  rotirende  Lebern  und  flottirende  Schnürlappen  (ausgenommen 
wohl  diejenigen  Fälle,  in  denen  durch  subphrenische  Flüssigkeitsan- 
sammlungen die  Leber  von  dem  Zwerchfell  abgehoben  wurde.  Ref.). 

Der  durch  das  Schnüren  dislocirte  Magen  erscheint  als  »herab- 
geklappt« (»vertikaler  Magena  der  Anatomen,  »Gastroptose«  G16nard's. 
Bef.).  Die  Rolle,  welche  die  Leber  beim  Zustandekommen  dieser 
Dislokation,  sowie  derjenigen  der  rechten  Niere  spielt,  wird  vom 
Verf.  anschaulich  dargelegt.  Neu  ist  die  Herbeiziehung  der  Pan- 
kreasVerdrängung  zur  Erklärung  der  linksseitigen  Wanderniere.  Die 
gewöhnlich  als  Schnürfurche  beschriebene  transversale  Einkerbung 
des  Magens  erklärt  Verf. ,  da  sie  sich  —  die  verhältnismäßig  sel- 
tenen Fälle  von  narbiger  Stenose  ausgenommen  —  bei  der  künst- 
lichen Aufblähung  des  Magens  ausgleicht,  als  Leichenerscheinung. 

Durch  Hinzutreten  der  Hängebauchs- Deformität  erleidet  der 
Schnürsitus  der  Eingeweide  gewisse  Modifikationen.  Die  das  Herab- 
sinken der  Gedärme  betonende  Definition  des  Hängebauchs  ist  in 
so  fern  unrichtig,  als  im  Gegentheil  bei  Hängebauch  die  meteoristisch 
erweiterten  Gedärme  emporstreben  und  sich  so  hoch  hinauf  in  den 
Bauchraum  legen,  wie  ihr  Gekröse  es  ihnen  erlaubt. 

Unter  sämmtlichen  Lageanomalien  der  Baucheingeweide  ist  der 
Descensus  des  Colon  transversum  die  häufigste.  Er  kann  aber 
auch  durch  andere  Ursachen  erzeugt  sein,  als  durch  das  Schnüren. 
Bemerkenswerth ,  namentlich  gegenüber  der  bekannten  Lehre  GH- 
nard'S;  welcher  die  sich  primär  senkende  Flexura  coli  dextra  als 
den  Ausgangspunkt  des  visceralen  Prolapses  (»Enteroptosea)  bezeichnet, 
ist   die   apodiktische  Behauptung   des  Verf.s,   dass  die  Lage  dieser 
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Flexui  durchaus  unabhängig  sei  von  dem  jeweiligen  Band  des  rechten 
Leberlappens. 

Als  Maßstab  für  die  noch  umstrittene  H&ufigkeit  stabiler  Lage- 
veränderungen der  weiblichen  Bauchorgane  mag  angeführt  werden, 
dass  H.  bei  50  von  ihm  secirten  erwachsenen  Frauen  nur  5mal 
normale  oder  annähernd  normale  topographische  Verhältnisse  fand. 

Meinert  (Dresden). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

10}  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  22.  Juni  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Jaquet;  Sohrif tfflhrer ;  Veit. 

Der  Vorsitzende  legt  Briefe  der  Ehrenmitglieder  A.  R.  Simpson, 
G.  Thomas,  Th«  Parvin  und  Krassowski  Tor. 

I.    Demonstration  von  Pr&paraten. 

1)  Herr  Kossmann:  M.  H.!  Ohne  die  Diskussion  über  meinen  hier  jüngst 
gehaltenen  Vortrag  wieder  eröffnen  zu  wollen»  darf  ich  mir  vielleicht  erlauben, 
Ihnen  ein  paar  Präparate  yoriulegen,  die  allerdings  lu  den  damaligen  Erörterungen 
in  Beziehung  stehen. 

Ich  habe  Ihnen  hier  zunächst  von  zwei  frisch  gesohlachteten  Kühen  den  Geni- 
taltractus  mitgebracht.  Die  Scheide  ist  in  der  Mitte  der  dorsalen  Wand  gespalten; 
in  der  Mitte  der  ventralen  Wand  sehen  Sie  hier  die  Clitoris;  etwas  oberhalb 
davon  die  blindsackartige  Ausstülpung  der  Scheidenwand,  in  welche  die  Harn- 
röhre mündet;  etwa  1  cm  weiter  oberhalb  die  paarigen  Mündungen  der  Gartn er- 
sehen Kanäle.  Es  ist,  wie  Sie  sehen,  leicht,  die  Kanäle  von  diesen  Mündungen 
aus  mittels  eines  Tubulus  aufzublasen,  und  zu  demonstriren,  dass  sie  parallel  zu 
einander  in  der  vorderen  Scheidenwand  von  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
her  bis  in  die  Nähe  der  Urethralmündung  verlaufen. 

Die  Gärtnerischen  Gänge  sind  bei  keiner  Speoies  regelmäßig  in  der  Seheide 
nachzuweisen.  Bei  der  Kuh  ist  wenigstens  einer  sehr  häufig,  oft  sind  sie,  wie 
hier,  beide  zu  finden.  Beim  Schwein  und  Pferd  sind  sie  viel  seltener,  beim 
Menschen  extrem  selten.  Doch  hat  sie  schon  Realdus  Columbus  vor  über 
300  Jahren  auch  beim  Menschen  beschrieben.  Übrigens  ist  ihr  Verlauf  nach  der 
Harnröhre  hin  selbstverständlich,  wenn  man  nicht  etwa  bestreiten  will,  da«  sie 
die  Homologa  der  Vasa  deferentia  sind.  •—  Ich  hoffe,  die  hier  vorliegenden  Prä- 
parate werden  Sie  davon  überzeugen,  dass  Scheidenoysten,  die  aus  den  Gartn  er- 
sehen Gängen  entstanden  sein  sollten,  jedenfalls  nur  in  der  vorderen  (ventralen) 
Soheidenwand  liegen  könnten. 

Ich  habe  mir  femer  erlaubt,  auch  meinerseits  Schnitte  durch  das  Parovarium 
eines  Neugeborenen  zum  Vergleiche  mit  denen  des  Herrn  Gebhard  unter  dem 
Mikroskop  vorzulegen.  Um  Sie  darüber  zu  orientiren,  wie  die  Sehnitte  gelegt 
sind,  habe  ich  links  einen  derselben  unter  ganz  seh  wacher  Vergrößerung  auf- 
gestellt. Sie  sehen  links  die  Tube,  rechts  das  Ovarium  durchschnitten,  dazwischen 
als  eine  bogenartige  Verbindung  zwischen  beiden  die  Ala  vespertilionis,  in  der 
die  Querschnitte  der  Gefäße  und  der  Parovarialschläuche  eben  wahrzunehmen  sind. 
Im  zweiten  Mikroskop  sehen  Sie  bei  starker  Vergrößerung  neben  einander  die 
Querschnitte  einer  Arterie,  einer  Vene  und  eines  Parovarialschlauohes.  Leicht 
erkennt  man  in  ersterer  die  glatte  Muskulatur  und  sieht,  dass  diese  in  der  Wand 
des  Parovarialschlauches  fehlt,  und  dass  letztere  in  ihrem  histologischen  Bau  genau 

der  Adventitia  der  beiden  Gefäße  entspricht    In  dem  dritten  Mikroskop^  sehen 

'  ■ '  —  ■ 

&  Alle  drei  Schnitte  gehören  derselben  Serie  an. 
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Sie  eadlidi  bei  stärkster  Vergrößerung  (Zeiss,  Apochromat  Vis »  Compens.-Ooular  4) 
einen  Scbnitt  durch  eine  Biegung  eines  Paroyarialschlauches,  so  gelegt,  dass  das 
Lumen  8-fönnig  erscheint.  Ich  habe  diese  Schnittrichtung  lur  Demonstration 
gewählt,  weil  bei  derselben  nothwendig,  falls  die  Wand  aus  glatter  Muskulatur 
bestände,  in  einem  Hieil  derselben  die  Kerne  mit  ihrer  Längsachse  parallel  zur 
Sehnittebene  liegen,  daher  stäbchenförmig  erscheinen  massten.  Dies  ist,  wie  Sie 
sehen,  nicht  der  Fall.  Nur  an  ein  paar  Stellen  finden  sich  Gruppen  Ton  theils 
längs-,  theils  quergetroffenen  Muskelsellen;  eine  dieser  Gruppen  steht  offenbar  in 
Besiehung  su  einem  Blutgefäße,  die  anderen  sehr  wahrscheinlich  ebenfalls.  Im 
Übrigen  besteht  die  Wandung  ersichtlich  aus  embryonalem  Bindegewebe. 

Nachdem  meiner  Überseugungstreue  hier  bereits  neulich  von  so  berufener 
Stelle  ein  schmeichelhaftes  Lob  gespendet  worden  ist,  wird  es  Sie,  m.  H.,  nicht 
mehr  fiberraschen,  wenn  ich  auf  diese  Nachprüfung  gestütst  erkläre,  dass  die  yon 
anderer  Seite  neulich  demonstrirten  Präparate  und  Photographien  nicht  von  dem 
Parovarium  eines  Neugeborenen  herrühren  können,  sondern  eine  anatomische  Ver- 
wechslung untergelaufen  sein  muss. 

Diskussion:  HerrGebhard  konstatirt,  dass  Herr  Kos smann  heute  genau 
dieselben  Bilder  vom  Parovarium  demonstrirt,  wie  er  (Gebhard)  dieselben  in  der 
Torigen  Sitiung  der  Gesellschaft  Yorzulegen  die  Ehre  hatte.  Dem  Geübten  könne 
es  nicht  schwer  fallen^  die  Muskulatur  um  die  Parovarialsohläuche  selbst  in  den 
Präparaten  des  Herrn  E.ossmann  zu  erkennen 2. 

Herr  W.  Nagel:  Ich  möchte  doch  davor  warnen,  aus  den  yorgezeigten  Prä- 
paraten ohne  Weiteres  einen  Schluss  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  zu 
maehen ;  denn  bei  den  Kühen  münden  Harnröhre  und  Vagina  in  einen  Sinus  uro- 
genitalis,  es  bestehen  also  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  menschlichen  Embryonen 
aus  •  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Die  uns  hier  bei  der  Kuh  als 
Gärtner' sehe  Gänge  demonstrirten  Kanäle  sind  nur  Ausführungsgänge  kleiner 
Drüsen,  die  sich  auch  beim  Menschen  neben  der  Urethra  finden  und  den  Namen 
Skene'sche  Gänge  tragen.  Mit  den  Gärtner 'sehen  Gängen  haben  jedoch  diese 
Drüsenausführungsgänge  weder  beim  Menschen  noch  bei  der  Kuh  irgend  etwas 
su  thun.  Ich  habe  in  der  vergleichenden  anatomischen  Abtheilung  des  berühmten 
Hunterian  Museums  in  London  sämmtliche  Präparate  der  weiblichen  Genitalien 
von  fast  allen  lebenden  Thiergattungen  durchgenommen  und  mich  überzeugt,  dass 
bei  sehr  vielen  Thierarten  derartige  Kanäle  sowohl  an  der  Hamröhrenmündung, 
wie  an  der  Afteröfinung  vorkommen,  welche  theils  mit  den  obengenannten  Skene- 
scken  Drüsengängen  zu  vergleichen  sind,  theils  aber  kein  Analogon  beim  Menschen 
haben. 

Ich  halte  es  femer  doch  zum  mindesten  verfehlt,  ein  Buch,  was  vor  300  Jahren 
erschienen  ist,  als  Beweismittel  in  einer  modernen  anatomischen  Auseinandersetzung 
anzuführen.  Es  ist  doch  Jedem,  der  sich  für  die  ältere  Litteratur  interessirt, 
hinreichend  bekannt,  welche  phantasiereiche  Schilderungen  sich  in  300jährigen 
medicinischen  Werken  finden. 

2)  Herr  Witte  berichtet  Über  einenFall  vonFibrolipom  des  linken 
Lig.  rotnndum. 

Es  handelte  sich  um  eine  31  Jahre  alte  Virgo,  die  seit  2  Jahren  über  Schmerzen 
und  Geschwulstbildung  in  der  linken  Leiste  klagt.  In  der  Annahme,  dass  es 
sieh  um  einen  Leistenbruch  handle,  wurde  der  Pat.  ein  Bruchband  verordnet,  und 
hat  sie  dasselbe  bis  vor  6  Wochen  getragen. 

Da  in  letzter  Zeit  die  Geschwulst  größer  wurde  und  starke  Schmerzen  ver- 

*  Bezüglich  der  von  Herrn  Kossmann  mehrfach  aufgestellten  Behauptung, 
dass  die  von  Herrn  Gebhard  demonstrirten  Präparate  gar  nicht  vom  Parovarium 
stammten,  erklärt  Herr  Carl  Buge  auf  meinen  Wunsch  bereitwilligst  Folgendes : 
»Die  von  Herrn  Gebhard  demonstrirten,  von  Herrn  Kossmann  angezweifelten 
Präparate  stammen  vom  Parovarium  und  enthalten  glatte  Muskulatur.  Carl  Buge.« 
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ursaehte,  suchte  die  Kranke  andere  Hilfe,  und  war  mit  einer  operativen  Beseiti- 
gung der  Geschwulst  einverstanden. 

Wegen  eines  mit  dem  Becken  verwachsenen  faustgroßen  Ovarialkystoms  wurde 
zunächst  die  Laparatomie  gemacht,  und  sodann  die  Geschwulst  unter  dem  linken 
Lig.  Poupartü  freigelegt.  Es  seigte  sich,  dass  der  knollige,  etwa  gftnseeigroOe 
Tumor  unmittelbar  überging  in  einen  muskulösen,  glatten,  kleinfingerdieken  Strang, 
der  sich  ins  kleine  Becken  verfolgen  ließ  und  mit  dem  Uterus  in  Zusammenhang 
stand.  Da  eine  Trennung  der  Geschwulst  von  diesem  Strange  nicht  anders  mög- 
lich war,  wurde  derselbe  unterbunden  und  in  die  Hautwunde  eingen&ht.  Die 
Wunde  heilte,  wie  auch  der  Bauchschnitt,  per  primam,  und  ist  Fat.  geheilt  ent- 
lassen worden. 

Das  Pr&parat  zeigt  in  der  Mitte  auf  dem  Durchschnitt  der  einzelnen  Knollen 
centrale  hJlmorrhagische  Erweichung.  Das  Gewebe  besteht  aus  glatter  Muskulatur, 
Bindegewebe  und  einzelnen  Herden  und  Streifen  von  Fettgewebe.  Besonders  in 
der  Mitte  zeigt  sich  Blutpigment,  nach  dem  Bande  hin  Anhäufungen  von  Rund- 
zellen. Dem  centralen  Erweichungsherde  entsprechend  sieht  man  Detritusmassen 
mit  reichlichem  Blutpigment. 

3)  Herr  Gessner  demonstrirt  a)  ein  Kind  mit  mehrfachen  Missbildungen. 
Es  stammt  von  einer  gesunden  Ilpara,  die  8  Stunden  nach  dem  Blasensprung 
durch  Wendung  aus  1.  dorso-posteriorer  Querlage  mit  Vorfall  des  linken  Armes 
entbunden  wurde.  Die  Wendung  und  Extraktion  waren  leicht,  das  Kind  athmete, 
konnte  aber  nicht  zum  Schreien  gebracht  werden  und  verstarb  nach  einer  Viertel- 
stunde. Es  war  aufgefallen,  dass  die  Herzpulsationen  in  der  rechten  Seite  zu 
sehen  waren.  Defekt  der  Ulna  am  rechten  Arme,  von  der  Hand  nur  Daumen  und 
Zeigefinger  und  der  entsprechende  Theil  der  Mittelhand  und  Handwurzel  ent- 
wickelt. Defekt  der  linken  Zwerchfellhälfte.  In  der  rechten  Brusthöhle  liegt  das 
Herz  und  die  etwas  kleine,  aber  wohl  ausgebildete,  lufthaltige  rechte  Lunge.  In 
der  linken  Brusthöhle  liegen:  der  linke  Leberlappen,  Milz,  Magen,  Fankreas,  ein 
Theil  des  Colon  transversum  und  die  Flezura  coli  sin.  und  Dünndarmschlingen. 
Die  linke  Lunge  rudimentär.  Uterus  unicomis  cum  comu  rudimentario  sin^  Cyste 
im  rechten  Ovarium,  im  linken  Lig.  latum  und  anscheinend  auch  im  linken  Lig. 
rotundum. 

b)  ein  Kind  mit  Epiphysendivulsion  am  unteren  Ende  des  Humerus  entstanden 
am  vorgefallenen  rechten  Arme  bei  1.  dorso-anteriorer  Querlage,  Ansehungen  des 
Armes,  leichte  Wendung  und  Extraktion.  Die  Verletzung  wurde  sofort  nach  der 
Geburt  erkannt,  der  Arm  an  den  Thorax  bandagirt.  Der  Knochen  ist  unter  einer 
geringen  Difibrmität  leidlich  konsolidirt  am  10.  Tage.  Nach  den  Versuchen  von 
Fajot  und  Küstner  kann  die  Verletzung  wohl  nicht  durch  den  Zug  am  Arme, 
sondern  nur  durch  Druck  auf  den  Oberarm,  sei  es  durch  die  operirende  Hand, 
sei  es  durch  den  herabgezogenen  Steiß,  entstanden  sein.  Die  Verletzung  scheint 
nur  einmal  von  Czieslewicz  in  der  Litteratur  berichtet  zu  sein,  hier  entstand 
sie  bei  der  Lösung  des  Armes  über  den  Rücken. 

4)  Herr  Gottschalk:  Operativ  gewonnenes  Fräparat  von  tubarem 
Abortus  etwa  aus  der  4.  Schwangerschaftswoche. 

Das  vorliegende  Fräparat  entstammt  einer  39jährigen  Fat.,  die  seit  V/iJahma 
steril  verheirathet,  zum  letzten  Male  am  15.  Mai  zur  richtigen  Zeit,  wenn  auch 
etwas  schwächer  als  sonst,  menstruirt  war.  Am  1.  Juni  steUten  sich  Blutung«! 
ein,  die  bis  zum  20.  Juni  ununterbrochen  andauerten,  so  dass  Fat.  dieserhalb  am 
20.  Juni  einen  Arzt  konsultirte,  der  ihr  Fillen  verordnete,  nach  denen  sie  kolik- 
artige Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  verspürt  haben  wilL  Trotz 
starken  Blutverlustes  wollte  sie  am  20.  Juni  ihr  Amt  als  Kassirerin  des  Aus- 
stellungspalastes versehen,  wurde  auf  dem  Wege  dahin  in  der  Fferdebahn  ohn- 
mächtig, blieb  aber,  aus  der  Ohnmacht  erwacht,  bis  spät  in  der  Nacht  auf  ihrem 
Fosten,  ungeachtet  größter  Schwäche  und  Schmerzen  im  Leibe.  Am  21.  Juni 
musste  sie  das  Bett  hüten,  am  22.  Juni  wurde  sie  auf  dem  Wege  zu  ihrem  Ante 
wieder  ohnmächtig,  außerdem  trat  heftiges  Fieber  imd  größere  Sehmerzhaftigkeit 
des  Leibes  auf.    Dienstag,  den  23.  Juni,  Abends  10  Uhr,  wurde  sie  besinnungslos 
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in  meine  Klinik    eingeliefert,    am  Nachmittage  soll  nach  Schilderung  dei  Ehe- 
mannes eine  Haut  mit  yielem  Blut  abgegangen  sein. 

Bei  ihrer  Ankunft  in  der  Klinik  konnte  ich  eine  diffuse  Peritonitis  konsta- 
tiren,  Leib  kugelig  vorgewölbt  durch  eine  das  ganse  Becken  und  die  Unterleibs- 
höhle aufwärts  bis  zum  Nabel  ausfüllende,  mäßig  weiche,  nicht  bewegliche  Qe- 
schwulstmasse,  die  äußerst  empfindlich  im  Becken  den  Uterus  rings  umlagerte. 
Die  Geschwulst  erstreckte  sich  rechts  etwas  höher  hinauf  als  links;  außerdem 
war  rechts  und  hinter  dem  Uterus  im  Douglas  inmitten  der  Geschwulstmasse  ein 
längsovales  wurstförmiges  Gebilde  lu  fühlen,  das  die  stark  ausgedehnte  rechte 
Tube  sein  konnte,  wie  sich  aber  sp&ter  herausstellte^  der  aus  jeglicher  Verbindung 
gelöste  obere  Abschnitt  des  Mastdarmes  besw.  rectaler  Schenkel  der  Flexur  war. 
Temperatur  am  Abend  40,5,  Puls  140.    Alle  Anzeichen  hochgradigster  Anämie. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Vereiterte  Tubargravidität  mit  Durchbruch  des 
Eiters  in  die  Bauchhöhle,  septische  Peritonitis. 

Am  24.  Juni  früh  vaginale  Eröffnung  des  Douglas  behufs  Entleerung  des 
muthmaßlich  vorhandenen  Eiters.  Es  stürzten  aber  durch  die  Schnittwunde  frische 
Blutgerinnsel  aus  der  Bauchhöhle  hervor.  Damit  ist  die  Diagnose  der  geplatzten 
Extra-uterin- Gravidität  gesichert.  Sofortige  Köliotomie.  Bauchwunde  blutet 
fast  gar  nieht,  Gewebe  äußerst  anämisch.  Bis  in  Nabelhöhe  ist  die  ganze  Leibes- 
höhle mit  frischen  Blutgerinnseln  angefüllt,  die  frei  zwischen  den  Darmschlingen 
liegen.  Das  hintere  Blatt  des  rechten  breiten  Mutterbandes  ist  rupturirt,  seiner 
hinteren  Fläche  liegt  in  der  freien  Bauchhöhle  das  von  Blutgerinnseln  stark  durch- 
setzte kleine  Ovulum  mit  geöffneter  Eihöhle  an.  Das  Rectum  ganz  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  der  Nachbarschaft  gelöst,  frei  zwischen  dichten  Blutgerinnseln,  dess- 
gleichen  das  Colon  ascendens  weit  hinauf  aus  seiner  bindegewebigen  Fixation  durch 
Blutgerinnsel  abgehoben.  Intraligamentär  rechts  ein  bis  auf  den  Beckenboden  reichen- 
des Hämatom,  das  durch  die  Hissöffnung  im  hinteren  Blatt  des  Lig.  lat.  mit  dem 
freien  intraperitonealen  Bluterguss  kommunicirt.  In  der  Excavatio  vesico-uterina 
frisches,  flüssiges  Blut. 

Die  rechte  Tube  in  einen  nach  der  Bauchhöhle  hin  weit  geöffneten  sanduhr- 
förmig  gestalteten  großen  Sack  verwandelt  Das  abdominale  Ostium  der  Tube 
klafft  weit  bis  auf  3  cm  Durchmesser.  Die  Tubengeschwulst  wird  resecirt  Die 
Bauchhöhle  von  Blut  möglichst  gereinigt.  Dessgleichen  werden  mehrere  subseröse 
Myome  aus  dem  Uterus  enukleirt,  von  denen  je  eines  dem  Ostium  uterinum  der 
rechten  und  linken  Tube  ziemlich  innig  aufsaß.  Ein  walnussgroßes  Myom 
sitzt  in  dem  Lig.  ovar.  propr.  der  linken  Seite. 

Während  der  Operation  subkutane  Kochsaliinfusion. 

Der  todte  Raum  im  Becken  wird  aus  der  Bauchhöhle  ausgeschaltet,  indem 
das  erhaltene  vordere  Blatt  des  breiten  Bandes  zum  Theil  mit  der  hinteren  Geb&r- 
mutterfiäche,  zum  Theil  in  sich  selbst  vernäht,  in  dem  äußersten  Winkel,  wo  der 
Ureter  in  das  Lig.  lat.  eintritt,  mit  mehreren  Appendices  epiploie.  überdacht  wird. 
Der  so  abgeschlossene  Raum  wird  vorher  durch  die  Scheidenöffnung  mit  Jodo- 
formgaze drainirt.  Das  Befinden  der  Operirten  war  am  Tage  der  Operation  ent- 
schieden besser  als  vorher,  der  Puls  hob  sich  etwas,  120,  die  Temperatur  sank 
von  39,5  auf  37.  Leider  machte  am  folgenden  Tage  die  septische  Peritonitis 
solche  Fortschritte,  dass  am  Abend  der  Exitus  erfolgte.  Die  Sepsis  hängt  jeden- 
falls mit  der  Ablösung  des  Darmes  zusammen  und  ist  vielleicht  auf  eine  Ein- 
wanderung des  Bacterium  coli  zurückzuführen. 

Die  Tube  zeigt  folgende  Veränderungen:  deutliche  Theilung  in  3  je  Vs  um- 
fassende Abschnitte:  uterines  Drittel  perlschnurartig  zweigetheilt,  entsprechend 
dem  Ostium  uterinum  besteht  Salpingitis  nodosa,  das  ganze  uterine 
Drittel  der  Eileiterlichtung  verschlossen.  Das  mittlere  Drittel 
ist  Sitz  des  Schwangerschaftsproduktes  gewesen;  noch  jetzt  liegt 
hier  ganz  frei  der  nackte,  etwa  4wöchentliche,  frisch  aussehende 
Embryo.  Dieses  mittlere  Drittel  stellt  einen  Sack  von  4:3Vscm  dar,  der  durch 
eine  sanduhrförmige  Einschnürung,  in  der  hinten  oben  eine  stecknadel- 
kopfgroße Öffnung  zu  sehen  ist,   gegen  das  äußere  Drittel  abgegrenzt  ist. 
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Dieses  äußere  Drittel  ist  ziemlich  gleichmäßig  in  einen  längsovalen,  dann  aus- 
gezogenen, schlaffwandigen  Schlauch  yon  8  : 4  cm  verwandelt,  der  nirgends  eine 
Kontinuitätstrennung  zeigt  und  dessen  abdominales  Ostium  so  weit  klafft,  dass 
man  bequem  den  Innenraum  mit  dem  Auge  überschauen  kann.  Dieses  äußere 
Drittel  repräsentirt  den  Durchtrittsschlauch  für  das  £i.  ZumTheil 
muss  sich  das  Ostium  intraligameutär  geöffnet  haben  und  so  das  Hämatom  des 
Lig.  lat.  entstanden  sein,  von  hier  aus  muss  von  dem  mächtigen  Blutstrom  das 
hintere  Blatt  gesprengt  und  der  angrenzende  Darm  aus  seiner  bindegewebigen 
Befestigung  abgehoben  worden  sein.    Corpus  luteum  im  rechten  Eierstock. 

5)  Herr  Mackenrodt:  Demonstration  einer  Kranken.  M.  H. !  Als  Beitrag 
zu  der  strittigen  Frage,  ob  man  verschlossene  Tuben  mit  serösem  Inhalt  er- 
öffnen und  konservativ  behandeln  soll,  oder  ob  man  aus  Furcht  vor  einer  Infek« 
tion  lieber  die  Salpingoektomie  machen  muss,  stelle  ich  Ihnen  hier  eine  Frau  vor, 
bei  welcher  ich  die  Tuben  erhalten  habe  und  die  jetzt  1  Jahr  nach  der  Operation 
schwanger  geworden  ist.  Es  ist  dies  unter  13  von  mir  so  behandelten  Kranken 
die  2.  Frau,  welche  nach  der  Operation  schwanger  geworden  ist.  Ich  muss  dem- 
nach bei  Tubensäcken  mit  unverdächtigem  Inhalt  die  Erhaltung  der  Tuben  und 
die  plastische  Wiederherstellung  eines  funktionsfähigen  Ost  abdom.  tubae  nieht 
bloß  für  erlaubt,  sondern  für  Pflicht  halten.  Das  künstliche  Infundibulum  muss 
dem  natürlichen  in  so  fem  ähnlieh  sein,  als  ein  mäßiges  Ektropium  der  Tuben- 
schleimhaut bestehen  muss,  damit  keine  nachträgliche  Wiedervereinigung  des 
peritonealen  Randes  mit  Stenosenbildung  oder  völligem  Verschluss  eintreten  kann. 
Außerdem  muss  das  künstliche  Ost  abdom.  dem  Ovarium  nahe  gebracht  und  dureb 
eine  Nadel  am  Stiel  desselben  angeheftet  werden,  eine  Art  künstlicher  Fimbria 
ovarica. 

Die  Anamnese  dieses  Falles  ist  folgende: 

Frau  A.  Winter,  34  Jahre,  Arbeiterfrau  aus  Berlin,  ist  seit  dem  14.  Jahre 
regelmäßig  menstruirt  gewesen,  hat  3mal  spontan  geboren,  zuletzt  vor  8  Jahren. 
Dann  folgen  2  Aborte  im  2. — 3.  Monat,  der  letzte  vor  3  Jahren.  Dieser  Abort 
verlief  fieberhaft,  Pat.  lag  lange  zu  Bett  und  ist  seitdem  krank;  Leibschmerzen, 
Kreuzsohmerzen,  Dysmenorrhoe,  Fluor,  Brechneigung,  Appetitlosigkeit.  Am  20.  April 
1893  stellte  ich  die  Diagnose  auf  Retroflezio  uteri  fizata,  Perimetritis  chronica, 
Perioophoritis  chronica,  Endometritis  chronica. 

26.  April  1693  Laparotomie.  Lösung  schwerer  Verwachsungen  des  Uterus 
und  der  Adnexe.  Beide  Tuben  verschlossen  und  in  Hydrosalpinzsäcke  verwandelt. 
Stomatoplastik  tubae  utriusque.    Ventrofizatio  uteri«    Glatte  Heilung. 

Pat.  nachdem  regelmäßig  ohne  Beschwerden  menstruirt,  zuletzt  am  1.  April 
1894.  Am  15.  Juni  kann  die  Schwangerschaft  festgestellt  werden.  Pat  befindet 
sich  im  Übrigen  völlig  wohl. 

6)  Herr  Czempin  demonstrirt  a)  ein  multilokulares  Kystom  mit 
massenhaften  papillären  Wucherungen  in  den  Wandungen  der  einzelnen  Cysten 
und  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  selbst  Der  Tumor  gehörte  dem  rechten 
Ovarium  einer  53jährigen  Frau  an.  Er  war  völlig  im  kleinen  Becken  hinter  dem 
Uterus  festgewachsen  und  hatte  starke  Beschwerden  hervorgerufen.  Das  Ovarium 
der  anderen  Seite  erschien  selbst  auf  dem  Durchschnitt  bis  auf  einige  beginnende 
papilläre  Wucherungen  in  kleinsten  Cystenräumen  gesund,  dagegen  hingen  auf 
seiner  Oberfläche  massenhaft  papilläre  Wucherungen  bis  zu  Fingerlänge,  welche 
an  dünnen  Stielen  dem  Ovarium  aufsaßen,  so  dass  es  den  Eindruck  machte,  als 
handle  es  sich  um  Metastasen  von  den  Wucherungen  der  anderen  Seite  her,  zumal 
als  das  linke  Ovarium  ganz  an  den  Tumor  rechts  angedrängt  gewesen  war. 

b)  2  Uteri,  welche  mittels  Freund'scher  Totalexstirpation  entfernt 
worden  waren.  Im  einen  Falle  bestand  ein  ausgedehntes  Carcinom  des  Cervix. 
Hier  war  der  Versuch  der  Ezstirpation  des  Uterus  von  unten  her  gemacht  worden, 
und  als  sich  die  Unmöglichkeit  der  Operation  im  Verlaufe  derselben  ergab,  die 
Operation  von  der  Bauchhöhle  vollendet  worden.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  der 
Fundus  stark  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen  war,  wodurch  die  Vollendung  der 
Operation  von  der  Scheide  aus  verhindert  worden  war.    Außerdem  bestand  eine 
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Pyometra  und  eine  linksseitige  Pyosalpinx.  Die  Operation  war  im  Ganzen  leioht. 
Im  2.  Falle  bestand  ein  Carcinom  der  Portio  und  gleichzeitig  ein  linksseitiger 
Ovarialabscess  mit  alten  parametritischen  Schwielen  links.  Die  Operation  wurde 
von  Yorn  herein  als  Freund' sehe  Operation  geplant  und  ausgeführt.  Sie  gelang 
ebenfalls  leicht.  Besonders  günstig  für  die  Technik  erwies  sich  die  breite  Ab- 
lösung der  Blase  vom  Uterus  und  den  breiten  seitlichen  Mutterb&ndern.  Beide 
Fat.  genasen  schnell,  obgleich  in  beiden  F&ilen  die  Eiters&cke  der  Tube  resp.  des 
Ovarium  platzten  und  ihren  Inhalt  in  das  kleine  Becken  entleerten. 

o)  einen  durch  die  Totalexstirpation  von  der  Scheide  aus  ent- 
fernten Uterus  mit  Carcinom  der  Portio.  Der  Uterus  war  retroflektirt 
gewesen,  und  ist  besonders  die  durch  diese  Lageyer&nderung  begünstigte  hohe 
Verwachsung  der  Blase  mit  der  yorderen  Ceryixwand  auffälli'g. 

Diskussion:  Herr  G.  Rüge  kann  sich  der  Deutung  des  Kollegen  Czempin, 
das  erste  Präparat  als  Infektionsresultat  anzusehen,  nicht  anschließen.  Bei 
näherer  Beobachtung  kann  man  sehen,  dass  in  den  größeren  und  kleineren  bis 
erbsengroßen  Cysten  papilläre  Wucherungen  statthaben,  dass  diese  Wucherungen 
die  Wand  usuriren  und  nach  der  Usur  die  Oberfläche  des  Ovarium  bekleiden. 

II.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Nagel:  Zur  Ana- 
tomie des  weiblichen  Beckens. 

Herr  Olshausen:  Die  Lage  der  Orarien  soll  nach  den  Anatomen  in  der 
FoAsa  Claudii  sein;  die  Begrenzung  dieses  Raumes  nach  Yorn  ist  ja  nicht  möglich, 
also  darf  man  die  Angabe  nicht  wörtlich  nehmen,  man  darf  nur  zugeben,  dass  das 
hintere  Ende  der  Ovarien  vielleicht  zeitweise  bis  dorthin  reicht.  Es  hängt  die  Angabe 
der  Anatomen  vielleicht  damit  zusammen,  dass  an  der  Leiche  die  Organe  anders  liegen 
wie  an  der  Lebenden.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  nicht  nur  an  den  be- 
kannten Irrthum  Henke's  über  die  Lage  des  Uterus,  normalerweise  in  Retro- 
version,  sondern  auch  daran,  dass  in  Henle's  Werk  in  der  Abbildung  über  die 
normale  Lage  der  Beckenorgane  der  Uterus  in  Retroversion  gezeichnet  ist.  Wie 
der  Uterus  sinken  an  der  Leiche  auch  andere  Organe  nach  hinten.  Wir  fühlen 
an  der  lebenden  Frau  mit  dem  retrovertirten  Uterus  häufig  auch  die  Ovarien 
descendirt  und  nach  hinten  gesunken.  Die  Anatomen  machen  ihre  Untersuchungen 
an  alten  Leichen,  wir  an  der  Lebenden  oder  eventuell  an  ganz  frischen  Leichen. 
Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  sollte  man  Leichen  erst  einige  Zeit  in  Bauchlage 
legen  und  dann  anfangen  lassen  zu  gefrieren. 

Herr  Gottschalk  fragt  Herrn  Nagel,  in  welchem  Sinne  er  seine  Äußerung, 
dass  man  die  Art.  uterina  nicht  von  der  Scheide  aus  unterbinden  könne,  ver- 
standen wissen  wollte.  Es  sei  doch  möglich,  nach  Freilegung  der  Basis  des  Lig. 
lat.  und  isolirter  Unterbindung  des  cervicalen  Astes  dicht  an  der  Uteruskante,  die 
Art.  uterina,  so  weit  sie  das  Corpus  uteri  versorge,  mit  einer  Ligatur  zu 
unterbinden,  ohne  den  Ureter  zu  gefährden. 

Herr  Veit:  Der  Einwand  des  Vorredners  beweist  nur  die  Richtigkeit  der 
Angabe  des  Herrn  NageJ;  wenn  man  3mal  Unterbindungen  machen  muss,  so 
trifft  man  eben  nur  die  Aste  und  nicht  den  Hauptstamm  vor  Abgang  der  cervi- 
calen Zweige.  Diesen  unterbinden  zu  wollen,  scheint  mir  nach  Herrn  Na  gel 's 
Vortrag  mindestens  eben  so  bedenklich  zu  bleiben,  wie  es  schon  vorher  war. 

Herr  Nagel  (Schlusswort):  So  weit  meine  Untersuchungen  reichen,  muss  ich 
His  und  Waldeyer  beistimmen,  dass  die  Eierstöcke  —  an  der  Leiche  —  dicht 
unter  dem  Beckeneingang,  an  der  seitlichen  Beckenwand  liegen,  mit  dem  Hilus- 
rand  nach  vorn,  dem  konvexen  Rand  nach  hinten  medianwärts;  sie  haben  eine 
gewisse  Beweglichkeit,  die,  wie  Herr  Olshausen  betont,  besonders  durch  die 
Lage  des  Uterus  beeinflusst  wird ;  im  Allgemeinen  wird  aber  ihre  Lage  durch  die 
Anheftungsstelle  des  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  bestimmt. 

Dagegen  stimme  ich  Herrn  Olshausen  bei,  dass  der  Eierstock  nicht  in  der 
sogenannten  Foisa  Claudii  liegt,  sondern  an  oder  richtiger  vor  derselben.  Der 
Eierstock  liegt  nicht,  wie  die  Anatomen  anzunehmen  scheinen,  dem  M.  obturator 
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internus  an ;  daran  wird  er  gehindert  sowohl  durch  die  der  seiüiehen  Beokenwand 
entlang  laufenden  Oef&ße  und  Nerven,  wie  dureb  die  hinter  den  GefiUien  sich  be- 
findende siemlich  beträchtliche  Fettschicht. 

Herrn  Gottsehalk  bemerke  ich,  dass  man  selbstredend  durch  pr&paratorisehes 
Vorgehen  —  wie  die  tägliche  Erfahrung  bei  der  Totalexstirpation  lehrt  —  im 
Stande  ist,  allmählich  sämmtliche  Aste  der  Art.  uterina  lu  unterbinden.  Ich  hatte 
die  ohne  Eröffnung  des  Scheidengewölbes  angelegte  Ligatur  im  Sinn,  welche  in 
der  neueren  Zeit  bei  Behandlung  der  Myome  empfohlen  worden  ist  Mittels  einer 
derartigen  Ligatur  wird  man  höchstens  den  Cervicalast  unterbinden  können,  and 
dann  hat  der  Eingriff  wenig  Sinn.  Führt  man  blindlings  die  Nadel  su  tief  oder 
besonders  lu  weit  seitlich,  um  den  Hauptsweig  oder  den  Stamm  der  Art.  uterina 
zu  unterbinden,  so  wird  man  unfehlbar  den  Ureter  mitfassen,  da  die  Arterie  dicht 
über  den  Ureter  hinweggeht  und  in  der  Regel  an  der  Kreucungsstelle  mit  dem 
Ureter  in  Cervicalzweig  und  Corpussweig  sich  theilt. 

Die  ausgiebige  Anastomose  der  Art.  uterina  mit  der  Art  spermatica  interna 
macht  übrigens  die  Unterbindung  eines  dieser  Gefäße  ziemlich  illusorisch,  was 
die  Beschränkung  der  Blutzufuhr  zum  Uterus  betrifft 

in.  Herr  Matthäi  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Ober  Ovarial- 
resektion. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  extenso  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.) 

Nachdem  Schröder  vor  10  Jahren  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  zu  Berlin  an  der  Hand  Ton  5  Fällen  ein  Verfahren  angegeben  hatte, 
um  bei  doppelseitiger,  zur  Operation  kommender  Erkrankung  der  Eierstöcke  den 
Fat.  Menstruation  und  Orulation  zu  erhalten,  sind  verhältnismäßig  wenig  ein- 
schlägige Beobachtungen  mitgetheilt,  von  Martin,  Fozzi,  Schatz,  Sippel, 
Polk. 

Wie  bekannt  bestand  das  Verfahren  Schröder's  darin,  dass  er  einen  bei 
der  Operation  makroskopisch  gesund  erscheinenden  Theil  des  einen  Eierstockes 
nach  Abtragung  der  erkrankten  Partie  und  genauer  Versorgung  der  Ovarialwunde 
zurückließ. 

Da  die  Ansichten  der  Gynäkologen  über  die  Zulässigkeit  eines  solchen  Vor- 
gehens noch  sehr  getheilt  sind,  andererseits  aber  das  Streben  nach  einer  mögliehst 
konservatiTen  Therapie  auch  auf  dem  Gebiete  der  operativen  Gynäkologie  ein  ent- 
schieden naohahmenswerthes  ist,  so  berichtet  M.  über  6  Fälle  von  Ovarialresektion, 
welche  an  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Berlin  beobachtet  wurden. 

Die  Fälle  beanspruchen  desswegen  ein  besonderes  Interesse,  weil  bei  allen  der 
beabsichtigte  Zweck  erreicht  worden  ist,  den  Operirten  Menstruation  und  Ovula- 
tion und  damit  auch  die  Fortpflansungsfäbigkeit  zu  erhalten. 

Es  folgen  die  Auszüge  aus  den  Krankengeschichten: 

Fall  I.    Frau  H.  aus  Jastrow,  35  Jahre,  Vpara. 

13.  August  1889:  Operation:  Übermannskopfgroßes  Eystoma  multiloculare 
glanduläre  ovar.  deztr.  entfernt 

Am  lateralen  Ende  des  linken  Ovariums  eine  halbhaselnussgroße,  eystisch 
entartete  Partie,  in  der  knorpelig  harte  Massen  gefühlt  werden.  Exeision  des 
erkrankten  Gewebes.     Schluss  der  Ovarialwunde  mit  Seidennähten. 

Glatte  Bekonvalescenz.    Geheilt  entlassen. 

Bericht  der  Fat.  vom  December  1893 :  Allgemeinbefinden  dauernd  gut.  Men- 
struation wie  früher.     Imal  ausgetragen  spontan  geboren. 

Fall  II.    Fri.  P.  aus  Stettin,  29  Jahre,  Virgo. 

1.  November  1890:  Operation:  Straußeneigroßes  Kystome  ovar.  dextr.  gland. 
part.  dermoides  mit  einem  Stück  normal  aussehenden  Eierstooksgewebes  in  toto 
entfernt. 

Am  lateralen  Ende  der  um  die  Hälfte  des  normalen  vergrößerten  linken  Eier- 
stockes 3  blauschwarze  Cysten,  im  Ganzen  cirka  walnussgroß.  Dieselben  entleeren 
angestochen  eine  kolloide  braunschwane  Flüssigkeit.  Besektion  dieser  veränderten 
Partie.     Schluss  der  Wunde  mit  fortlaufender  Katgutnaht. 
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Glatte  Rekonvalesceni.    Geheilt  entlassen. 

Letsrte  Untersuchung  der  Fat.  am  20.  April  1894.  Wohlbefinden.  Genitalien 
nonnaL  Menses  wie  schon  yor  der  Operation  nicht  gani  regelmäßig.  Fat.  ist 
unyerheirathet  geblieben,  hat  nicht  koncipirt. 

Zeitweise  nervöse  Beschwerden. 

Fall  III.     Frl.  M.  aus  Frenslau,  18  Jahre,  Virgo. 

15.  Oktober  1891:  Operation:  Faustgroßer  Dermoidtumor  des  linken  Eier- 
stockes entfernt. 

Am  rechten  Orarium  walnussgroße  Dermoidcyste  excidirt.  Kleiner  Rest 
normal  aussehende^  Ovarialgewebes  mit  fortlaufender  Katgutnaht  versorgt 

Glatte  Rekonvalescenz.    Geheilt  entlassen. 

Periode  nach  der  Operation  wie  früher.  Dauerndes  gleichmäßiges  Wohl- 
befinden. 

Einmal  mittels  Beckenausgangssange  von  einem  ausgetragenen  lebenden  Kinde 
entbunden. 

Fall  lY.    Frau  L.  aus  Berlin,  28  Jahre,  Ilpara. 

Operation:  19.  November  1892.  Entfernung  einer  straußeneigroßen  Dermoid- 
Cyste  des  linken  Ovariums,  welche  bei  einer  im  5.  Monat  bestehenden  Gravidität 
im  Douglas  eingeklemmt  lag. 

Vom  rechten  Ovarium  walnussgroße  Dermoidcyste  resecirt.  Fortlaufende 
Katgutnaht  schließt  die  Wunde  am  Ovarium. 

Nach  14  Tagen  Ausstoßung  der  Frucht  unter  sehr  profusen  Blutungen,  welche 
durch  Plaeenta  praevia  bedingt  waren. 

Mehrtägige  Temperatursteigerung  bis  39,9°  C. 

Nach  4  Wochen  mit  glatter  Laparatomienarbe  geheilt  entlassen. 

Seitdem  dauerndes  Wohlbefinden.  Menstruation  regelmäßig  wie  vor  der 
Operation. 

Untersuchung  der  Fat.  am  4.  Juni  1894  konstatirt  eine  Gravidität  im  6.  Monat 
mit  lebendem  Kinde. 

Fall  V.    Frau  S.  aus  Königswusterhausen,  23  Jahre,  Ipara. 

Operation:  11.  Mars  1893.  Linksseitiger  mannskopf großer  Dermoidtumor 
des  Eierstockes  entfernt. 

Aus  dem  reehten  Ovarium  walnussgroße  Dermoidcyste  resecirt.  Ovarialwunde 
mit  fortlaufender  Katgutnaht  vereinigt. 

Glatte  Rekonvalescenx.  Geheilt  entlassen.  Dauerndes  Wohlbefinden.  Men- 
struation regelmäßig  wie  fraher. 

Am  4.  Juni  1894  spontane  leichte  Geburt  eines  lebenden  ausgetragenen  Kindes. 

Fall  VI.  Frau  F.  aus  Valparaiso,  30  Jahre,  Ilpara.  Es  ist  dies  der  einsige 
FaU,  welcher  von  den  von  Schröder  Operirten  jetzt  noch  kontrollirbar  ist. 

Operation:  26.  September  1879.    Rechtsseitiger  Dermoidtumor  entfernt. 

Aus  dem  linken  Ovarium  keilförmige  Excision  einer  kleinen  Dermoidcyste. 

Menstruation  blieb  erhalten.  Fat  fühlt  sich  noch  jetzt,  15  Jahre  p.  op.,  wohl 
bis  auf  nervöse,  theils  auch  durch  eine  linksseitige  Wandemiere  bedingte  Be- 
schwerden und  hat  Imal  ausgetragen  geboren. 

Es  haben  also  alle  Kranken  nach  glQcklichem  Überstehen  des  operativen  Ein- 
griffes Heilung  gefunden  von  ihrer  Genitalerkrankung,  ohne  dass  bisher  ein  Re- 
eidiy  oder  eine  Neuerkrankung  von  Seiten  des  zurückgelassenen  Ovarialrestes 
aufgetreten  wäre. 

Bei  sämmtlichen  Fat.,  welche  durchweg  in  einem  jugendlichen  Alter  zur 
Operation  kamen,  ist  die  Menstruation  erhalten  geblieben. 

Für  die  Berechnung  des  Resultates  eingetretener  Gravidität  scheidet  Fall  II 
aus.  Demnach  ist  in  100^  der  Beobachtungen  der  beabsichtigte  Zweck,  die  Fort- 
pflansungsfähigkeit  zu  erhalten,  erreicht  worden,  da  5  Frauen  koncipirt  und  von 
diesen  4  bereits  geboren  haben,  während  sich  eine  noch  in  der  Gravidität  befindet. 

Aus  diesen  Erfolgen  geht  für  die  mitgetheilten  Fälle  die  Berechtigung  der 
eingeschlagenen  konservativen  Therapie  hervor. 
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Im  Allgemeinen  erscheint  die  Ovarialresektion  am  gefahrlosesten  für  die  Fat. 
und  am  wenigsten  zweifelhaft  in  ihrer  Berechtigung  bei  Fällen  von  einfachen 
Retention Bcysten  am  Ovarium,  bei  welchen  man  mit  der  einfachen  Funktion  nicht 
auszukommen  glaubt. 

Auch  bei  Dermoidcysten  möchte  M.  auf  Qrund  der  oben  mitgetheilten  Re- 
sultate die  Zulässigkeit  des  Verfahrens  befürworten  in  geeigneten  Fällen. 

Handelt  es  sich  um  proliferirende,  von  beiden  Ovarien  ausgehende  Kystome 
gutartigen  Charakters,  so  kann  man,  unter  der  Voraussetzung,  dass  man  die  Fat. 
dauernd  unter  Kontrolle  behält,  in  einzelnen  Fällen  wohl  den  Versuch  wagen, 
durch  Resektion  des  einen  Ovariums  die  Generationsfähigkeit  zu  erhalten. 

Stellt  sich  erst  nachträglich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  exstir- 
pirten  Tumoren  die  Malignität  des  einen  oder  des  anderen  oder  gar  beider  heraus, 
so  ist  es  rathsam,  sofort  di'e  zweite  Laparatomie  anzuschließen  und  den  zurQek- 
gelassenen  Ovarialrest  zu  entfernen.  Hieraus  resultirt,  dass  das  konservative  Ver- 
fahren absolut  kontraindicirt  ist,  wenn  bei  der  Operation  selbst  auch  nur  an 
einem  der  beiden  Ovarien  Veränderungen  sich  finden,  welche  den  geringsten  Ver- 
dacht auf  maligne  Degenerationsvorgänge  aufkommen  lassen. 

Um  ein  definitives  Urtheil  über  den  Werth  der  Operation  für  die  verschieden- 
artigsten Erkrankungsformen  am  Ovarium  zu  erhalten,  ist  es  nöthig,  dass  bei 
Publikation  einschlägiger  Fälle  und  bei  Mittheilungen  über  eingetretene  Reoidive 
die  anatomische  möglichst  genaue  Diagnose  veröffentlicht  wird. 

Diskussion  wird  vertagt. 


Kleinere  Mittheilungen. 


1 1 )  Eeen.     Eine  enorm  große  Eierstocksgeschwulst  hei  einem  jungen 

Mädchen. 
(New  York  med.  journ.  1893.  Juni.) 
K.  hat  im  Jefferson-College-Hospital  zu  Philadelphia  kürslich  ein  Eierstocks- 
kystom  durch  Ovariotomie  an  einem  jungen  Mädchen  von-  15  Jahren  entfernt, 
dessen  Leib  dadurch  sehr  stark  ausgedehnt  war.  Die  festen  Theile  der  Geschwulst 
wogen  27,  die  flQssigen  84  (zusammen  Ml)  Ffund,  w&hrend  das  Kind  selbst  nar 
ein  Gewicht  von  68  Ffund  ohne  die  Geschwulst  besaß.  14  Monate  vorher  war 
die  Geschwulst  punktirt  worden,  der  einzige  Eingriff,  den  der  Vater  hatte  damals 
gestatten  wollen.  Die  nach  der  Operation  entstandene  Höhle  im  Leib  machte 
einen  merkw ardigen  Eindruck,  die  Kranke  aber  genaß. 

Lllhe  (Königsberg  i/Pr). 

12)  Dayos  jr.     Enorme  Ovarialcyste  bei  einem  17 jährigen  Mädchen. 

Operation.  Heilung. 
(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  9.) 
Bei  einem  17jährigen  Mädchen  wurde  vor  3  Jahren  ein  Ovarientumor  dia- 
gnosticirt,  aber  Operation  verweigert  Seit  12  Monaten  hat  die  Geschwulst  ko- 
lossale Ausdehnung  gewonnen  und  bedroht  jetzt  das  Leben.  Der  Umfang  des 
Bauches  beträgt  180  cm,  die  Entfernung  vom  Proo.  ensiformis  bis  lur  Symphyse 
90  cm.  Zahlreiche  Striae  und  sehr  stark  erweiterte  Hautyenen,  hochgradige  Ab- 
magerung. Der  Thorax  ist  beträchtlich  erweitert.  Die  Brustorgane  und  die  Leber 
sind  stark  nach  oben  verdrängt.  Es  besteht  habituelle  Obstipation  und  häufiger 
Harndrang;  die  geringste  Bewegung  erzeugt  Athemnoth.  Puls  120,  Temperatur 
normal.  Nach  gemachtem  Hautschnitt  entleeren  sich  15  Liter  Asoitesflüssigkeit, 
die  Cyste  ist  in  groiSer  Ausdehnung  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen 
und  wird  punktirt  Während  der  sehr  langsamen  Entleerung  tritt  3mal  CoUaps 
ein,  der  Äther-  und  Koffeininjektionen  und  künstliche  Athmung  erfordert.  Die 
verdrängten  Brustorgane  treten  allmählich  tiefer.  Die  Cyste  wird  mit  Finger, 
Schere   und  Messer  von  der  Bauchwand  abgelöst,  adhärentes  Netz  resecirt    Der 
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proyisorisoh  mit  einer  Klemmpincette  gefasste  Stiel  enthftlt  3  große  Qef&Ge  (eine 
Vene  yon  der  Dicke  eines  Zeigefingers),  die  •  einzeln  ligirt  werden;  er  wird  mit 
dem  Thermokanter  durehtrennt  und  versenkt  Hautnaht.  Temperatur  nach  der 
Operation  35^,  Puls  135.  Die  Heilung  wird  durch  Fieber,  Meteorismus,  Lungen- 
kongestion, Husten,  Erbrechen,  Durchfälle  gestört.  Nach  einem  halben  Jahre 
stellt  sich  die  Fat.  als  eine  kräftige,  große  Person  mit  wohlgebildetem  Thorax 
vor;  die  Bauchwand  leigt  sahireiche  Falten,  die  Periode  ist  vor  einem  viertel 
Jahre  wieder  eingetreten.  Die  Cyste  enthielt  65  Liter  Flassigkeit,  daiu  15  Liter 
Ascites,  die  Kranke  selbst  wog  nur  30  kg.  Verf.  erläutert  die  Störung  der  Re- 
konvalesoens  durch  epikritisohe  Bemerkungen.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

13]   A.  J.  Smith  (Dublin).     Ovarientumor. 

Mittheilung  in  der  geburtshilfl.  Sektion  der  irisch-med.  Akademie,  26.  Mai  1893. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  August) 
Pat.  mit  heftigen  Schmerlen  in  der  rechten  In guinalgegend ;  Diagnose:  kleiner 
Ovarialtumor  im  rechten  breiten  Ligament.  Erweist  sich  bei  der  Operation  als 
Hydrops  foUiculorum.  Linkes  Ovarium  wird,  weil  gesund,  surQokgelassen.  Der 
Schmeri  wurde  aber  durch  die  Operation  in  keiner  Weise  beseitigt,  war  im  Gegen- 
theil  1  Monat  nachher  schlimmer  als  je  zuvor  und  genau  an  der  alten  Stelle.  Ein 
halbes  Jahr  später  ist  er  unerträglich  geworden;  eine  neue  Untersuchung  ergiebt 
eine  leichte  Schwellung  rechts  im  Ligamentum,  an  der  Stielstelle ;  das  linke  Ova- 
rium war  etwas  angeschwollen  gegen  früher.  Bei  der  nun  vorgenommenen  Ezplo- 
rativlaparotomie  erweist  es  sich  als  nun  ebenfalls  cystisoh  degenerirt  und  wird 
entfernt.  Der  Stiel  an  der  anderen  Seite  ist  mit  dem  Darm  verwachsen  und  zwar 
so  fest,  dass  die  Lösung  nicht  ohne  Darmresektion  möglich  gewesen  wäre.  Es 
wurde  also  alles  gelassen  wie  es  war  und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Trotzdem 
ist  seit  der  Entfernung  des  Ovariums  der  anderen  Seite  —  allerdings  erst  8  Tage 
post  op.  —  Pat.  völlig  beschwerdefrei.  Zeiss  (Erfurt). 

14)  C.  H.  StratB  (Holland).     Ovariotomie  intra  graviditatem. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynäkol.  Jahrg.  5.  Abi.  L) 
Verf.  theilt  aus  seiner  Praxis  einen  Fall  von  einer  schnell  wachsenden  Ovarial- 

cyste  mit,  welche  eine  Schwangerschaft  von  4  Monaten  komplicirte  und  die  er 

mit  gutem  Erfolg  exstirpirt  hat.    Das  andere  Ovarium  war  normal.    Die  Geburt 

und  das  Puerperium  verliefen  später  ungestört. 

Verf.   hebt  hervor,  dass  er  schon  im  Jahre  1886,   im  Anschluss  an  14  Fälle 

von  Schröder,  die  Ovariotomie  während  der  Gravidität  für  alle  Fälle  empfohlen 

habe.  . 

(Die   in    dieser  Zeit   fast   täglichen  Publikationen   günstig  verlaufener   Fälle 

dieser  Art  geben  dem  Verf.  das  vollste  Recht,   bei  dieser  von   ihm  zuerst  ausge> 

sprochenen  Ansicht  Schröder's  zu  beharren.    Bef.)  Doorman  (Leiden). 

15)  Vincent  (Lyon).     Ovariotomie  bei  einem  10jährigen  Kinde. 

(Lyon  m6d.  1893.  Juni  4.) 

Die  kleine  Pat.  war  von  anderer  Seite  punktirt  worden,  fieberte  in  Folge 
Abscesses  an  der  Einstichöffnung  und  Peritonitis.  Der  vom  Verf.  entfernte  Tu- 
mor (11  Pfund)  erforderte  eine  sehr  große  Incision,  da  er,  aus  unzähligen  kleinen 
Cysten  bestehend,  sich  nicht  verkleinem  ließ.  Es  bestanden  Adhäsionen  mit  dem 
Nets  und  Colon  transversum  und  flockiger  peritonitischer  Erguss.  Letsterer  Um- 
stand erforderte  Jodoformgazetamponade  des  kleinen  Beckens.  Am  15.  Tage  wur- 
den Nähte  und  Tamponade  endgültig  entfernt;  Heilung  glatt.  Die  Temperatur, 
am  Tage  vor  der  Operation  39,8,  war  vom  Tage  nach  derselben  an  normal. 

Verf.  hat  noch  2  andere  Fälle  von  Ovarientumoren  bei  kleinen  Mädchen  ge- 
sehen, einen  Tumor  bei  einer  Autopsie  eines  noch  nicht  einjährigen  Kindes,  einen 
bei  einem  Mädchen  von  12  Jahren.  Letztere  Pat.  ging  an  Shock,  in  Folge  von 
Antisepticis,  nach  der  Operation  zu  Grunde.  Zu  diesen  3  Fällen  werden  (in  der 
med.  Gesellschaft  zu  Lyon)  noch  2  weitere  von  Aubert  und  Delore  mitgetheilt. 

ZelSB  (Erfurt). 
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16)  Boifün.     Stieltorsion  der  Ovarientumoren. 

(Arch.  prov.  de  cbir.  1893.   No.  9.) 
Nach  Te rillen   findet   Stieltorsion    bei    Ovarientumoren  in  6^    aller   Fftlle 
statt ;  als  Ursache  wird  angenommen  die  wechselnde  Füllung  von  Blase  und  Maat- 
darm, kombinirt  mit  der  Wirkung  der  Bauchpresse,  welche  den  Durchmesser  der 
Bauchhöhle  und  so  den  Durchmesser  des  Tumors  verändern.    Man  unterscheidet 
schnelle  und  langsame  Torsion,  die  aber  weniger  von  der  Schnelligkeit  der  Drehung, 
als  von  der  Dicke  des  Stieles  abhängt.    Der  mehr  oder  weniger  vollständige  Ver- 
schluss der  Qefäße  bedingt  die  Veränderungen  des  Tumors.    Die  Venen  werden 
leichter  zu  komprimiren  sein,   als   die  Arterien.    Sind  nur  erstere  komprimirt,   so 
tritt  eine  zuerst  seröse,  dann  blutige  Transsudation  in  die  Cyste  auf,  diese  führt 
zu  Peritonealreizung  und  weiterhin  zur  Bildung  von  Adhäsionen.    Ist  die  venöse 
Cirkulation  ganz  aufgehoben,  so  entstehen  intracystische  oder  intraperitoneale  Hämor- 
rhagien  und  damit  verbunden  Anämie,  welche   mehr  oder  weniger  rasch  den  Tod 
herbeiführen  kann.    Verf.  führt  2  Fälle  an,  von  denen  1  geheilt  wurde,  der  2.  letal 
verlief.    Die  1 .  Fat.  wurde  am  Tage  nach  eingetretener  Torsion  des  Stieles  operirt, 
die   2.,    die  erst  am  10.  Tage  nach   der  Stieltorsion  in  Behandlung  trat,   wurde 
wegen  der  Athemnoth  und  des  vorhandenen  Gollapszustandes  nur  punktirt,  wodurch 
6  Liter  Blut  entleert  wurden,  Fat.  sich  zuerst  erleichtert  fühlte,  -aber  bald  an  er- 
neuter Blutung  in  die  Bauchhöhle  starb.    Verf.  zieht  daraus  folgende  Schlüsse: 
Ovarientumoren  sind  wegen  der  Gefahr  der  Stieltorsion  möglichst  bald  zu  operiren. 
Heftige  Schmerzanfälle   etc.   bei  Frauen,  die  einen  Ovarialtumor  haben,    müssen 
immer  auf  Stieltorsion  hinweisen  und  indiciren  dringend  die  Laparotomie.     Zeichen 
von  Peritonitis  bilden  keine  Gegenanzeige.    Die  einfache  Punktion  des  Blutergusses 
muss  verworfen  werden,  da  sie  neue  Blutung  im  Gefolge  hat.     Zeichen  von  lang- 
sam eintretender  Torsion  indiciren  auch  die  Operation,  da  durch  diese  die  Bildung 
von  Adhäsionen  und  Erschwerung   später  nöthig  werdender  Eingriffe  vorgebeugt 
wird.  Wltthauer  (Halle  a/S.}. 

17)  H.  Eeilchenfeld.     Ein  Fall  von  Ovarientumor   bei  Gravidität. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1S93.  No.  44.) 
22jährige  I-gravida  im  7.  Monat.  Hechtsseitiger,  hinter  dem  Uterus  gelegener 
kindskopfgroßer  Ovarientumor.  Laparotomie,  Entfernung  des  multilokularen 
Kystoms.  Glatter  Verlauf  bis  zum  6.  Tage.  Schnelle  Ausstoßung  des  Eies  in 
toto.  Kind  abgestorben.  Ungestörtes  Wochenbett.  Fat.  konnte  am  16.  Tage  p. 
op.  das  Bett  verlassen.  Verf.  bespricht  im  Ansohluss  an  diesen  Fall  die  Differential- 
diagnose bei  durch  einen  Tumor  komplicirter  Gravidität  und  befürwortet  bei  Ovarien- 
tumoren  möglichst  frühzeitige  Operation.  Graefe  (Halle  a/S.}. 

18)  Cioja  (Genua).    Zusammenhang  zwischen  placentaren  und  renalen 

Erkrankungen. 
Dissertation,  Genua,  1893. 
Der  weiße  Infarkt  ist  häufig  und  wird  auch  bei  Frauen  mit  vollkommen  ge- 
sunden Nieren  vorgefunden.  Bei  22  Fällen  von  Infarkt  fand  Verf.  5mal  Nephritis. 
Bei  Nephritis  der  Schwangeren  findet  man  die  entwickeltsten  Formen  von  Infarkt. 
Verf.  beschreibt  kurz  seine  5  Fälle,  nimmt  dann  die  einschlägige,  besonders  die 
deutsche  Litteratur  gründlich  durch  und  erwähnt  die  verschiedenen  Hypothesen 
über  die  Ursachen  dieses  Zusammenhanges;  er  behandelt  dann  die  Hämorrhagien 
der  Placenta  resp.  die  vorzeitige  Lösung  derselben  auf  Grundlage  fremder  (Winter, 
Sänger,  Fehling  etc.)  und  (3)  eigener  Beobachtungen.  Schließlich  werden  einige 
praktische  Bemerkungen  über  die  Behandlung  nierenkranker  Schwangeren  und 
Gebärenden  zugefügt.  Llebman  (IViest). 

Ori gin almi tt h e ilungen ,  Monographien,  Separa ta bdrfl oke 
nnd  Büohersendungen  wolle  man  an  Frof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlong  Breitkopf  8f  Häriel  einsenden. 

Druck  and  Varlag  tob  Breitkopf  *  Hirtel  in  Leipiig. 
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Achtzehnter  Jahrgang. 


Wöchentlich    eine  Nummer.     Preis  des  Jahrgange  20   Biark,    bei  halbjähriger 
Pr&numeration.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  PoBtanetalten. 

No.  35«  Sonnabend^  den  1.  September.  1894* 

Inlialtt  L  P.  Zweifel,  Erwiederung  auf  Herrn  Brennecke 'b  Aufiatz  über  die 
Stnmpfbehtndlung  bei  der  Myomobysterektomle.  —  n.  H.  Frlttcb,  Für  die  Äthemarkose. 

—  III.    LIttauer,   Operatton  einei  totalen  Dammrissei  während  der  Schwangerschaft. 
(Orlginal-Mittheilnngen.) 

1)  Garr^,  2)  Tschmtrke,  3)  Grottmana,  Äthemarkose.  —  4)  Hare  und  Thornioa, 
Chloroform.  —  5)  PInaa-Pintor,  Enphorln.  —  6)  GotttChalk,  Hydrastlnin.  —  7)  Ziagen- 
apeck,  Arsenik.  —  8)  Schauta,  Nachblutungen.  —  9)  Litten,  Ascites.  —  10)  Frieda- 
barg, Albnminurie  und  Gebnrtsakt  —  11)  MonfaZi  Antlseptik. 

12)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  GynSkologie  zu  Köln  a/Rh. 

13)  Strastmann,  Chloroformnarkose.  —  141  Smyly,  15)— 17)  Jacobs,  18)  Asch, 
Salpingitis.  —  19)  Remy,  Inertia  uterL  —  20)  SChICk,  Zerreißung  des  Scheidengewolbes. 

—  21)  Boaai,  ütemsruptur.  -^  22)  Maasa,  Zange,  Dammriss.  —  23)  Siebe,  Stnrzgeburt. 

—  24)  Eustacba,  Tod  eines  Zwillings. 


L  Erwiederung  auf  Herrn  Brennecke's  Aufsatz 
über  die  Stumpfbehandlung  bei  der  Myomohysterektomie. 

Von 

P.  Zweifel. 

Als  die  Veröffentlichung  Brennecke ^s  in  der  Zeitschrift  für  Ge- 
bortshilfe  und  G]rnäkologie  Bd.  XXVIU  in  meine  Hände  kam,  lag  mein 
Aufsatz,  der  in  No.  14  des  Centralblattes  für  Gynäkologie  erschien, 
schon  in  der  Druckerei.  Um  so  weniger  fand  ich  mich  bewogen,  auf 
die  Angriffe  Brennecke 's  nachträcUich  einzugehen,  als  ja  dort  in 
sachlicher  Form  die  Antwort  auf  dieselben  gegeben  wurde,  nämlich  durch 
den  Hinweis  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
Myomstumpfes  und  die  Angabe,  dass  der  Stumpf  trotz 
der  Abbindung  mit  Katgutfäden,  trotz  des  Ausbrennens 
des  Ceryicalkanales  und  Ausschneidens  des  gebrannten 
Gewebes  in  Ernährung  geblieben  und  die  Wundränder  in 
überraschender  Weise  per  primam  zusammengeheilt 
waren. 
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Doch  war  dies  nicht  der  einzige  Beweis,  der  mich  berechtigte, 
die  Ernährung  eines  nach  meiner  Methode  behandelten  Myom- 
stumpfes als  gesichert  anzunehmen,  sondern  eben  so  gut  die  glatte, 
fast  immer  fieberlose  und  ohne  Eiterabgang  verlaufene  Ge- 
nesung in  einer  Reihe  von  42  Fällen. 

Brennecke  muss  diesen  Aufsatz  nicht  gelesen  haben,  oder  es 
wird  seine  wissenschaftliche  Erörterung  der  Art,  dass  sie  einen  ent- 
schiedenen Einspruch  herausfordert  von  allen  Fachgenossen,  welchen 
es  um  Fortschritte  und  Vervollkommnung  der  Wissenschaft  zu  thun 
ist.  Er  hat  früher  geschrieben:  »Vermuthlich  glaubt  Zweifel  hier 
nur  das,  was  er  wünscht«,  und  jetzt,  nachdem  der  Vorwurf  der 
Kritiklosigkeit  mit  guten  Gründen  als  unberechtigt  von  mir  zurück- 
gewiesen ist,  nennt  Brenn  ecke,  ohne  die  geringste  Notiz  von  den 
vorgebrachten  Thatsachen  zu  nehmen,  in  dem  neuen  Aufsatz  die 
Zweifel'sche  Methode  der  Stumpfversorgung  »ein  unklares 
Zwittergebilde  c . 

Die  Blumenlese  des  feinen  litterarischen  Tones,  den  Bren- 
necke in  seinen  Au&ätzen  anschlägt,  könnte  ich  noch  vermehren; 
doch  soll  dies  unterbleiben  aus  Rücksicht  für  die  viel  beschäftigten, 
ernsten  Leser  des  Centralblattes,  welche  an  werthlosen  Zeilen  keinen 
Gefallen  finden;  nur  auf  eine  Thatsache  sollen  die  Fachgenossen 
hingewiesen  werden,  die  von  großer  Bedeutung  ist.  Brennecke 
pocht  auf  seine  glänzenden  Erfolge  mit  der  von  ihm  geübten 
Sehr  öder 'sehen  Methode.  Überall  wird  er  mit  seinen  22  zuerst 
veröffentlichten  Fällen  citirt  und  werden  seine  Erfolge  als  ein  Beweis 
angeführt,  wie  Vorzügliches  die  Sehr  öder 'sehe  Methode  zu  leisten 
im  Stande  sei.  Zu  den  22  zuerst  veröffentlichten  Fällen  kommen 
im  Bd.  XXVIII  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
15  neue  hinzu  mit  2  Todesfällen. 

Nun  werden  jedoch  von  den  sämmtlichen  37  Operationen  nur 
19  auf  Schröder'sche  Methode  gerechnet,  und  hier  heißt  das  Er- 
gebnis 19  Operationen,  19  Heilungen,  Mortalität  0^.  Auf  die 
18  anderen  Operationen  fallen  die  3  Todesfälle  und  dies,  macht  ins- 
gesammt  Sßi  Mortalität  und  für  die  intra-abdominale  Stielbehand- 
lung bybßi. 

Die  Angabe  0^  Mortalität  blendet,  wenn  man  nicht  genauer 
liest  —  ich  bitte  aber  die  Kollegen,  welche  sich  ein  ürtheil  in  der  Frage 
bilden  wollen,  einmal  B  rennecke 's  eigene  Worte  in  der  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXI  nachzulesen.  Verdienen 
diese  Resultate  wirklich  so  gepriesen  zu  werden,  wie  dies  geschah 
und  immer  wieder  geschieht,  weü  Einer  vom  Anderen  in  g^tem 
Glauben  abschreibt,  ohne  die  Quellen  zu  studiren?  Betrachtet  man 
die  Ergebnisse  der  19  Operationen  nach  Sehr  öd  er 's  Methode,  so 
ergiebt  sich  zunächst,  dass  5  Fat.  schwere  Eiterungen  durch- 
machten, 3  mal  nennt  Brenn  ecke  dies  paracervicale  Abscesse, 
2mal  Bauchdeckenabscesse.  Wie  ich  es  in  meinem  ähnlich  verlaufenen 
Falle  offen  und  ehrlich  gethan  habe,  so  rechne  ich  auch  diese  2  Fälle 
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trotz  Brennecke's  Bemerkungen  zu  den  Folgen  der  Stielbehandlung 
mit  Durchbruch  des  Eiters  nach  oben. 

Die  14  übrig  bleibenden  Fälle  nennt  Brennecke  »ohne 
Störung«  genesen.  Sehen  wir  uns  aber  einmal  näher  an,  wie  der 
Verlauf  war,  so  hatten  unter  der  1.  Serie  4  grofie  Abscesse,  8  Fieber 
längere  Zeit,  also  Störungen,  und  nur  2  einen  völlig  fieberfreien 
Verlauf. 

Unter  der  2.  Serie  von  5  Operationen  sind  nur  3  mit  der 
Bemerkung  fieberlos,  1  mit  Abscess  geheilt,  1  mit  Fieber. 

Aufier  den  19  Fällen,  nach  Schröder 's  Methode  operirt,  bleiben 
noch  18  übrig,  auf  welche  Brennecke  gar  nicht  zu  exemplificiren 
beliebt.  Warum?  Weil  darunter  die  3  Todesfälle  stecken.  Es  sind 
aber  yon  denselben  No.  8  und  13  der  1.  Serie  und  No.  1,  2,  8,  9 
und  13  der  2.  Serie  zwar  Enukleationen  aus  der  Uteruswand;  das  Punc- 
tum saliens,  die  »fortlaufende  Etagennaht «,  kam  jedoch  auch  bei 
diesen  zur  Anwendung  und  zwar  unter  eigentlich  günstigeren  Be- 
dingungen. Es  heißt  dies  »konditionelle«  Statistik  treiben,  wenn  man 
diese  ausschaltet  und  nur  mit  den  geheilten  Fällen  nach  Schröder 
paradirt.  Unter  diesen  7  hinzukommenden  Fällen  mit  fortlaufender 
Katgutetagennaht  finden  sich  eine  Leiche,  ein  perimetritischer  und 
ein  großer  Baiichdeckenabscess  durch  »inficirendes  Katgut  a.  Die  an- 
deren 4  nennt  Brenn  ecke  «ohne  Störunger  genesen.  Dabei  hatten 
fast  alle  Fat.  Fieber. 

Selbst  wenn  wir  bei  den  19  Fällen  bleiben,  war  doch  mehr 
Glück  als  Verdienst  dabei,  dass  von  den  5  Fat.  mit  Abscessen  keine 
starb.  Nach  genauerer  Durchsicht  nehme  ich  mein  früheres  günstiges 
Urtheil  über  Brenne cke's  Erfolge  vollständig  zurück.  Ob  er  ein 
Recht  habe  auf  seine  Erfolge  zu  pochen  und  gerade  so  sehr  zu  be- 
tonen, wie  mit  seinem  Verfahren  der  Stiel  lebensfrisch  bleibe,  nach 
meiner  Methode  aber  nekrotisch  werde  und  zu  Eiterung  disponire, 
vermögen  die  Leser  nun  zu  übersehen.  Eine  weitere  Auseinander- 
setzung mit  Brennecke  halte  ich  jedoch  für  überflüssig,  nachdem 
die  sachliche  Gnindlage  abgeklärt  ist,  weil  wir  unsere  Beweise  durch 
Thatsachen  erbringen,  nicht  durch  spitzfindige  Logik  auf  falsch  kon- 
struirten  Vordersätzen  nach  dem  Vorbild  streitender  Theologen  oder 
Advokaten  in  foro. 

Einen  komischen  Eindruck  macht  es  aber,  wenn  Brennecke 
in  seiner  Antwort  an  Leopold  den  Satz  einflicht:  »Ein  einziger 
Fall  von  Stumpfeiterung  dürfte  Leopold  vielleicht  doch  ein- 
mal unwillkommenen  Anlass  bieten,  die  Berechtigung  meiner  gegen 
seiue  und  Z.'s  Methode  (ist  Nota  bene  beide  Mal  dieselbe  und  zwar 
meine  Methode)  erhobenen  Einwände  etwas  ernster  zu  prüfen  und 
dann  vielleicht  mit  mir  der  Überzeugung  zu  werden,  dass  es  die 
schönste  Aufgabe  der  Chirurgie  ist,  der  heilenden  Natur  in  ihren 
Heübestrebungen  so  viel  als  möglich  entgegenzukommen,  nicht  aber 
ihre  Kräfte  aiif  die  Probe  zu  stellen.« 

Diesen  weisen  Bath  ertheilt  Brennecke,  der  mehr  wie  4mal 
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Stumpfeiteiungen  hatte  1  Wenn  er  aber  selbst  nicht  den  schwachen 
Punkt  seines  Berichtes  einsah,  so  mögen  die  Leser  entscheiden,  wie 
es  sich  ausnimmt,  wenn  er  sich  so  sehr  aufs  hohe  Ross  setzt. 

Es  wäre  ein  Leichtes,  eine  größere  Zahl  Yon^Missyerständnissen 
und  Unrichtigkeiten  aus  dem  letzten  Au&atze  Brennecke 's  zu 
widerlegen.  Nach  meiner  Auffassung  hat  es  jedoch  für  den  Fort- 
schritt der  Wissenschaft  nur  Werth,  die  Thatsachen  zu  fassen  und 
zu  kritisiren,  nicht  die  Meinungen.  Darum  will  ich  auch  keine 
Worte  verlieren  zur  Bettung  meiner  so  sehr  angegriffenen  Methode 
—  denn  Thatsachen  konnten  dagegen  nicht  vorgebracht  werden  — , 
noch  meiner  Person.  Ich  kann  es  aushalten,  Brennecke's  Angriffe 
ohne  Erwiederung  von  meiner  Seite  zu  lassen,  —  hier  sind  es  stets 
seine  eigenen  Sätze,  die  ich  ihm  entgegenhalte  —  ja  ich  will  ohne 
Entgegnung  seine  Worte:  »Zweifel  trifft  hiermit  offenbar  den  Nagel 
nicht  auf  den  Kopf«  (Zeitschrift;  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  XXyin  p.  263)  Anderen  zur  Beurtheilung  überlassen. 


II.    Für  die  Äthemarkose ! 

,Von 

Heinrich  Frltsch. 

Die  Bedeutung  der  Äthemarkose  für  die  Gynäkologie  scheint 
noch  vielfach  unterschätzt  zu  werden,  und  es  ist  desshalb  der  Zweck 
dieser  wenigen  Zeilen,  die  Fachgenossen  auf  die  Yortheile  hinzu- 
weisen. 

Zunächst  steht  fest,  dass  die  Äthemarkose  sich  von  der  Chloro- 
formnarkose selbstverständlich  nicht  in  ihrer  Wirkung  bezüglich  der 
Erschlaffung  der  Muskulatur  imterscheidet.  Die  Athmung  ist  durch- 
aus nicht  stürmischer,  wenn  die  Narkose  eine  völlige  ist.  Also  wird 
man  bei  Trendelenburg'scher  Hochlagerung  nicht  durch  die  Därme 
belästigt« 

Ich  erblicke  den  Hauptvortheil  darin,  dass  die  Äthernarkose 
die  schädigende  Wirkung  der  Eröffnung  und  des  BloBliegens  der 
Bauchhöhle  und  hochgradiger  Anämie  gleichsam  aufhebt.  Man 
kann  eine  Narkose  und  Operation  bei  so  geschwächten  Personen 
wagen,  bei  denen  eine  Chloroformnarkose  ein  gewagtes  Unternehmen 
wäre.  Ich  habe  bei  fast  verbluteten  Fat.  z.  B.  Polypen  entfernt, 
Blutstillungen  gemacht,  und  nach  der  Narkose  war  der  Puls  eher 
kräftiger  als  vor  der  Operation.  Mit  Äther  würde  ich  die  Grenze 
des,  was  man  der  Pat.  zumuthen  kann,  entschieden  weiter  stecken 
als  mit  Chloroform.  Dies  ist  oft,  gerade  bei  akuter  Anämie,  sehr 
wichtig.  Ich  erinnere  nur  an  den  verzweifelten  Zustand  bei  ge- 
platzter Tubarschwangerschaft.  Hier  wird  bei  Äthemarkose  gewiss 
manches  Menschenleben  zu  retten  sein,  das  den  schwächenden  Ein- 
flüssen des  Chloroform  und  der  Anämie  zum  Opfer  fallt 
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Feiner  sollte  man  principiell  bei  geburtshilflichen  Fällen,  dann 
wenn  das  Kind  in  Gefahr  ist,  nur  Äther  anwenden.  Also  bei 
schweren  Wendungen,  bei  allen  Zangen  und  namentlich  beim  Kaiser- 
schnitt. 

Die  Chirurgen  sind  vielfach  sehr  mit  Becht  zum  Äther  üher- 
gegangen,  und  es  ist  an  der  Zeit,  dass  dies  auch  bei  den  Gynäko- 
logen geschieht.  Vorläufig  scheinen,  nach  den  Publikationen  zu 
schließen,  nur  Wenige,  wie  Landau,  sich  zum  Äther  bekehrt  zu 
haben.  

in.  Operation  eines  totalen  Dammrisses  wahrend  der 

Schwangerschaft  \ 

Von 

Dr.  Llttaner  in  Leipiig. 

Frau  G.  wurde  am  9.  April  1893  in  ihrem  25.[Jahre  lum  ersten  Mal  bei  tiefem 
Querstand  des  Kopfes  mittels  Zange  entbunden;  hierbei  entstand  ein  totaler 
dxea  3  cm  ins  Rectum  hineinreichender  Dammriss.  10  Stunden  post  partum  führte 
der  behandelnde  Ant  die  Dammnaht  aus.  10  Tage  nachher  sah  ich  die  Fat;  die 
Naht  var  ohne  Erfolg  geblieben,  und  da  die  ^anulationen  sehr  gut  aussahen, 
Tersuchte  ich  am  folgenden  Tage  die  Sp&twochenbettsdammnaht,  doch  ging  der 
Damm  wieder  aus  einander.  Da  in  den  ersten  Monaten  post  partum  Fat.  Winde 
und  Stuhl,  wenn  auch  ^nur  kurze  Zeit,  surückhalten  konnte,  leistete  sie  der  An- 
ordnung, im  Juli  lur  Operation  su  kommen,  keine  Folge. 

Als  Frau  G.  Anfang  Oktober  £u  Prof.^Döderlein  kam,  hatte  sich  der  Zustand 
gewaltig  Tcrftndert;  sie  behauptete,  so  nicht  weiter  leben  lu  können.  Sie  konnte 
weder  Wasser  noch) Winde  noch  Stuhl  halten,  musste  jeden  Verkehr  mit  Menschen 
scheuen,  wagte  [nicht  einmal  mehr  Eink&ufe  lu  machen,  da  es  ihr  mehrfach  in 
Läden  passirte,  dass  sie  die  anderen  Leute  bel&stigte.  Durch  häufige  Diarrhöen 
kam  Fttt  körperlich  sehr  herunter,  auch  bemächtigte  sich  ihrer  eine  tiefe  melan- 
cholische Verstimmung.  Der  Grund  dieser  Veränderung  lag  darin,  dass  Frau  G. 
sieh  seit  4.  August  in  anderen  Umständen  beJEand;  mit  dem  Fortschreiten  der 
Schwangerschaft  hatten  die  Beschwerden  sich  nach  und  nach  bis  lur  jetiigen  Höhe 
gesteigert. 

Der  Fat.  musste  geholfen  werden.  Da  nicht  daran  zu  denken  war,  die  B»- 
Bchwerden  durch  ein  Fessar  lu  heben,  da  weiter  die  Einleitung  des  Abortes  nicht 
gerechtfertigt  erschien  bei  der  Möglichkeit  eines  anderen  Verfahrens,  entschlossen 
(wir  uns  trotz  bestehender  Gravidität  die  Dammplastik  auszufahren.  Die  Operation 
Frof.  Döderle.in)  verlief  glatt,  alle  Beschwerden  verschwanden,  am  281.  Tage 
ihrer  Schwangerschaft  kam  Frau  G.  nieder. 

Ich  habe  nur  wenige  Mittheilungen  über  Perineorrhaphie  in  der 
Schwangerschaft  gefunden: 

Goodell^  stellte  in  2  Fällen  im  3.  Monat  das  bei  der  voraus- 
gegangenen Geburt  zerrissene  Perineum  her;  beide  Kinder  wurden 
ausgetragen. 

Shepherd^  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  er,  ohne  von 
der  hestehenden  Schwangerschaft  etwas  zu  ahnen,   6  Wochen  nach 

1  cf.  Sitiungsbericht  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  lu  Leipiig  vom 
18.  Juni  1894. 

9  Matthew  B.  Mann:  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  CCVin  p.  201. 
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der  letzten  Menstruation  die  Tiachelorihapbie  und  4  Wochen  später 
die  Perineonhaphie  ausführte;  die  Gravidität  wurde  durch  die 
Operation  nicht  gestört. 

Beamy^  operirte  mit  bestem  Erfolg  eine  alte  Perinealruptor; 
die  Geburt  erfolgte  am  rechtzeitigen  Ende. 

Nott^  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  der  Ton  Sims  ausge- 
führten Perineorrhaphie  2  Monate  später  Fehlgeburt  folgte,  ohne 
dass  vorher  Verdacht  auf  Schwangerschaft  vorhanden  gewesen  wäre. 

Engström'  fährte  2  Perineorrhaphien  während  der  Schwanger- 
schaft ohne  schädliche  Folgen  aus. 

Weil^  hat  am  Anfang  des  4.  Schwangerschaftsmonats  einen 
totalen  Dammriss  operirt;  die  Entbindung  erfolgte  am  normalen  Termin 
spontan;  der  Damm  blieb  vollständig  intakt. 

Die  von  mir  erhaltene  Ausbeute  (8  Fälle)  ist  gering;  ich  glaube 
aber  bestimmt,  dass  wie  Sims  noch  mancher  andere  Operateur  eine 
Dammplastik  unbewusst  bei  bestehender  Gravidität  ausgeführt  haben 
wird.  Bei  diagnosticirter  Schwangerschaft  ist  aber  entschieden  nur 
sehr  selten  operirt  worden;  ein  solches  Verfahren  gilt  nach  Hegar- 
Kaltenbach  saus  naheliegenden  Gründen  für  unzweckmäßige 

In  erster  Linie  wäre  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  be- 
fürchten; jedoch  ist  es  in  keinem  der  bisher  bekannten  Fälle  zum 
Abort  gekommen.  Die  schwangere  Frau  besitzt  ja  im  Allgemeinen 
eine  sehr  gioBe  Toleranz  nicht  nur  für  die  Narkose,  sondern  auch 
für  Operationen  an  den  Genitalien ,  wie  die  Winckerschen^  Fälle 
von  Abtragung  der  Portio,  Exstirpation  groBer  Scheidentumoren  u.  a. 
beweisen;  selbst  von  den  Ovariotomirten  abortirt  nur  circa  ein 
Fünftel.  Da  wir  nun  noch  dazu  nur  zwischen  Operation  und  künst- 
lichem Abort  zu  wählen  hatten,  konnte  dieses  Bedenken  für  uns  nicht 
maßgebend  sein. 

Früher  perhorrescirte  man  Operationen  an  den  äußeren  Ge- 
schlechtsorganen während  der  Schwangerschaft,  hauptsächlich  weü 
man  glaubte,  dass  die  durch  die  Gravidität  au%elockeiten  Grewebe 
für  Sepsis  sehr  empfänglich  wären,  auch  fürchtete  man  starke  Blutung 
in  Folge  der  Schwangerschaftshyperämie.  Dank  unserer  vervoll- 
kommneten Technik  wird  uns  solche  Furcht  nicht  mehr  vom 
Operiren  abhalten,  wenn  der  Eingriff  geboten  erscheint.  Die  Operation 
selbst  ist  durch  die  Auflockerung  der  Gewebe  eher  erleichtert  wie 
erschwert;  ein  ungünstiger  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die 
Wundheilung  ist  bei  aseptischem  Operiren  nicht  zu  erwarten. 

Bedenken  erregte  uns  das  Schicksal  des  Dammes;  zwar  kann 
nach  erfolgter  Dammoperation  eine  Entbindung  ohne  neues  Einreißen 
des  Perineums  vor  sich  gehen,  selbst  dann,  wenn  die  Schamspalte 
ganz   bedeutend   verkleinert   worden   ist;    ob    aber  die  Dammnarbe 


3  Jahregbericht  1882.  p.  404. 

«  Präger  med.  Wochenschrift  1892.  No.  tl. 

5  Centralblatt  für  Qyn&kologie  1892.  p.  110. 
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bereite  7  Monate  nach  der  Operation  dehnbar  genug  sein  würde,  das 
erschien  uns  doch  zweifelhaft. 

Es  war  daher  nothwendig,  die  Entbindung  zu  überwachen. 

Die  Geburt  (12.  Mai  1894)  g^ng  langsam  vor  sieh,  da  Frau  G.,  weil  sie  beim 
Fressen  Schmerzen  in  der  Dammwunde  verspürte,  nicht  ordentlich  mitarbeitete. 
Wfihrend  der  Damm  lur  Zeit  nur  etwas  aber  3  em  hoch  ist,  war  er  am  Ende  der 
Entbindung  mindestens  doppelt  so  hoch  und  in  der  Mitte  in  einer  Brette  von 
circa  2  cm  beträchtlich  verdünnt,  dabei  waren  entsprechend  den  N&hten  yerdickte 
Querleisten  lu  fühlen;  es  war  demnach  zu  erwarten,  dass  beim  Durchschneiden 
des  Kopfes  ein  Beißen  des  Dammes  erfolgen  würde.  Als  bei  sangengerechtem  Kopf, 
Tollkommen  erweitertem  Muttermund  und  sehr  schwachen  Wehen  nach  mehr- 
stündigem Warten  kein  Fortschritt  der  Qeburt  zu  bemerken  war,  wurde  zur  Zange 
gegriffen.  Wfthrend  der  Hausarzt  Dr.  Leu pold  die  Traktionen  ausfOhrte,  machte 
ich  mit  der  Knieschere  in  der  Richtung  nach  dem  Tuber  ischii  sin.  einen  Ein- 
schnitt, den  ich|  als  im  entscheidenden  Moment  die  Gebftrende  trotz  Narkose  mit- 
presste,  nochmals  vergrößerte,  so  dass  er  circa  4  cm  in  die  Scheide  und  6  cm 
nach  außen  reichte;  es  wurde  dadurch  so  yiel  Raum  geschaffen,  dass  noch  der 
Daumen  in  die  Scheide  eingeführt  werden  konnte,  welcher  zusammen  mit  dem 
ins  Rectum  gebrachten  Zeigefinger  den  Damm  sicher  schützte. 

Die  Heilung  der  großen,  zu  heftiger  Blutung  Veranlassung  gebenden  Wunde 
erfolgte  per  primam;  4  Wochen  post  partum  war  die  Wunde  noch  über  5  cm 
lang;  der  Damm  nicht  hoch,  aber  fest,  an  der  Nahtstelle  nicht  yerdünnt. 

Es  ist  uns  also  gelungen,  1)  die  durch  einen  totalen  Dammriss 
während  einer  Schwangerschaft  entstandenen  heftigen  Beschwerden 
durch  die  Perineoplastik  zu  heilen,  ohne  die  Schwangerschaft  zu 
unterbrechen,  und  2)  bei  der  nachfolgenden  Entbindung  durch 
Diihrssen's  Scheidendammincision  den  neugebildeten  Damm  zu 
erhalten. 


1)  C.  Oarrö  (Tübingen).    Die  Äthemarkose. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  40.) 

Der  Verf.  giebt  in  seiner  durchweg  klar  geschriebenen  Arbeit 
zuerst  einen  historischen  Bückblick  über  die  Entdeckung  des  Äthers 
als  Narkoticum  und  dessen  Geschichte.  Er  schildert,  wie  der  Äther 
in  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts  allgemein  angewendet,  dann  durch 
das  Chloroform  fast  ganz  yerdrängt  wurde,  um  erst  in  der  allerletzten 
Zeit  Yon  Neuem  in  Aufnahme  zu  kommen. 

Die  Vorbereitungen  zur  Äthernarkose  sind  dieselben  wie  die  beim 
Chloroform  gebräuchlichen;  bei  der  Narkose  selbst  kommt  es  eben- 
falls darauf  an,  nur  chemisch  reines  Material  zu  yerwenden.  Als 
beste  Maske  wird  die  Ton  Julliard  angegebene  empfohlen.  Von 
den  yerschiedenen  Methoden  zu  ätherisiren  hält  C.  die  Genfer  für 
die  geeignetste,  dieselbe  ist  seit  Jahren  in  der  Tübinger  Ellinik  im 
Gebrauch. 

Es  folgt  eine  sehr  anschauliche  Schilderung  des  Verlaufes  der 
Narkose  in  ihren  einzelnen  Stadien,  wobei  besonders  herrorgehoben 
wird,  dass  in  dem  Zustande  der  Erschlaffung  häufig  stertoröses  Athmen 
ohne    irgend    welche    üble    Vorbedeutung    eintritt ,    und    dass   das 
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Erwachen   aus   der  Narkose    g^enüber    dem  Chloroform    ein  sehr 
schnelles  ist. 

Wichtig  ist  es,  dass  bei  toxischen  Gaben  die  Wirkung  des 
Äthers  auf  die  Respiration  sich  in  der  Weise  geltend  macht,  dass 
zunächst  die  Athmung  sistirt  und  dass  dann  erst  —  also  gerade  um- 
gekehrt wie  beim  Chloroform  —  der  Herzstillstand  erfolg^  Das 
Aussetzen  der  Athmung  kann  jedei  Zeit  durch  künstliche  Athem- 
bewegungen  beseitigt  werden,  ist  aber  Herzsynkope  eingetreten,  so 
nützen  die  empfohlenen  Mittel  eben  so  wie  beim  Chloroform  ge- 
wöhnlich nichts.  Der  Puls  ist  während  der  vollen  Narkose  kräftig 
und  Yoll,  dabei  beinahe  yon  der  yollen  Frequenz;  die  Pulsstärke  ist 
bedeutend  gesteigert,  die  pulsatorische  Druckschwankung  ist  geringer 
beim  Äther  als  beim  Chloroform.  Von  den  Wirkungen  des  Narko- 
ticums  auf  die  übrigen  Organe  bedarf  es  einer  besonderen  Erwähnung, 
dass  die  unwillkürliche  Muskulatur  nur  ausnahmsweise  durch  dasselbe 
beeinflusst  wird,  dass  der  Uterus  bei  tiefer  Narkose  sich 
jedenfalls  kräftig  und  gut  kontrahirt.  Die  Entstehung  einer 
Äthemephritis  wird  geleugnet,  chronische  Ätherintoxikation  kommt 
überhaupt  nicht  vor. 

Erbrechen  wird  während  und  nach  der  Narkose  etwa  so  häufig 
wie  beim  Chloroform  beobachtet,  starke  Schleimabsonderung  im 
Rachen  und  in  der  Trachea  tritt  gewöhnlich  ein,  ohne  dass  diesem 
Umstände  ein  besonderes  Gewicht  beizulegen  wäre.  Die  Gefahren 
der  Äthemarkose  bei  künstlichem  Licht  oder  bei  Anwendung  des 
Thermokauters  durch  Entzündung  der  Ätherdämpfe  sind  übertrieben 
und  lassen  sich  fast  immer  ganz  umgehen. 

Was  die  durch  Äther  hervorgerufenen  Todesfälle  betrifft,  so  hat 
man  früher  die  Verhältnisse,  wie  sie  beim  Chloroform  vorliegen,  ein- 
fach auf  den  Äther  übertragen.  Das  ist  aber  falsch.  »Die  reflek- 
torische Herzsynkope,  die  im  Beginne  der  Chloroformnarkose  blitz- 
ähnlich den  Pat.  dahinrafft,  kommt  bei  der  Äthernarkose  nicht  vor.c 
Der  Äthertod  ist  vielmehr  charakterisirt  durch  primären  Respirations- 
stillstand und  sekundäre  Herzlähmung.  Der  Bespirationsstillstand 
kann,  wenn  er  zeitig  genug  erkannt  ist,  durch  künstliche  Athmung 
beseitigt  werden.  Dem  entsprechend  ist  der  Äther  ein  bei  Weitem 
weniger  gefährliches  Narkoticum  als  das  Chloroform,  was  auch  durch 
die  Statistik  bewiesen  wird. 

Kontraindikationen  für  die  Anwendung  des  Äthers  li^en  in 
zwei  Fällen  vor,  einmal  bei  Erkrankungen  der  Luftwege,  sodann  bei 
Anwendung  des  Glüheisens  im  Gesicht  und  am  Halse  wegen  der 
Explosionsgefahr. 

Die  gemischten  Narkosen  stehen  insgesammt  der  Anwendung  des 
reinen  Äthers  nach,  weil  sie  größere  Gefahr  für  das  Leben  der 
Kranken  bedingen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  ihre  Anwendung  eine 
zu  komplicirte  ist.  Sehemiemann  (Breslau). 
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2)    Tsohmarke.     Die   bisherigen   Erfahrungen    bei  Äther- 
narkosen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  4.) 
T.  berichtet  über  500  Äthemarkosen  yon  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  Prof.  Sonnenburg.  Angewendet  wurde  die  sogenannte 
asphyktische  Methode  mit  der  Julliar duschen  Maske,  die  ähnlich 
der  Schimmel busch'schen  modificirt  wurde;  zwischen  den  Rahmen 
wird  eine  Lage  Gaze  gelegt  und  diese  mit  einem  wasserdichten 
Wachstuch  bedeckt.  Innerhalb  der  Maske  ist  ein  Schwamm  zur 
Aufnahme  des  Äthers  bestimmt.  Auf  ihn  werden  zu  Anfang  gleich 
20 — 30  g  Äther  geschüttet  und  die  Maske  bald  fest  auf  das  Gesicht 
gedrückt,  nachdem  man  Anfangs  noch  etwas  Luft  hat  zutreten  lassen. 
Die  Fat.  sträuben  sich  meist  sehr,  und  man  erzielt  gewöhnlich  mit 
dem  ersten  Aufguss  noch  keine  ruhige  Narkose  und  muss  nach 
Bedarf  noch  öfter  5 — 10  g  Äther  aufschütten.  Das  Excitationsstadium 
ist  meist  sehr  heftig,  aber  von  kurzer  Dauer^  oft  ist  vollständige 
Anästhesie  vorhanden,  ehe  die  Reflexe  erloschen  sind.  Auf  den  Puls 
muss  man  doch  achten,  da  2  Fälle  von  Herzschwäche  beobachtet 
wurden.  Sehr  unangenehm  ist  die  Wirkung  auf  die  Respiration, 
die  sehr  bald  röchelnd  und  schnarchend  wird  und  öfters  Auswischen 
des  Mundes  mittels  Stieltupfer  nöthig  macht.  Einmal  wurde  nach 
der  Narkose  eine  echte  Pneumonie,  einmal  eine  heftige  Bronchitis 
beobachtet;  Erbrechen  ist  nicht  häufiger^  als  bei  Chloroform.  Lästig 
ist  der  Umstand,  dass  eine  völlige  Muskelerschlaffung  viel  schwerer 
eintritt,  als  bei  Chloroform.  Vor  der  Narkose  wurde  meist  IY2  cg 
Morphium  injicirt.  Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1)  Die 
Äthemarkose  scheint  ungefährlicher  als  die  Chloroformnarkose,  dabei 
eben  so  einfach  und  leicht  und  in  jedem  Alter  anzuwenden.  2)  Die 
Äthemarkose  ist  bei  Herzkranken  indicirt.  3)  Sie  soll  nicht  zur  An- 
wendung kommen  a)  bei  Operationen  im  Gesicht  oder  dessen  Nähe, 
besonders  wenn  mit  dem  Thermokauter  gearbeitet  wird;  b)  bei  be- 
stehender Bronchitis  und  anderen  Lungenkrankheiten;  c)  wenn  es 
darauf  ankommt,  völlige  Muskelerschlaffung  zu  erzielen.  4)  Li.  diesen 
Fällen  ist  Chloroform  zu  gebrauchen.  5)  Das  Chloroform  bleibt  völlig 
neben  dem  Äther  zu  Recht  bestehen. 

Nachträglich  wird  noch  ein  Todesfall  durch  Äthemarkose  mit- 
getheilt,  der  auf  direkte  Lähmung  des  Respirationscentrums  zurück- 
geführt wird.  Witthauer  (Halle  s/S.). 

3)  OroBBinann.     Die  Äthemarkose. 

(Deutsche  med.  Wochensohrift  1894.  No.  3.) 

Die    Erfahrungen    G.'s    stammen    aus    der    Privatklinik    von 

L.  Landau  in  Berlin.    Die  Äthernarkose  wird  als  die  Narkose  der 

Zukunft  betrachtet,    da   auf  23  804  Äthemarkosen  nur   1   Todesfall 

kommt,  während  das  Chloroform  ein  »heimtückisches  Herzgifta  ist. 

Letzteres  setzt  den  Blutdruck  herab,  ersterer  hat  eine  bedeutende 

S5»* 
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Steigerung  dei  Pulsstäxke  zur  Folge.  Die  •ogenimiite 
Methode  mit  der  Julliard'schen  Maske  ist  zu  verwerfen,  sidierer 
und  bequemer  ist  die  Anwendung  der  Wunsch  er 'sehen  Maske.  Sie 
besteht  aus  einem  halbkugeligen  Trichter,  dessen  breite  Öffnung  mit 
einem  hohlen,  lufthaltigen  Gummirand  versehen  ist  und  so  auf  das 
Gesicht  gelegt  wird,  dass  er  Mund  und  Nase  bedeckt.  Am  Grund 
des  Trichters ,  im  Anschluss  an  eine  für  2  —  3  Finger  bequem 
durchgängige  Öffnung  befindet  sich  ein  etwa  1^2  Hand  langer 
Gummisack;  der  Äther  wird  in  beliebiger  Menge,  circa  50 — 100  g, 
durch  den  Trichter  in  den  Beutel  gegossen  und  die  Maske. mit  dem 
Trichter  dem  zur  Seite  gewandten  Gesicht  des  Fat.  langsam  ge- 
nähert. Erst  dann  wenn  der  Fat.  die  Atherdämpfe  gut  verträgt, 
d.  h.  wenn  kein  Reflexkfampf  mehr  eintritt,  welcher  sich  durch  ein 
sofortiges  Stocken  der  regelmäßigen  Respiration  bemerkbar  macht, 
wird  der  Trichter  mit  dem  Gummirand  je  nach  Bedarf  mehr  oder 
weniger  fest  aufgedrückt.  Dabei  bleibt  an  einzelnen  Stellen  so  viel 
Zwischenraum  zwischen  Maskenrand  und  Gesicht,  dass  noch  at- 
mosphärische Luft  zudringen  kann ;  besonders  gut  ist  auf  Festanliegen 
des  unteren  Randes  zu  achten,  damit  nicht  die  Ätherdämpfe,  die 
schwerer  sind  als  atmosphärische  Luft,  abfließen  können.  Der 
Gummisack  hängt  jetzt  nach  abwärts.  Am  Grund  desselben  befindet 
sich  ein  Äthersee,  von  dessen  Oberfläche  verdunstend  die  Äther- 
dämpfe aufsteigen,  in  den  Trichter  gelangen,  sich  hier  mit  Luft 
vermischen  und  so  vom  Fat.  eingeathmet  werden.  Im  weiteren  Ver- 
lauf der  Narkose  werden  dem  Fat.  durch  Schütteln  der  Maske  immer 
koncentrirtere  Ätherdämpfe  zugeführt,  indem  man  darauf  achtet, 
dass  niemals  ein  Stocken  der  Respiration  eintritt.  Ist  dies  der  Fall, 
so  ist  es  ein  Zeichen,  dass  der  Fat.  die  koncentrirteren  Ätherdämpfe 
noch  nicht  tolerirt,  vielmehr  durch  einen  Reflexkrampf  darauf  reagkt. 
Ist  die  Toleranz  eingetreten,  so  lässt  man  so  lange  koncentrirte 
Ätherdämpfe  einathmen,  bis  der  Cornealreflex  erloschen  ist.  Dann 
kann  man  die  Maske  abnehmen,  aber  nicht  lange,  weil  der  Fat. 
rascher  aufwacht,  als  beim  Chloroform.  Gewöhnlich  lässt  man  nach 
eingetretener  Narkose  die  Maske  weiter  locker  liegen,  vermeidet  aber 
das  Schütteln;  die  geringen  Ätherdämpfe  sind  genügend,  die  Narkose 
zu  unterhalten.  —  Die  völlige  Narkose  tritt  im  Durchschnitt  nach 
15 — 20  Minuten  ein,  manchmal  vergehen  30 — 40  Minuten.  Will 
man  die  asphyktische  Methode,  die  rascher  zum  Ziele  fuhrt,  an- 
wenden ,  drückt  man  die  Maske  fest  auf  und  schüttelt  den  Sack 
fortwährend,  der  sich  sträubende  Fat.  muss  festgehalten  werden. 
Wird  die  Respiration  unregelmäßig,  so  muss  der  Kopf  zur  Seite  ge- 
halten, das  Kinn  mit  hakenförmig  gekrümmtem  Finger  vorgezogen 
werden.  Fuls  braucht  nicht  kontroUirt  zu  werden,  nur  die  Athmung. 
Auf  die  Nieren  hat  der  Äther  keine  schädliche  Wirkiing,  leichte 
Bronchialkatarrhe  bilden  keine  Gegenanzeige.  Weiteres  ist  im 
Original  nachzulesen.  WitUiaiwr  (Halle  a/&). 
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4)  Hare  and  Thomton.     Eine  Studie    fiber  den  Einfluss 
des  Chloroforms  auf  die  Athmung  und  Herzthätigkeit. 

(Therapeut  gas.  1893.  Oktober  16.) 

Die  Yerff.  haben  eine  Reihe  von  zahlreichen  Experimenten  mit 
Chloioform  an  Hunden  gemacht,  durch  welche  sie  die  Ergebnisse 
der  Hyderabad-Eommission  nachzuprüfen  beabsichtigten.  Sie  können 
im  Wesentlichen  diese  nur  bestätigen,  vor  Allem  beweisen  ihre 
Kurven,  dass  die  Respiration  früher  als  die  Herzthätigkeit  aufhört, 
wenn  auch  eine  Abnahme  des  Blutdrucks  alsbald  nach  dem  Beginn 
der  Chloroformwirkung  eintritt.  Wenn  Einer  der  beiden  Experimenta- 
toren nicht  ganz  dieselben  Schlüsse  aus  seinen  im  Verein  mit  Wood 
früher  angestellten  Versuchen  gezogen  hat«  so  war  das  dadurch  be- 
dingt, dass  er  das  Chloroform  in  das  Oefäßsystem  unmittelbar  ein- 
brachte, statt  es  einathmen  zu  lassen,  denn  dann  wirkt  in  der  That 
das  Mittel  als  lähmendes  Herzgift.  Starkes  Sträuben  strengt  das 
Herz  an  und  bewirkt  leicht  Herzschwäche,  welche  um  so  verderb- 
licher wirken  kann,  als  dadurch  eine  Beschleunigung  der  Athmung 
und  somit  stärkeres  Einathmen  von  Choroform  bedingt  wird.  Übrigens 
warnen  Verff.  vor  kritiklosem  Übertragen  der  Thierversuche  auf 
den  Menschen,    zumal  den  kranken  Menschen,   bei  welchem  noch 

mancherlei  schädliche  Momente  in  Betracht  kommen. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

5)  Finna-Pintor  (Turin).  Intra-uterine  Injektion  von  Eupho- 

rin  zur  Behandlung  der  Endometritis. 

(Annali  di  Ost  e  Oin.  lS9d.  No.  S.) 

Verf.  rühmt  die  antibakterielle  Wirkung  des  Euphorins,  welches 
er  besonders  nach  Raclage  des  Uterus  intra-uterin  angewendet  hat. 
Verf.  spritzt  eine  gesättigte  alkoholische  Lösung  des  Mittels,  welche 
mit  gleichen  Theilen  sterilen  Olivenöles  gemischt  wird,  in  die  frisch 
geschabte  Utemshöhle  ein,  und  wiederholt  diesen  Akt  alle  4 — 6  Tage, 
nachdem  er  früher  das  Uteruscavum  mit  sterilem  Wasser  ausirri- 
girt.  Auch  hämostatische  Wirkung  soll  das  Mittel  besitzen,  welche 
jedoch  nach  Ansicht  des  Verf.  mehr  dem  Alkohol  zuzuschreiben  ist. 

Erfahrungen  über  intra-uterine  Euphorintherapie  ohne  vorherige 
Raclage  fehlen  dem  Verfasser.  Gattomo  (Triest). 

6)  S.   Gtottschalk.     Hydrastinin  bei  Gebärmutterblutungen. 

(Therapeut.  Monatshefte  1892.  Mai.) 

Während  das  Seeale  auf  die  Muskelfasern  der  Gebärmutter  selbst 
einwirkt,  diese  zur  Eontraktion  anregt  und  so  blutstillend  wirkt, 
wirkt  das  Hydrastinin  ausschließlich  auf  das  Gefäßsystem,  speciell 
auf  die  Gefäßwandung,  es  bedingt  Gefäßverengerung,  aber  nicht 
einen  Gefäß  verschluss.  Es  wird  also,  wo  es  darauf  ankommt  kon- 
traktionserregend auf  die  Uterusmuskulatur  zu  wirken,  und  so  die 
Thrombenbildung   an  der  Placentarstelle  zu  befordern,  niemals  das 
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Seeale  und  seine  Präparate  ersetzen  können.  Mit  der  Dosining 
muss  man  vorsichtig  sein,  mehr  als  3mal  täglich  0,05  darf  man 
innerlich  nicht  geben.     (Für  gewöhnlich  giebt  Verf.  0,05  pro  die.) 

C.  Th.  Eekardt  (Dasseldorf). 

7]  Ziegenspeck.   Über  die  zweckmäßigste  Darreichung  des 

Arseniks  in  der  Frauenpraxis. 

(Äntliehe  Rundschau  1893.  No.  16.) 

Z.  zeigt  in  der  kurzen  Arbeit,  dass  wir  in  der  6 überquelle 
eine  sehr  rationelle  Darreichungsform  des  Arseniks  besitzen,  im 
Gegensatz  zu  der  Fowl  er 'sehen  arseniksauren  Kalilösung,  welche 
eine  starke  Ätzwirkung  hervortreten  lasse  und  den  übrigen  arsenik- 
haltigen  Mineralwässern,  deren  großer  Gehalt  an  Eisenmengen  die 
Arsenikwirkung  stark  beeinträchtige,  wenn  nicht  ganz  aufhebe. 

Rudolf  MllUer  (München). 

8)  Sohauta.    Behandlung  der  Blutungen  post  partum. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1890.  No.  53.) 

In  seiner  bekannten  anziehenden  Darstellung^weise  giebt  S. 
in  diesem  »Wandervortrage«  eine  für  praktische  Ärzte  bestimmte 
Skizze  über  das  so  wichtige  Thema  der  Blutungen  bei  Wöchnerinnen. 
Nach  einem  kurzen,  aber  erschöpfenden  diagnostischen  Überblick 
über  die  häufigen,  so  wie  selteneren  Ursachen  der  post-partum- 
Blutungen,  wird  zunächst  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode 
als  einer  häufigen  Ursache  der  atonischen  Blutungen  eingehende 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und  richtige  Ausführung,  Vor-  und  Nach- 
theile der  Cred^'schen  und  Ahlfeld 'sehen  Methode  geschildert. 
Bekanntlich  hat  S.  auf  Grund  von  Wägungen  des  Blutver- 
lustes in  der  3.  Geburtsperiode,  so  wie  in  den  ersten  3  Stunden 
post  partum  zahlenmäßig  nachgewiesen,  dass  der  Nachtheil  der 
Cred^'schen  Methode  in  der  Häufigkeit  der  Blutungen,  bei  der 
Ahlfeld'schen  Methode  in  der  Intensität  der  Blutungen  in  der 
3.  Geburtsperiode  liege  und  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  seine 
vermittelnde  Methode^  angegeben,  welche  darauf  hinausgeht,  den 
Uterus  nach  der  Geburt  des  Eöndes  sorgfältig  zu  überwachen;  ist 
er  gut  kontrahirt,  ihn  in  Ruhe  zu  lassen,  kontrahirt  er  sich  nicht 
entsprechend,  ihn  durch  leichte  Reibungen  zur  Kontraktion  anzu- 
regen. Ein  Versuch  zur  Expression  der  Flacenta  darf  in 
der  ersten  halben  Stunde  nicht  gemacht  werden.  Gelingt 
ein  vorsichtiger  Versuch  nach  dieser  Zeit  nicht,  so  warte  man,  und 
zwar  2 — 3  Stunden,  indem  man  von  Zeit  zu  Zeit  den  Versuch  wieder- 
holt; erst  nach  3  Stunden  darf  eine  Placentalösung  vorgenommen 
werden.  Bei  dieser  Methode  war  der  durchschnittliche  Blutverlust 
kleiner  als  bei  Ahlfeld,  die  Fälle  von  Gesammtblutverlust  über 
1000  g  (in   der  3.  Geburtsperiode  und  den    ersten  3   Stunden  post 

Siehie  Müller' s  Handbuch  der  GeburtshOfe  Bd.  I.  p.  600. 
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partum) )  aber  bedeutend  viel  seltener  als  bei  den  beiden  anderen 
Methoden.  Der  Gang  der  Behandlung  bei  Atonia  uteri  wird 
dann  eingehend  geschildert  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Dnhrssen'schen  Tamponade  der  Uterushöhle.  In  schweren 
Fällen  von  Blutungen  ist  die  T.  sehr  empfehlenswerth ,  selbstver- 
ständlich unter  peinlicher  Anwendung  der  Antisepsis.  Bei  den  — 
allerdings  sehr  seltenen  —  Misserfolgen  muss  zunächst  die  T.  er- 
neuert, nach  einer  Irrigation  abermals  ein  Streifen,  jedoch  noch  fester 
und  sorgfaltiger  eingeführt  werden.  Blutet  es  trotzdem  weiter  — 
und  dies  dürfte  am  ehesten  zu  erwarten  sein,  wenn  atheromatös 
degenerirte  Gefäße  an  der  Placentarinsertionsstelle  frei  liegen  — , 
80  muss  man  diese  Fläche  von  der  Blutzufuhr  vom  Centrum  her 
ausschalten  oder  das  GefäB  direkt  unterbinden.  Für  Kliniken  bleibt 
für  die  allerschwersten  Fälle  die  Laparotomie  mit  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus  übrig.  In  der  Frivatpraxis  scheint  S.  der 
Vorschlag  von  Kocks  empfehlenswerth:  den  Uterus  durch  Druck 
von  den  Bauchdecken  her  zu  invertiren  (erfolgt  leicht  bei  Atonie) 
und  die  blutende  Placentarfläche  durch  einen  elastischen  Schlauch 
oder  Jodoformgazestreifen  zu  umschnüren.  Nach  6  Stunden  kann 
man  den  Streifen  entfernen  und  ohne  Schwierigkeit  reinvertiren.  S. 
empfiehlt  in  solchen  Fällen  direkt  nach  der  Inversion,  wenn  möglich, 
zu  unterbinden. 

Mit  der  Stillung  der  Blutung  ist  die  Aufgabe  des  Arztes  nicht 
erschöpft.  Die  Gefahren  durch  d^e  Anämie,  der  gesunkenen  Girku- 
lation  und  der  ungenügenden  Füllung  des  Herzens  sind  zu  beheben, 
indem  man  dem  Herzen  und  den  nervösen  Centren  für  die  nächste 
Zeit  das  nöthige  Blutquantum  zuführt:  Tieflagerung  des  Kopfes, 
Hochlagerung  der  Extremitäten,  Autotransfusion  mittels  Bandagirung 
der  Extremitäten,  Einführung  von  Flüssigkeit  per  os  et  rectum. 
Arbeitet  aber  das  Herz  nicht  mehr  kräftig,  dann  ist  die  Einführung 
von  Flüssigkeit  in  Magen  und  Darm  nutzlos,  denn  dieselbe  bleibt 
unresorbirt  liegen.  Dann  ist  die  Transfusion  am  Platze.  Da 
nicht  der  Hämoglobinverlust  bei  akuter  Anämie  den  Tod  verursacht, 
sondern  das  Missverhältnis  zwischen  Gefäßraum  und  Gefäßinhalt, 
so  wie  die  mangelhafte  Füllung  der  Blutgefäße  und  des  Herzens, 
so  empfiehlt  sich  für  diesen  Zweck  die  intravenöse  oder  für  den 
praktischen  Arzt  noch  besser  die  subkutane  Infusion  einer 
Ofßßliigen  sterilisirten  Kochsalzlösung,  die  mit  Schlauch  und  Trichter, 
nach  S.  zweckmäßiger  mit  dem  Potain' sehen  Pumpapparate,  rasch 
und  sicher  ausgeführt  werden  kann.  Plerlng  (Frag). 


9)    Litten.     Über   Ascites  besonders    vom   gynäkologischen 

Standpunkte  aus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  8.) 
Die  Diagnose  beruht  im  Wesentlichen  auf  der  Konfiguration  des 
Abdomens,  der  Form  der  Dämpfung,  der  Fluktuation  und  dem  Schall- 
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Wechsel  bei  Lageveränderungen.  Ein  sebr  wesentliches  diagnostbcfaes 
Moment  ist  auch  der  Nachweis  der  Ätiologie,  femer  die  Frage»  ob 
die  Vena  cava  inferior  oder  die  Vena  portarum  Sita  der  Krankheit 
ist.  Im  ersteren  Fall  besteht  Schwellung  der  Extremitäten,  der 
Bauchhaut  und  der  Oeschlechtstheile,  im  letsteren  Fall  nicht,  aber 
eine  starke  Entwicklung  sichtbarer  Venen  auf  dem  Abdomen;  dort 
besonders  Erkrankungen  des  Bespirations*  und  Cirkulaticmsapparates, 
hier  der  Leber,  der  Nieren,  des  Peritoneums.  Verwechselungen  des 
Ascites  mit  anderen  Krankheiten  können  vorkommen  1)  mit  Er- 
weiterungen des  Magens  und  Darmes,  sehr  selten.  2)  Verwechselung 
mit  einkammerigen  Cysten  des  Ovariums;  doch  dürfen  letitere  nicht 
zu  groB,  also  nicht  überall  den  Bauchdecken  anliegend  und  nicht 
mit  letzteren  verwachsen  sein,  weil  sonst  bei  Lageveränderungen 
kein  Schallwechsel  eintreten  kann.  Ein  sicheres  differentialdiagno- 
stisches Zeichen  fehlt.  Die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  liefert  oft 
wichtige  Anhaltspunkte;  ist  sie  ikterisch,  später  bei  Luftzutritt  blau 
gefärbt,  chylös,  so  haben  wir  Ascites  vor  uns ;  gerinnt  sie  bald  nadi 
der  Entleerung,  eine  Dermoidcyste  des  Ovariums.  Harnstoff-»,  Leucin- 
und  Zuckergehalt  sprechen  für  Ascites,  Paralbumin  für  Ovarientumor. 
Das  specifische  Gewicht  hat  keine  Bedeutung,  die  cellulären  Körper 
sind  meist  zu  stark  verändert.  Ein  gutes  differentialdiagnostisches 
Mittel  ist  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  mit  der  Centrifiige. 
Wird  Ascitesflüssigkeit  centrifugirt,  so  bildet  sich  bei  selbst  ganz 
klarer,  heller  und  ungefärbter  Flüssigkeit  ein  kleiner  Blutnieder- 
schlag im  Reservoir  des  Centrifugalröhrchens,  der  wie  ein  Siegel* 
lackfleck  aussieht;  bei  Ovarientumoren  war  dies  nie  zu  konstatiren. 
Eine  diagnostische  Schwierigkeit  bildet  noch  das  Nebeneinander- 
vorkommen von  Ascites  und  Ovarialtumoren,  wenn  feste  Greschwulst- 
massen  nicht  zu  fühlen  sind,  wie  beim  Oberflächenpapillom.  In 
diesen  Fällen  ist  die  Probeincision  zu  empfehlen. 

Wltthaaer  (HaUe  a/S.). 

10)    W.  Friedeberg  (Magdeburg).      Über   Albuminurie  im 

Anschluss  an  den  Geburtsakt. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  4.) 
F.  hat  die  Untersuchungen  Aufrecht's  (s.  Centralbl.  für  klin. 
Med.  1893  No.  22)  über  Albuminurie  in  Folge  des  Oeburtsaktes 
fortgesetzt,  deren  Ergebnisse  er  bestätigt  und  erweitert.  Auch  er 
sieht  die  post  partum  auftretende  Albuminurie  als  eine  Folge  der 
Wehenthätigkeit  an.  Die  mit  letzterer  verbundene  Arbeit  der  Bauch- 
presse und  die  hiermit  wieder  verknüpfte  exspiratorische  Arbeit  der 
Thoraxmuskulatur  bei  geschlossener  Glottis  soll  eine  Stauung  im 
Venensystem  bewirken,  welche  sich  weiter  auf  die  Nieren venen  er- 
streckt, und  deren  Folgen  ein  Durchtritt  von  Albumen  in  die  Ham- 
kanälchen  ist.  Dem  entsprechend  kommt  Albuminurie  post  partum 
bei  Primiparen,  bei  welchen  eine  stärkere  Wehenthätigkeit  zur  Be- 
endigung der  Geburt  nöthig  ist,  häufiger  vor  wie  bei  Multiparen. 
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F.  konstatirte  sie  bei  den  letzteren  in  40^,  bei  den  ersteren  in  59^ 
der  Fälle.  Auch  bezüglich  der  Quantität  des  Eiweißes  befinden  sich 
die  Primiparae  in  ungünstigerem  Verhältnis. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Oeburtsdauer.  Eine  lange  Dauer 
der  Wehen  eben  so  wie  eine  große  Kraft  derselben  begünstigt  das 
Aufbreten  der  Albuminurie.  —  Die  alte  Erfahrung,  dass  eine  solche, 
wenn  sie  bereits  in  der  Gravidität  bestanden,  Anfangs  im  Puer- 
perium gesteigert  war,  bestätigte  sich  fast  ausnahmslos. 

Cylinder  konnte  F.  nur  in  3  von  51  Fällen  konstatiren  und 
zwar  2mal  hyaline,  einmal  granulirte.  Die  letztere  Wöchnerin  litt 
an  Lues.  Die  Cylinder  verschwanden  spätestens  am  4.  Tage  post 
partum.  Ihr  Erscheinen  fuhrt  Verf.  nicht  auf  eine  erheblichere 
Nierenerkrankung,  sondern  nur  auf  eine  leichtere  Vulnerabilität  der 
Nierenepithelien  zurück.  Graefe  (Halle  a/S.). 

11)   Montae.    Vereinfachte  Antiseptik. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  7.) 

Verf.  schiebt  die  noch  nicht  idealen  Erfolge  der  operativen 
Technik  auf  die  viel  zu  komplicirten  Apparate  und  die  zu  umfang- 
reiche Assistenz.  Die  Verbandstücke  soll  man  sich  selbst  durch 
Kochen  sterilisiren  und  dann  in  Sublimatlösung  aufbewahren,  eben 
so  Drains,  Binden,  Wachstaffet  etc.  Die  Seide,  in  3  Stärken,  be- 
findet sich  in  2V2^igem  Karbolglycerin  und  wird  dadurch  sterilisirt, 
dass  das  die  Seide  enthaltende  Glas  2  Stunden  in  kochendes  Wasser 
gestellt  wird.  Als  Operationstisch  dient  ein  Tisch,  auf  dem  eine  mit 
Wachstuch  überdeckte  Matratze  liegt.  Die  2  Irrigatoren,  einer  mit 
272^igcr  Karbol-,  der  andere  mit  V^Voo^S®^  Sublimatlösung,  be- 
stehen aus  Flaschen,  an  deren  Boden  ein  Abflussrohr  sich  befindet 
und  deren  obere  Ofihung  mit  Gummistöpsel  verschlossen  ist,  welcher 
ein  Loch  zum  Hineinstecken  des  Glasansatzes  hat,  so  dass  dieser 
nicht  beschmutzt  werden  kann.  Katheter  sind  in  Eprouvetten,  die 
mit  Gummistöpsel  verschlossen  und  mit  272^igem  Karbolglycerin 
gefüllt  sind ;  sie  werden  ebenfalls  in  kochendem  Wasserbad  sterilisirt. 
Die  Nadel,  die  Verf.  gebraucht,  hat  hinter  der  Spitze  ein  Loch, 
durch  das  der  Faden  läuft,  und  einen  Handgriff,  auf  dem  die  Seiden- 
rolle befestigt  ist,  so  dass  die  Nadel  nach  dem  Gebrauch  sofort  wie- 
der zum  Nähen  fertig  ist  (Abbildung).  Alles  wird  mit  Seide  ligirt; 
der  Verband  wird  meist  feucht  angelegt;  statt  Schwämmen  benutzt 
M.  in  Sublimatlösung  ausgedrückte  Gazekompressen.  Die  Instru- 
mente werden  ausgeglüht  und  dann  in  Karbollösung  gelegt;  nur  ein 
Assistent  ist  thätig.  Am  Schluss  jeder  Operation  wird  ausgespült, 
die  Bauchhöhle  und  Pleura  mit  Borlösung,   sonst  mit  Sublimat.     So 

sind  53  Laparotomien  ohne  eine  einzige  Infektion  gemacht  worden. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

12]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

Sitzung  Yom  31.  Mai  1894. 
Vorsitzender:  Kötschau;  Schriftführer:  Cahen. 

Herr  Frank:  1)  Über  Zerreißungen  der  Gebärmutter  in  der  Schwan- 
gerschaft und  bei  der  Geburt. 

Zunächst  bespricht  F.  die  Fälle,  wo  in  der  Schwangerschaft  durch  rohe  Ge- 
walt die  Gebärmutter  yerletzt  worden  ist,  und  geht  auf  die  Arbeiten  von  Geiß  1er, 
Hays,  Guggenberg  näher  ein.  In  längerer  Ausführung  sucht  er  zu  beweisen, 
dass  eine  gesunde,  nicht  kontrahirte,  schwangere  Gebärmutter  ohne  äußere  Ver- 
letzungen durch  einen  Fall  oder  durch  Kontrekoup,  oder  gar  spontan  unmöglich 
reißen  kann.  Er  weist  hin  auf  die  Verwechselungen  mit  geplatzter  Tubargrayi- 
dität,  geplatztem  rudimentären,  schwangeren  Hörn  der  Gkbärmutter,  welche  hier 
vorgekommen  sind  und  leicht  vorkommen  können.  Auch  absichtliche  Täuschungen 
wurden  versucht,  um  eine  missglückte  Fruohtabtreibung  zu  verbergen. 

F.  geht  dann  auf  die  sogenannten  Dispositionen  der  Gebärmutter  zu  Zerrei- 
ßungen aber  und  auf  die  Dehnung  der  Kaiserschnittnarbe  in  der  Gravidität,  die 
so  stark  werden  kann,  dass  in  der  That  die  geringste  Veranlassung  zum  Platzen 
führt.  Die  hierher  gehörigen  Arbeiten  von  Krukenberg  verdienen  Beach- 
tung und  zeigen,  wie  wichtig  es  ist,  dass  bei  der  Kaiserschnittnaht  auch  Mus- 
kulatur mit  Muskulatur  per  primam  verwächst.  Bei  Verdacht  auf  ein  Verbrechen 
mahnt  er  den  Arzt  bei  der  Untersuchung  und  Behandlung  zur  größten  Vorsieht, 
um  vor  Gericht  später  nicht  in  große  Verlegenheit  zu  kommen,  und  um  dem  Vor- 
wurf, der  behandelnde  Arzt  hätte  die  Ruptur  selbst  gemacht,  wirksam  entgegen- 
zutreten. 

Bei  Besprechung  der  Ruptur  bei  der  Geburt  entwickelt  F.  die  Ansichten 
früherer  Autoren,  Smellie,  Baudelocque,  Osiander,  Siebold,  Kiwisch, 
Scanzoni,  hebt  die  Verdienste  Bandl's  und  seine  jetzt  noch  maßgebenden  An- 
sichten über  den  Mechanismus  der  Ruptur  hervor. 

Nachdem  F.  noch  über  drohende  Ruptur  und  die  Handlungsweise  des  Arztes 
dabei  gesprochen,  geht  er  über  auf  den  Haupttheil  seines  Themas,  die  Behand- 
lung nach  erfolgter  Ruptur,  und  kommt  dabei  zu  folgenden  Resultaten:  Die  Be- 
handlung des  Arztes  muss  ganz  verschieden  sein,  je  nach  dem  Fall  und  je  nach 
der  Zeit,  in  welcher  die  Ruptur  zur  Behandlung,  kommt.  Bei  frisch  entstandenem 
einfachen  Riss  und  unter  antiseptischer  Behandlung  kann  die  Naht  von  der  Scheide 
aus  in  Anwendung  kommen,  zumal  wenn  der  Riss  nicht  hoch  in  die  Gebärmutter 
hinauf  geht.  Wenn  zu  gleicher  Zeit  ein  Dammriss  besteht,  so  ist  die  Ruptur  der 
Behandlung  von  unten  leicht  zugänglich. 

Zur  Illustration  folgender  Fall: 

Fr.  G.,  27  Jahre  alt,  gesunde,  kräftige  Frau,  Pelvis  plana.  Sp.  27,0,  Cr.  28,0, 
Tr.  31,0,  Bd.  18,0,  C.  d.  10,0. 

Wehenanfang  am  26.  März  1887,  Abends  6  Uhr.  Vorzeitiger  ^Blasensprang 
Nachts  4  Uhr.  Heftige  Wehen,  Rigidität  Kopf  in  der  Beckenenge,  Einkeilung 
der  vorderen  Muttermundslippe.  Von  V2II  Uhr  ab  am  27.  März  werden  starke 
Zangenversuche  gemacht.  Erst  um  72^  Übr  Nachts  wird  das  Kind  mit  Anwendung 
großer  Gewalt  extrahirt.  Kind  todt.  Um  7^2  Uhr  Morgens  wurde  F.  zugezogen. 
Frau  pulslos.  Das  ganze  Septum  recto-vaginale  war  eingerissen  und  das  Scheiden- 
gewölbe nach  rechts  hin  bis  in  die  Gegend  des  Os  intern,  uteri  rupturirt.  Die 
Rissstelle  ausgefüllt  mit  Netz  und  Darmtheilen.  Netz  und  DarmtheÜe  mit  Jodo- 
formgaze gereinigt  und  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht.  Riss  von  oben  begin- 
nend mit  Seide  genäht.  Die  Naht  ließ  sich  bei  dem  großen  Defekt  am  Damm 
leicht  anlegen.  Dammnaht.  Die  ersten  Tage  Kampheräther.  Ernährende  Kljstiere. 
Schon  am  2.  Tage  stieg  die  Temperatur  und  hielt  14  Tage  an.    Höchste  Tempe- 
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ratuT  41,9«  Puls  bis  160*  FelviperitonitiBche  Encheinungen.  Ober  der  Rupturstelle 
eine  Exsudation.  Am  14.  Tage  Fftden  entfernt,  die  meisten  hatten  durchgesehnitteo, 
Damm  nicht  geheilt.  Erst  nach  9  Wochen  konnte  Fat.  das  Bett  yerlassen.  Am 
15.  Oktober  1889  wurde  der  tiefe  Dammriss  gen&ht  und  am  5.  September  1891  kam 
sie  mit  einem  gesunden  Mädchen  ohne  Verletiung  nieder.  Leichter  Forceps  bei 
tief  stehendem  Kopfe.    Die  Frau  ist  bltQiend  und  gesund. 

Die  yaginale  Uterusezstirpation,  wie  Ton  yersehiedenen  Seiten  vorgeschlagen, 
hält  F.  nach  Buptur  für  ein  nutiloses  Beginnen,  weil  1)  die  abgerissenen  und 
surückgesogenen  GeAlße  schwer  zu  unterbinden  sind,  und  1)  der  abgerissene  Theil 
des  Uterus  hoch  in  die  Bauchhöhle  sich  surückgesogen  hat  und  schwer  zu  erreichen, 
3)  die  ganze  Manipulation  lu  zeitraubend  und  ein  neuer  Blutrerlust  nie  ganz  zu 
yermeiden  ist. 

Auch  Ton  der  Drainage  und  der  Tamponade  von  unten  will  F.  wenig  wissen 
bei  einer  yollkommenen  Buptur.  Man  giebt  dabei  zu  yiel  dem  Zufall  preis.  Die 
Blutung  aus  großen  zerrissenen  Gefäßen  kann  man  mit  der  Tamponade  nicht  sicher 
BtUlen,  und  von  der  Unsicherheit  und  Unzulänglichkeit  eines  Drainrohres  ist  man 
jetzt  allgemein  überzeugt.  Diese  Mittel  können  nur  bei  unvollkommener  Buptur 
in  Frage  kommen,  die  ja  so  oft  für  eine  vollkommene  Buptur  gehalten  wird. 

Für  die  Hauptbediogung  zur  Heilung  hält  F.  eine  rasche  und  exakte  Blut- 
stillung. Dazu  ist  nöthig  ein  klares  Sehen.  Ist  dieses  klare  Sehen  von  unten 
möglich,  so  kann  die  Laparotomie  umgangen  werden.  Ist  die  Zeit  kostbar,  so  soll 
man  sich  damit  begnügen,  die  Schieber,  Bichelot'sche  Klammem  etc.  ruhig 
liegen  zu  lassen  und  die  Bissstelle  auszustopfen.  Unbedingt  nothwendig  ist  die 
Laparotomie  bei  ausgedehnter  Buptur,  zumal  wenn  der  Verdacht  einer  Infektion 
vorliegt  Basches  Operiren  ist  hier  lebensrettend.  Ob  der  Uterus  erhalten  bleiben 
soll,  hängt  von  dem  Falle  ab«  Bei  bestehender  Infektion,  oder  wenn  der  Uterus 
über  die  Hälfte  [von  seinen  Verbindungen  getrennt  ist,  muss  der  Uterus  immer 
entfernt  werden.  Um  bei  verzweifelten  Fällen  Zeit  zu  gewinnen,  empfiehlt  F.  die 
blutenden  Bissstellen  mit  Schieber  zu  fassen,  den  Uterus,  wenn  nöthig,  mit  einer 
Gummiligatur  von  seinen  noch  bestehenden  Verbindungen  abzuschnüren  und  zu 
entfernen,  Schlauch  mit  Stumpf  und  Schieber  in  der  Bauchhöhle  liegen  zu  lassen 
und  die  Abkapselung,  wie  er  dieselbe  in  der  Gesellschaft  öfter  demonstrirt,  anzu- 
legen, den  abgekapselten  Baum  auszustopfen  und  offen  zu  lassen. 

Zur  Illustration  stellt  F.  folgenden  Fall  vor: 

Fr.  Um.,  29  Jahre,  Köln,  VIpara,  wurde  immer  mit  Kunsthilfe  entbunden. 

Felvis:  Sp.  23,5,  Cr.  25,0,  Tr.  29,0.  Bd.  17,0,  C.  d.  10,5. 

Wehenanfang  am  24.  April  1894,  Vormittags  6  Uhr.    Von  Anlang  an  stark. 

Abends  bei  hohem  Kopfstande  vergebliche  Zangenversuche.  Darauf  Blutung, 
Ausbleiben  der  VfTehen,  Collaps. 

Am  25.  April  1894,  Mittags  12  Uhr,  wurde  die  Frau  äußerst  coUabirt  in  die 
Anstalt  gebracht  Trockene  Zunge,  übelriechender  Ausfluss,  Pulsus  minimus,  ante- 
uterines  Emphysem.  Fat.  kommt  sofort  in  die  Infektionsbaracke.  Kein  vorlie- 
gender Theil.  Ausgedehnte  Buptur  rechts.  Kind  in  der  Bauchhöhle.  Placenta 
in  der  Scheide.  Kind  an  den  Füßen  extrahirt.  Dünndarmschlingen  imd  Netz 
liegen  in  der  Scheide  und  kommen  im  Introitus  zum  Vorschein. 

Laparotomie.  Querschnitt.  Uterus  im  größten  Umfang  abgerissen,  er  wird  von 
seinen  Verbindungen  abgeschnürt,  die  abgerissenen  Partien  mit  4  langen  Schiebern 
gefjAsst.  Abkapselung  nach  Frank.  Ausstopfung.  Die  ganze  Operation  wurde  in  der 
Infektionsbaracke  gemacht,  vom  Einhalten  antiseptischer  Begeln  konnte  keine  Bede 
mehr  sein.  Ernährende  Klystiere.  Kochsalztransfusion  über  dem  Stemum.  Tem- 
peratur ist  nach  3  Stunden  wieder  36,5.  Die  ernährenden  Klystiere  die  ersten  3 
Tage  fortgesetzt.  Milchnahrung.  Höchste  Temperatur  während  des  ganzen  Ver- 
laufes 38,1. 

Am  6.  Tage  Entfernen  der  Schieber  aus  der  Bauchhöhle,  Abkapselung  perfekt. 
Verband. 

Am  12.  Tage  Verbandwechsel.  Der  abgeschnürte  Uterusstumpf  mit  Schlauch 
entfernt.    Höhle  bedeutend  verkleinert.    Bauchwunde  sekundär  genäht. 
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Am  22.  Tage  F&den  entfernt,  Wunde  geheilt. 

Am  24.  Tage  yerlftsst  Fat  das  Bett.  Fat.  bleibt  noch  zur  Erholang  bis  lum 
1.  Juni  1894  in  der  Anstalt.  In  der  Scheide  liegt  der  geschlossene,  gut  gebildete 
Muttermund.  Kein  Druckschmerz  bei  der  Untersuchung.  Stuhl  regelmäßig  und 
ungehindert 

2)  Über  Benzacetin  in  der  Gynäkologie. 

Das  Benzacetin  Ton  Dr.  Buff  in  Krefeld  dargestellt,  D.  R.-F.  71  258,  hat  eine 
hauptsächlich  antineuralgische  Wirkung  und  soll  tot  den  übrigen  hierher  gehö- 
rigen Mitteln  den  Vorzug  haben,  dass  es  in  Tcrhältnismäßig  geringen  Dosen  seine 
beruhigenden  Wirkungen  entfaltet,  ohne  den  Körper  angreifende  Nebenwirkungen 
zu  besitzen.  Der  Gedankengang,  welcher  Dr.  Buff  bei  der  Zusanunensetzung 
seines  Mittels  leitete,  war  ungefäir  folgender: 

Das  Vorhandensein  einer  Karbozylgruppe  in  aromatischen  Verbindungen  Ter- 
leiht  diesen  oft  antineuralgische  und  antirheumatische  Wirkungen.  Zu  der  Gruppe 
dieser  Körper  gehört  z.  B.  die  Salicylsäure  und  auch  die  Benzoesäure. 

Auf  diese  Erfahrungen  stützte  sich  Dr.  Buff  und  versuchte  die  bekannte  Wir- 
kung des  Fhenacetins  durch  Einfügung  einer  Karboxylgruppe  zu  steigern.  Zugleich 
hoffte  er  in  dem  neu  aufzubauenden  Körper  ein  Derivat  der  Salicylsäure  dazzu- 
stellen,  ohne  die  üblen  Nebenwirkungen  der  letzteren. 

Durch  Synthese  gelang  die  Herstellung  aus  der  Salicylsäure.  Das  Präparat 
zeigte  so  ausgesprochene  physiologische  Wirkungen,  dass  Dr.  Buff  eingehende 
Untersuchungen  mit  demselben  anstellte.  Der  neue  Körper  wurde  Benzacetin  ge- 
nannt und  ist  Acetamidomethylsalicylsäure  oder  Fhenacetinkarbonsäure. 

Das  Benzacetin  krystallisirt  in  farblosen  Nadeln,  welche  bei  205^  C.  schmelzen, 
ist  in  Wasser  schwer,  in  Alkohol  leicht  löslich.  Mit  Basen  bildet  das  Benzacetin 
Salze,  die  auch  im  Wasser  eine  große  Löslichkeit  besitzen. 

Die  ersten  Versuche  wurden  mit  dem  Lithionsalze  des  Benzacetin  gemacht, 
in  welchem  3,3^  des  Metalls  enthalten  ist  Ich  gebe  kurz  die  Resultate  dieser 
Untersuchungen,  wie  sie  von  Anderen  gemacht  worden  sind: 

1)  ELaninchen  von  1»5  kg  Körpergewicht  zeigen  bei  Darreichung  von  8,0  Benz- 
acetin keine  Störung  des  Allgemeinbefindens  (Dr.  Buff). 

2)  Gegen  Neuralgien  ist  es  in  vielen  Fällen  ein  prompt  wirkendes  Mittel 
(ca.  Va — 1  Stunde  nachher  wirkend). 

Nach  dieser  Richtung  hin  liegen  Beobachtungen  vor  von  Dr.  med.  Schneider 
in  Krefeld,  der  bei  Trigeminusneuralgie  bei  einem  50jährigen  Xlaufmann  nach 
Gaben  von  3,0  Benzacetin  pro  Tag  Schwinden  der  Schmerzanfälle  beobaehtete. 

Von  Dr.  med.  Hempel,  Wiesbaden,  welcher  bei  einer  48jährigen  nervösen 
Dame  günstige  Wirkung  bei  Supraorbitalneuralgie  sah. 

Bestätigt  wurden  diese  Beobachtungen  von  Frof.  Schultze  in  Bonn,  der  bei 
starker  Trigeminusneuralgie  gute  Erfolge  erzielte  und  sehr  häufig  Besserung  sah 
bei  Kopfsohmerzen  durch  Influenza,  Angina  oder  unbekannte  Ursachen. 

Ähnlich  äußert  sich  Frof.  Finklenburg  in  Godesberg,  der  bei  jahrelang 
bestehenden  MigräneanfftUen,  gegen  welche  Salicylsäure,  Antipyrin,  Antifebrin  wir- 
kungslos waren,  mit  2  Gaben  von  je  1,0  binnen  2  Stunden  Koupirung  der  Anfllle 
bewirkte,  ohne  dass  sonstige  Beschwerden  zurüokblieben. 

Ganz  besonders  werthvoll  scheint  das  Benzacetin  bei  Schlaflosigkeit  und  ner- 
vösen Erregungen  zu  sein.  Es  liegen  nach  dieser  Seite  hin  mehrere  Beobachtungen 
von  Dr.  Rumpe  in  Krefeld  vor,  .wo  beruhigender  Schlaf  nach  Gaben  von  je  1  g 
Benzacetin  erfolgte,  nachdem  Brom  und  Fhenacetin  wirkungslos  geblieben  waren. 

Dieselben  Beobachtungen  machten  Dr.  Schneider  und  Dr.  Hempel,  und 
auch  Frof.  Finklenburg  konnte  nach  Darreichung  des  Benzacetin  Opium  ent- 
behren. 

Aber  auch  bei  Neuralgien  an  anderen  Körpertheilen  wurde  bereits  das  Mittel 
mit  mehr  oder  weniger  günstigem  Erfolge  versucht,  so  bei  Neuralgien  von  Schulter 
und  Arm  (Dr.  Rumpe). 

Bei  Tabes  dorsalis  beobachtete  Schultze  2mal  keine  und  2mal  Besserung  der 
Nervenschmerzen,  eben  so  Besserung  bei  einem  Fall  von  Ischias. 
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Auch  bei  akutem  und  chionischem  Gelenkrheumatismus  wurde  das  Mittel  yer- 
suckt,  wirkte  jedoch  nicht  so  specifisch  wie  Natr.  salicyl. 

Bei  Ovarialneuralgie  wurde  Benzacetin  in  einem  hartnäckigen  langjährigen  Falle 
Ton  Stabsarst  Dr.  K.rux  in  Wesel  angewandt  mit  dem  günstigsten  Erfolge. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  erstrecken  sich  auf  ca.  25  FfiUe.  Wenn  Sie  gegen 
das  neue  Mittel  skeptisch  sind,  so  halte  ich  dies  ganz  in  der  Ordnung,  zumal  da 
man  gerade  in  letzter  Zeit  so  schwere  therapeutische  Enttäuschungen  erlebte.  Zu- 
nächst kommt  es  darauf  an,  die  schlechten  Nebenwirkungen  zu  kennen.  Ich  gab 
es  Anfangs  als  Benzacetin-Lithium  in  Dosen  Ton  0,5 — 1,0  g  bei  nervösen  Damen, 
die  an  hartnäckiger  Schlaflosigkeit  litten  und  welche  ich  von  den  Narkoticis  Opium, 
Morphium  abbringen  wollte.  In  2  Fällen  hat  es  eine  solche  Übelkeit  und  Erbrechen 
heryorgerufen,  dass  ich  Ton  weiteren  Versuchen  in  dieser  Form  abstand,  obgleich 
es  bei  anderen  Fällen  von  Schlaflosigkeit  zu  befriedigenden  Besultaten  fahrte.  Da 
unsere  Fat,  die  hier  in  Betracht  kommen,  schon  an  sich  an  Übelkeit,  Appetit- 
losigkeit und  Brechreiz  leiden,  so  würden  diese  Eigenschaften  das  Mittel  fast  un- 
brauchbar machen.  Herr  Dr.  Buff  führte  diese  Eigenschaften  auf  das  Lithion 
zurück  und  schickte  mir  Tabletten  von  reinem  Benzacetin  ä  0,5  g  und  1,0  g.  Diese 
Tabletten  lassen  sich  leicht  nehmen  und  haben  in  der  That  diese  unangenehmen 
Eigenschaften  nicht  mehr.  Es  tritt  im  Gegentheil  nach  dem  Gebrauch  eine  ent- 
schiedene Euphorie  ein  und  von  Eigenschaften,  welche  das  subjektive  oder  objek- 
tive Befinden  schädigen  könnten,  habe  ich  nichts  mehr  entdeckt  Wenn  das  Mittel 
auch  nicht  immer  einen  tiefen  Schlaf  gemacht  hat,  so  rühmten  doch  die  Fat.,  dass 
die  Aufregungen  verschwunden  und  eine  wohlthuende  Ruhe  über  sie  gekommen  sei. 

Da  uns  die  Schlaflosigkeit  und  Erregungen  nervöser,  hysterischer  und  anä- 
mischer Damen  oft  viel  zu  schaffen  macht,  und  wir  in  diesen  Fällen  um  jeden 
Freis  Narkotica  vermeiden  möchten,  so  halte  ich  das  Mittel  der  Beachtung  werth. 
Auch  bei  typischer  Migräne  hat  es  bei  den  3  Fällen,  wo  ich  es  anordnete,  die 
Anfälle  abgekürzt  und  die  Fat  sehr  befriedigt 

Bei  Schmerzen  im  Leibe,  die  ihre  Ursache  in  entzündlichen  Processen  fanden 
(Ferioophoritis,  beginnende  Felviperitonitis),  hat  es  bei  den  Dosen  von  0,5 — 1,0  nur 
einen  geringen  Einfluss  gezeigt  Nicht  angewendet  habe  ich  das  Mittel  bei  Neur- 
algien an  anderen  Körperstellen,  auch  weiß  ich  nicht,  ob  es  einen  Einfluss  auf 
die  Temperatur  hat  Sehr  zu  wQnschen  wäre  es,  wenn  man  das  Mittel  in  eine 
Form  bringen  könnte,  in  der  es  zur  subkutanen  Injektion  gebraucht  werden  könnte. 

Der  Freis  stellt  sich  ungefähr  20  £jf  pro  Qramm. 


Kleinere  Mittheilungen. 

13]  P.  Strassmaxm.    Die  Chloroformnarkose  der  Frau. 

(Festschrift  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin.) 

Die  Erfahrungen  von  S.  beziehen  sich  auf  1200 — 1300  Narkosen,  die  er  in  der 
Königlichen  Charit^  zu  Berlin  und  in  der  Gießener  Frauenklinik  entweder  selbst 
leitete  oder  mit  beobachtete.  In  allen  Fällen  wurde  das  Chloralhydratchloroform 
verwendet  Es  ereignete  sich  zwar  eine  Beihe  von  schweren  Asphyxien,  jedoch 
kein  Todesfall.  Die  Narkose  wurde  selbst  von  20  Kranken,  die  mit  schweren 
Herzklappenfehlem  belastet  waren,  gut  vertragen.  Gefährlicher  als  Herzklappen- 
fehler ist  die  Myokarditis  und  in  deren  Gefolge  die  Herzatrophie.  Die  beste 
Maske  ist  die  Schimmel  husch 'sehe  mit  der  Haltvorriohtung  für  die  Chloroform- 
flasche nach  dem  Verf.  Mit  Hilfe  dieses  Falles  ist  ein  kontinuirlicher 
tropfenweiser  Abfluss  des  Chloroforms  auf  die  Maske  ermöglicht. 

Die  Tiefe  der  Narkose  wird  am  besten  am  Auge  beurtheilt  Die  Früfung  des 
Comealreflexes  ist  ungenau  und  kann  für  das  Auge  Gefahren  mit  sich  bringen, 
sie  ist  daher,  wenn  irgend  möglich,  ganz  aufzugeben.  Man  muss  vielmehr  das 
Verhalten  der  Irismuskulatur  beobachten,  d.  h.  die  Weite  der  FupiUe  und  vor 
allen  Dingen  deren  Beaktion  gegenüber  dem  direkten  Lichteinfall.    Im  Beginne 
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der  Narkose  hat  die  Papille  mittlere  Weite  und  reagirt  auf  Lichteinfall  in  der 
gewöhnlichen  Weise ;  nimmt  die  Tiefe  der  Narkose  su,  so  tritt  eine  L&hmung  de« 
pupillenerweitemden  und  eine  Heilung  des  pupillenTerengernden  Centruma  ein, 
so  dass  schließlich  beide  Pupillen  gans  eng  sind.  Beim  Öffioen  beider- Augen 
tritt  gelegentlioh  eine  weitere  Verengerung  geringeren  Grades  ein,  das  öffnen 
eines  Auges  hat  keinen  Effekt.  In  diesem  Zustande  der  tiefen  Bet&ubang  kann 
die  Person  stundenlang  durch  weitere  richtige  ZufQhrung  von  Chloroform  erhalten 
werden.  Qiebt  man  dagegen  von  diesem  Stadium  aus  lu  Tiel  oder  su  wenig 
Chlorofonn,  so  macht  sich  das  an  einer  Erweiterung  der  Pupille  bemerkbar.  In 
dem  ersteren  FaUe  ist  keine  Reaktion  auf  Lichteinfall  vorhanden,  d.  h.  lu  der 
Lähmung  des  Dilatator  ist  die  des  Sphineter  iridis  hiniugekommen  —  Qefahr  fOr 
die  Person,  Weglassen  des  Chloroforms  1  Im  sweiten  Falle  verkleinert  sieh  die 
Pupille  auf  Zuführung  von  Licht,  die  Person  beginnt  au  erwachen. 

Beim  Bevorstehen  des  Brechaktes  kommt  das  Phftnomen  des  »PupiUentansens« 
sur  Beobachtung,  das  einer  Asphyxie  niemals  vorausgeht 

Der  Puls  ist  im  Anfange  der  Narkose  beschleunig^,  ein  Sinken  bis  auf 
50  Schlftge  und  darunter  seigt  eine  voUst&ndige  Betäubung  an ;  steigt  dagegen  die 
Ansahl  der  Sehläge  bis  auf  150,  so  ist  dies  ein  Vorbote  des  nahen  Erwachens  oder 
des  Brechaktes. 

Der  gelegentlich,  besonders  bei  Damm-  und  Mastdarmoperationen  lur  Be- 
obachtung kommende  inspiratorische  Stridor  ist  ein  Zeichen  einer  tiefen  Narkose 
und  beruht  auf  der  Aspiration  der  Stimmbänder  in  Folge  von  Lähmung  der 
Glottisöfiher. 

Beim  Stillstande  der  Respiration  imd  gutem  Pulse  muss  das  Verhalten  der 
Pupille  beobachtet  werden,  ist  und  bleibt  sie  eng,  so  geht  der  Zustand  in  einigen 
Minuten  von  selbst  vorüber,  wird  sie  weiter,  so  muss  künstliche  Respiration  ge- 
macht werden.  Der  Verf.  empfiehlt  su  diesem  Zwecke  die  Silvester'sehe 
Methode. 

Wird  die  aussetiende  oder  schlechte  Respiration  von  sohlechtem  Pulse  be- 
gleitet, so  genügt  die  künstliche  Respiration  nicht,  man  muss  die  gestörte  Blut- 
cirkulation  wieder  in  Gang  lu  setsen  suchen  und  awar  am  besten  durch  die 
Massage  des  Hersens  nach  dem  Vorschlage  von  Maas. 

Schcnnemiuui  (Breslau). 

14]  Smyly   (Dublin).     Typhlitis  und  Pyosalpinx. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  Juli.) 

Die  28jährige  Pat.  klagte  seit  3  Jahren  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite, 
mit  3  heftigen  peritonitischen  Attacken.  Es  hatte  luerst  ein  bis  lum  Nabel  reichen- 
der Tumor  bestanden,  der  sich  nach  unten  fortsetzte,  mit  Fluktuation  in  der  rechten 
großen  Labia ;  fötider  Ausfluss.  Eröffnung  ergiebt  20  Unzen  Eiter ;  ist  aber,  was 
die  Beschwerden  anlangt,  ohne  Erfolg.  S.  macht  Laparotomie:  Pyosalpinx, 
Typhlitis;  Ovarium,  Tube,  Processus  vermiformis  entfernt;  Heilung.  In  letzterem 
Organ  nichts  Pathologisches,  so  dass  der  entzündliche  Process  erst  im  Verlaufe 
darauf  übergegriffen  hat.  Zeifs  (Erfurt). 

15)  Jacobs.    Ätiologie    und  Behandlung  der   entzündlichen  Adnex- 

tumoien. 

(Poliolinique  1893.  No.  16.) 

Die  gewöhnliche  Salpingitis  ist  einseitig,  die  bei  Weitem  häufigere  gonorrhoisdie 
fast  immer  doppelseitig.  Zur  Behandlung  w&hlt  J.  fast  immer  den  Weg  per  vag^- 
nam,  wenn  die  Affektion  doppelseitig  ist,  auch  bei  einseitigen  ist  die  vaginaJe 
Exstirpation  zuweilen  möglich.  Bei  86  F&Uen  von  Laparotomien  hat  er  5  Todes- 
fälle »  5,8X>  auf  140  vaginale  Kastrationen  2  ma  1,42^  Todesfälle.  Von  unan- 
genehmen Folgen  nach  letzterem  hat  er  beobachtet  Darmfistel,  schmerzhafte  Blasen- 
adhäsionen, Ghtstrointestinalstörungen.  Die  Arbeit  ist  ausführlich  in  den  Annales 
de  la  Soci^t6  beige  de  Chirurgie  veröffentlicht.  Witthaner  (Halle  a/a). 
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16)  Jacobs  (Biüssel).    Mechanische  Ätiologie  gewisser  Salpingitiden. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn6co].  1892.  No.  3.) 
J.  schreibt  die  Entstehung  gewisser  Salpingitiden  Stenosen  zu,  wie  sie  z.  B. 
nach  der  Dumontpallier 'sehen  Chloninkstiftbehandlung  entstehen.  In  einem 
solcher  F&Ue  musste  er  die  Salpingektomie  ausführen ;  in  einem  anderen  Falle  Ton 
blennorrhagiseher  Endometritis  traten  durch  die  zugleich  bestehende  Ketroflezio 
uteri  heftige  Erscheinungen  von  Seiten  der  Tube  auf,  welche  nach  einigen  Tagen 
sich  erheblich  verminderten,  sobald  der  Uterus  in  seine  normale  Lage  gebracht 
wurde.  Auch  hier  war  die  Ursache  der  sekundftren  Tubenerkrankung,  wenn  auch 
nicht  gerade  eine  Stenose,  so  doch  der  durch  die  Retroflezion  bewirkte  mangelhafte 
Sekretabfluss.  Odenthal  (Hannover). 

17]  Jacobs.     Über  tuberkulöse  Salpingitiden. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1892.  No.  5.) 

J.  berichtet  über  zwei  von  ihm  mit  Erfolg  operirte  Fälle  von  primärer 
Salpingitistuberculosa ;  bei  der  einen  Fat.  bestand  die  Affektion  nur  einseitig. 
Die  Arbeit  enthalt  nichts  wesentlich  Neues;  es  werden  die  Symptome,  Befund, 
Art  und  Weise  der  Entstehung  dieser  Erkrankung  besprochen« 

Odenthal  (Hannover). 

18]  B«  Asch  (Breslau).    Über  die  operative  Behandlung  der  Salpingo- 

Oophoritis. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  40  u.  42.) 

A.  hat  von  107  Frauen,  bei  welchen  eine  ein-  oder  doppelseitige  Salpingo- 
Oophoritis  festgestellt  war,  22  laparotomirt.  2  Operirte  starben,  die  eine  in  Folge 
von  Perforation  eines  Recülgeschwürs  nach  der  Peritonealhöhle,  die  andere,  nach- 
dem sie  sunächst  genesen,  nach  Monaten  an  einer  eitrigen  Peritonitis,  als  deren 
Ursache  sich  ein  bei  der  Operation  vergessener  Gasetampon  fand.  Alle  übrigen  sind 
glatt  genesen  und  von  ihren  qualvollen  Leiden  befreit  geblieben. 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  der  Adnexerkrankungen  stellt  A.  die  puerpe- 
ral-gonorrhoischen, bei  welchen  mit  der  Konception  oder  während  der  Schwanger- 
schaft die  Infektion  ersetzt  und  sunächst  eine  Endocervicitis  entstand,  welche  erst 
nach  Ausstoßung  der  Frucht  sich  auf  Uterushöhle  und  Adnexe  fortsetzte,  und  die 
nicht  puerperal-gonorrhoischen  einander  gegenüber.  Die  ersteren  sieht  er  für  die 
in  ihren  Folgen  gutartigeren  an,  sei  es  dass  die  Gonokokken  während  ihres  Aufent- 
haltes im  Cervix  an  Virulenz  eingebüßt  haben,  sei  es  dass  die  Involutionsver- 
änderungen des  Wochenbettes  einen  günstigeren  Verlauf  hervorrufen.  Bei  diesen 
Frauen  können  die  Beschwerden  unter  günstigen  äußeren  Verhältnissen  durch 
palliativ-symptomatische  Behandlung,  resorptionsbefördemde  Kuren,  Pessare  etc. 
so  weit  gemUdert  werden,  dass  auf  eine  Entfernung  der  erkrankten  Anhänge  oft 
verzichtet  werden  kann.  Anders  bei  Frauen  der  arbeitenden  Klassen  und  bei  den 
nicht  puerperalen  gonorrhoischen  Adnexerkrankungen.  Hier  ist  die  Entfernung  der 
Anhänge  wegen  der  Beschwerden,  welche  sie  hervorrufen,  indicirt,  aber  auch  mit 
Bücksicht  darauf,  dass  ohne  die  letztere  eine  Heilung  des  Gesammtprooesses  nicht 
möglich  ist 

Im  akuten  Stadium  der  Erkrankung  widerräth  A.  zu  operiren.  Nur  dann 
sollen  abgeschlossene  Abscesshöhlen  incidirt  werden,  wenn  zu  hohe  oder  zu  an- 
dauernde Temperatursteigerungen  dazu  zwingen  oder  ein  Durchbruch  droht.  Sonst 
spricht  sich  Verf.  im  Allgemeinen  gegen  die  vaginale  Incision  von  Pjrosalpinxsäcken 
aus,  da  er  der  Ansicht  ist,  dass  durdi  sie  nur  eine  Erleichterung  der  Beschwerden, 
eine  Abkürzung  des  Stadiums  ersielt  werden  kann,  in  welchem  eine  Radikaloperation 
noch  nicht  möglich  ist.  Er  selbst  berichtet  aber  über  einen  Fall,  wo  eine  reine 
Pyosalpinx  durch  vaginale  Incision  zur  völligen  Ausheilung  gebracht  wurde.  Er 
fügt  aber  hinzu,  dass  solche  Fälle  sehr  selten  seien,  dass  die  Beschwerden  weniger 
von  dem  Eitersack,  als  von  Adhäsionen  herrühren.  Dieser  aber  könne  bei  der 
Entfernung  der  nntalosen  und  irreparabel  erkrankten  Organe  beseitigt  werden. 
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Wie  schon  gesagt,  ist  die  Entfernung  bei  akutem  Stadium  der  Erkrankung  su 
unterlassen,  eben  so  ssur  Zeit  frischer  Recidire.  Am  besten  operirt  man  in  den 
Zwischenstadien.  Für  die  Operation  empfiehlt  A.  dringend  die  Trend elenburg- 
sche  Beokenhochlagerung.  Ist  der  Tumor  zwischen  den  Bl&ttem  des  Ligamentum 
latum  entwickelt,  so  gelingt  es  manchmal,  ihn  naeh  seiner  Auslösung  aus  Adhä- 
sionen auszuschälen.  Ist  dies  nicht  möglich,  so  resecirt  man  das  ganze  Ligamen- 
tum latum,  eventuell  auch  das  Ligamentum  rotundum.  unter  schrittweisem  Unter- 
binden und  Durchtrennen.  Dabei  dürfen  zu  große  Partien  nicht  unterbunden 
werden ;  die  fortlaufende  Naht  erstrecke  man  nur  auf  wenige  Stiche,  um  eine  reine 
Nahtlinie  zu  erhalten. 

Die  Durchtrennung  des  uterinen  Endes  der  Tube  geschieht  bei  Verdacht  auf 
bestehende  Infektionsgefahr  mit  dem  Paquelin.  Sonst  übemäht  man  den  Stumpf 
nach  Excision  des  sich  vorwölbenden  Tubenendes  mit  Peritoneum. 

Ein  Einreißen  der  Pyosalpinx  hält  A.  für  ein  seltenes  Ereignis.  Bei  scheinbarem 
Eiteraustritt  handelt  es  sich  nach  seinen  Erfahrungen  meist  um  Eröffnung  eines 
perisalpingitischen  Abscesses,  welcher  sich  in  der  Regel  da  findet,  wo  das  Abdo- 
minalende der  Tube  mit  dem  Peritoneum  verwachsen  und  beim  Touchiren  sehr 
schmerzhaft  ist. 

Bezüglich  der  in  letzter  Zeit  besonders  von  französischen  Gynäkologen  em- 
pfohlenen vaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus  äußert  sich  A.  ablehnend,  falls 
die  erkrankten  Adnexe  nur  eröffnet,  nicht  entfernt  werden.  Geschieht  beides 
gleichzeitig,  so  sieht  er  darin  eine  ideale  Operation,  verhehlt  aber  nicht,  dass  sie 
bedeutend  größer  und  gefährlicher  ist.  Er  erwähnt,  dass  er  selbst  genöthigt  ge- 
wesen, in  3  Fällen  von  Salpingo-Oophorektomien  später  die  Totalexstirpation  zu 
machen.  Sie  war  sehr  leicht.  A.  räth  daher  die  Radikaloperation  nur  dann  vor- 
zunehmen, wenn  sie  keine  Schwierigkeiten  macht,  sonst  aber  abzuwarten,  ob  später 
die  relativ  ungefährliche  Vaginalexstirpation  sich  als  nöthig  erweist. 

Qraefe  (Halle  a/S.}. 

19)  S.  Bemy  (Nancy).     Über    anscheinend    vorhandene  Inertia   uteri 
während  der  Austreibungsperiode  und  die  in  solchen  Fällen  anzu- 
wendenden Mittel. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1892.  No.  5.) 

In  der  geburtshilflichen  Praxis  wird  der  Arzt  oft  zur  Beendigung  von  Geburten 
zugezogen,  welche  anscheinend  in  Folge  von  "Wehenschwäche  sich  in  die  Länge 
ziehen.  In  einer  gewissen  Anzahl  von  solchen  Fällen  ist  es  angezeigt,  die  Extraktion 
des  Kindes  mit  dem  Forceps  vorzunehmen.  Doch  giebt  es  andererseits  Fälle,  wo 
ein  solcher  Stillstand  der  Geburt  fälschlicherweise  der  Wehenschwäche  zugeschrieben 
wird;  es  genügt  unter  Umständen,  das  Hindernis  zu  beseitigen,  um  zn  sehen,  wie 
die  stockende  Wehenthätigkeit  von  Neuem  angefacht  und  in  kurzer  Zeit  das  £ind 
ausgetrieben  wird.  Verf.  fand,  dass  dieses  Hindernis  vielfach  in  zwei  Momenten 
begründet  war:  in  einem  mangelhaften  Abfluss  des  Fruchtwassers  und  in  einer 
fehlerhaften  Lage  der  Gebärenden  während  der  Entbindung.  Im  ersteren  Falle 
genügte  oft  ein  einfaches  Eingehen  mit  einem  oder  mehreren  Fingern  zwischen 
den  Kopf  des  Kindes  und  der  vorderen  Muttermundslippe  in  der  Wehenpause,  um 
in  Folge  des  durch  dieses  kleine  Manöver  bewirkten  Abflusses  von  Fruchtwasser 
heftige  Uterinkontraktionen  hervorzurufen,  welche  in  kurzer  Zeit  das  Kind  spontan 
entwickelten.  Im  anderen  Falle  ließ  er  die  Gebärende  im  Querbette  die  Steiß- 
rückenlage mit  erhöhtem  Körper  und  flektirten,  von  ein  paar  Hilfeleistenden  ge- 
haltenen Oberschenkeln  einnehmen.  Man  sieht  bei  Einnahme  dieser  Lage,  wie 
die  Vulva  nach  vorn  und  oben  steigt;  durch  diese  hervorgerufene  Anteversions- 
Stellung  des  Beckens  nähert  sich  die  Symphyse  mehr  dem  Processus  xyphoid.,  sie 
steigt  quasi  an  dem  an  derselben  Stellung  verharrenden  Kindeskopfe  in  die  Höhe, 
was  zur  Folge  hat,  dass  der  Kopf  tiefer  tritt  und  nun  an  der  Symphyse  einen 
Stützpunkt  gewinnt.  (Zu  vergleichen  mit  der  hockenden  Stellung,  in  welcher  viel- 
fach bei  wilden  Völkerschaften  Frauen  ihre  Kinder  gebären.    Ref.) 

Odenthal  (Hannover). 
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20)  B.   Sohiok   (Prag).     Zerreißung   des  Scheidengewölbes  während 

der  Geburt.     (Aus  Prof.  v.  Rosthorn's  Klinik.) 
(Prager  med.  IVochenBclirift  1893.  No.  29  u.  30.) 

36j&hrige  Ilpara  mit  leicht  rachitischer  Verengerung  des  Beckens,  C.  d.  11,0. 
Die  1.  Entbindung  (an  derselben  Klinik)  vor  4  Jahren  musste  wegen  drohender 
Utenisruptur  nach  fruchtlosem  Zangenversuche  durch  Perforation  beendigt  werden. 
Bei  der  2.  Entbindung  fand  sich  nach  28tündiger  "Wehenthätigkeit  der  Kopf  bei 
yerstrichenem  Muttermund  erst  mit  einem  kleinen  Segmente  in  1.  Pos.  fixirt, 
die  Lig.  rot  während  der  sehr  kräftigen  Wehen  bereits  ziemlich  straff  gespannt. 
Nach  dem  zu  dieser  Zeit  erfolgten  Blasensprunge  trat  der  Kopf  innerhalb  'der 
nächsten  Stunde  noch  mit  tiefstehender  kleiner  Fontanelle  so  tief,  dass  die  Spin. 
08S.  ischii  eben  noch  tastbar  blieben.  Von  da  an  erfolgte  mit  Nachlass  der  Wehen, 
welche  jedoch  sehr  schmerzhaft  blieben,  ein  Stillstand  des  Kopfes  durch  mehrere 
Stunden.  Kontraktionsring  nicht  zu  fühlen,  dagegen  Lig.  rot.  stark  gespannt 
Xeichte  Cjanose.  Temperatur  normal  In  Narkose  Zange  am  querstehenden  Kopfe, 
der  nach  8—10  kräftigen  Traktionen  folgt  und  nach  eingetretener  Rotation  leicht 
entwickelt  wird.  Kind  tief  asphyktisch,  konnte  nicht  wieder  belebt  werden.  In 
der  Nachgeburtsperiode  trat  einmal  starke  Erschlaffung  des  Uterus  ein,  Massage 
und  subkutane  Injektion  von  0,005  Cornutin  (Kobe  rt),  »5  Minuten  darauf  normaler 
Kontraktionszustand«.  Als  2  Stunden  p.  p.  die  Placenta  gelöst  werden  soll,  wird 
im  Torderen  Scheiden gewölbe  ein  querer,  in  die  Bauchhöhle  führender  und  in 
das  rechte  Parametrium  sich  fortsetzender  Riss  konstatirt.  Blase  intakt  Ent- 
fernung: der  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Placenta.  Tamponade  des  Risses  und 
der  Vagina.  Da  trotzdem  starke  Blutung  und  Collaps  eintritt,  so  wie  Dämpfung 
im  Abdomen,  entschloss  sich  S.  sofort  zur  Laparotomie.  Nach  Ausräumung  der 
ca.  V2~'/4  Liter  betragenden  Blutmenge,  Anlegung  einer  elastischen  Ligatur  unter- 
halb der  Rissstelle  und  Tamponade  des  Risses  im  rechten  Lig.  lat.  Genaue  Naht 
desselben.  Hierauf  nach  separater  Unterbindung  der  zuführenden  Gefäße  des 
Stumpfes  supravaginale  Amputation  mit  extraperitonealer  Stiel  Versorgung.  Etagen- 
naht der  Bauchdecken.  Während  der  Operation  wiederholte  Collapszustände. 
Vollkommen  glatte  Heilung.  Die  Entstehung  dieses  zufällig  gefundenen  Risses 
erklärt  S.  an  der  Hand  der  bekannten  Freund'schen  Arbeit  und  nach  dem  Sitze 
(instrumenteile  Risse  sitzen  immer  im  hinter  en  Scheidengewölbe)  wohl  mit  Recht 
als  eine  spontane,  obwohl  nicht  ausgeschlossen  werden  könne,  dass  durch  den 
nothwendig  gewordenen  Eingriff  ein  schon  bestehender  Riss  vergrößert  werden 
konnte.  Gegenüber  Freund  u.  A.,  welche  bei  Zerreißungen  des  Scheidengewölbes 
jede  Laparotomie  und  Naht  wegen  der  Infektionsgefahr  für  kontraindicirt  halten 
und  nur  .Drainage  wählen,  tritt  S.  für  die  Laparotomie  ein,  vorausgesetzt,  dass 
man  durch  selbständige  Leitung  des  ganzen  Geburtsverlaufes  einen  aseptischen 
Verlauf  erzielen  kann.  Plering  (Prag). 

21)  L.  M.  BoBBi  (Genua),     üterusruptur  während  der  Geburt. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn6coL  1893.  No.  7.) 

B.  beschreibt  2  FäUe  von  Uterusruptur  während  der  Geburt,  welche  er  nach 
20j ähriger  Thätigkeit  als  die  ersten  beobachtete  in  dem  kurzen  Zeitraum  von 
12  Tagen. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Mehrgebärende  mit  verengtem  Becken; 
es  wurde  in  dem  einen  Falle  wegen  Schulterlage,  in  dem  anderen  wegen  Placenta 
praevia  bei  Kopflage  die  "Wendung  auf  den  Fuß  versucht.  Die  bei  diesen  Ver- 
suchen erfolgende  Uterusruptur,  die  in  Folge  der  Blutung  eintretende  äußerste  Er- 
schöpfung der  Gebärenden  nöthigten  B.  zum  sofortigen  Einschreiten. 

Der  erste  Fall,  in  welchem  das  Kind  bereits  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten 
war  und  welcher  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  im  Bette  operirt  werden 
musste,  endete  glücklich ;  der  zweite  verlief  letal. 

Auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  und  Beobachtungen  kommt  Verf.  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  Porro'sche  Operation  mit  Versenkung  des  Stieles  in  die 
Bauchhöhle  nach  vorheriger  Umschnürung  mit  einer  elastischen  Ligatur  die  besten 
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Chancen  bietet,  um  die  Operation  rasch  und  sicher  zu  vollenden,  was  ja  in  erster 
Linie  erforderlich  sei.  Er  verwirft  die  Uterusnaht,  weil  sie  su  viel  Zeit  in  An- 
spruch nehme  und  oft  bei  tiefer  reichenden  Rissen  sehr  schwierig  lu  machen  sei. 

Odenthal  (Hannover). 

22)  Masse.     Wehenschwäche,    Zangenapplikation ,    ZeiieiBung    des 

Dammes  und  der  Becto-vaginalwand. 
(Revue  g6n6r.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  43.) 
Bei  einer  Zangenanlegung  bei  tief  stehendem  Kopf  entsteht  ein  Dammriss, 
wobei  der  Sphinkter  unversehrt  bleibt  Einige  Tage  nachher  gehen  Flatus  und 
Fftces  durch  die  Scheide  und  die  Untersuchung  ergiebt  bei  erhaltenem  Sphinkter 
einen  3  cm  langen  Riss  der  Reotovaginalwand.  Bei  der  Operation  wird  die  Rectal- 
Schleimhaut  angefrischt  und  genäht,  die  Fäden  nach  dem  Rectum  zu  geknotet, 
die  Vaginalwand  wird  gleichfalls  angefrischt  und  mit  Silberdraht  vereinigt.  Hei- 
lung. Als  Ursache  für  die  Entstehung  des  Risses  ergab  sich,  dass  am  unteren 
Rand  des  einen  Zangenlöffels  sich  eine  Einkerbung  befand,  wo  der  Nickelübenug 
fehlte,  und  diese  Unebenheit  hatte  wahrscheinlich  den  Riss  herbeigeführt. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

23)  Siehe.    Tod  durch  Kopfverletzung  in  Folge  von  Sturzgeburt  oder 

in  Folge  vorsätzlich  beigebrachter  Verletzungen? 
(Yierteljahrsschrift  fOr  gerichtl.  Medicin  Bd.  VII.  Hft.  1.) 

Über  dem  rechten  Scheitelbein  und  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Stirnbeines 
fanden  sich  bei  dem  neugeborenen  Kinde  11  linsengroße  Blutdurchtränkungen  der 
Kopfhaut.  Im  rechten  Scheitelbein,  vom  Höcker  ausgehend,  drei  Risse  mit  blutig 
imbibirten  Rändern,  der  eine  nach  oben  bis  zur  Pfeilnaht,  5  cm  lang,  der  zweite 
bis  zur  Kronennaht  nach  vom,  4  cm  lang,  der  dritte  nach  unten  31/2  cm  lang  sieh 
erstreckend.  Außerdem  war  aus  der  knöchernen  Bedachung  der  Augenhöhle  ein 
Quadrat  von  11  mm  Seitenlänge  herausgesprengt,  dessen  vordere  Kante  Vs  ^^^ 
vom  vorderen  Augenhöhlenrande  entfernt  war,  während  die  äußere  in  der  Mitte 
der  Höhle  nach  hinten  verlief;  die  Verletzung  war  ohne  jeden  Zusammenhang  mit 
der  Scheitelbeinfraktur. 

Die  Mutter,  außerehelich  Erstgebärende,  gab  an,  das  Kind  sei  bei  der  Geburt 
auf  den  hartgefrorenen  Boden  aufgeschlagen.  Auf  Grund  der  doppelten  Verletzung 
weist  Verf.  ^e  Möglichkeit  einer  spontanen  Entstehung  der  Knochenbrüche  zurück, 
kommt  vielmehr  in  Berücksichtigung  der  11  linsengroßen  Blutunterlauf ungen  der 
Haut  zur  Überzeugung,  die  Verletzungen  wären  vieUeicht  durch  den  Holzpantoffel 
der  Mutter,  auf  dessen  Sohlenfläche  mehrere  linsengroße  Kieselstückchen  einge- 
treten waren,  hervorgerufen. 

Kurz  vor  der  Verhandlung  gestand  die  Angeklagte,  das  Kind  mit  dem  Kopfe 
mehrmals  an  einen  rissigen  Baum  geschlagen  zu  haben.        Glaeser  (Danzig). 

24)  G.  EuBtaohe  (Lille).    Tod  eines  Fötus  bei  Zwillingsschwanger- 

schaft. 
(Nouv.  arch.  d'obst6tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  4.) 
In  beiden  Fällen  war  die  eine  der  beiden  Früchte  vor  der  Geburt  abgestorben; 
in  dem  einen  Falle  4 — 5  Tage;  in  dem  anderen  ca.  14  Tage  vorher.  Eine  der 
häufigen  Ursachen  des  Absterbens  eines  Fötus,  wie  D^eneration  der  Placenta 
Nabelschnurknoten,  Stenose  der  Umbilicalvene,  mehrfache  Umschlingung  der  Nabel- 
schnur um  den  Hals  des  Fötus  etc.  war  nicht  vorhanden.  In  beiden  Fällen  waren 
die  Föten  vollkommen  entwickelt;  im  ersteren  Falle  wog  der  todte  sogar  mehr  wie 
der  lebende.  Odenthal  (Hannover). 

Ori  ginalmlttheilunge  n,  Monographien,  Separatabdrüeke 
und  Büehersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagthandlnng  Breitkopf  ^  HärUl  einsenden. 

Dniok  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Hirtel  ia  Leipzig. 
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Achtzehnter  Jahrgang. 


'Wöehentlich    eine  Nummer.     Preis   des  Jahrgangs   20   Mark,    bei  halbiäbrigez 
Pränumeration.  '  Zu  beziehen  düreh  alle  Buchhandlungen  und  Postanstälten« 

No«  36.  Sonnabend^  den  8.  September.  1894. 

Inlialt:  L  R.  Olshausen,  Spontane  Gebort.  —  Prophylaktische  Wendung.  —  Sym- 
physeotomie.  Ihr  gegenseitiges  Verhalten  zu  einander.  —  II.  A.  Solowl),  Zur  Symphyse- 
otomie.  —  III.  H.  v.  Woerz,  Die  Enderfolge  der  Symphyseotomie.  —  lY.  F.  Schwarz, 
Symphyseotomle  bei  allgemein  verengtem  Becken  mit  7,0  cm  GonJ.  yera.  (Origlnal-Mlt- 
theilungen.) 

1)  Fenomeiiow  und  Kotscbetkow,  2)  Cllfton,  3)  Kelly,  4)  Cobb,  5)  Dicklnson,  Sym- 
physeotomie. 

I.  Spontane  Geburt.  —  Prophylaktische  Wendung.  — 

Symphyseotomie. 
Ihr  gegenseitiges  Verhalten  zu  einander  \ 

Von 

ß.  Olshansen« 

Die  lichtvolle  und  piäcise  Darlegung,  welche  Leopold  über 
die  Indikationen  zur  Symphyseotomie  auf  dem  Kongress  in  Rom 
g^eben  und  im  Gentralblatt  für  Gynäkologie  No.  19  d.  J.  publicirt 
hat,  ist  zweifelsohne  sehr  geeignet,  in  die  bisher  noch  einigermaßen 
ungelöste  Frage  der  Indikationsstellung  mehr  Klarheit  zu  bringen. 
Ich  möchte  glauben,  dass  die  Mehrzahl  der  deutschen  Geburtshelfer 
Leopold  zustimmen  und  im  Wesentlichen  seine  Grenzen  der  In- 
dikationen anerkennen  werden. 

Auch  ich  stimme  in  der  Hauptsache  den  Ansichten  Leopold's 
durchaus  bei,  nur  möchte  ich  nicht  den  Kaiserschnitt,  wie  Leopold  will, 
auf  die  absolute  Indikation  beschränken,  vielmehr  seine  Anwendung 
auf  Kosten  der  Symphyseotomie  ausdehnen.  Leopold  stützt  seine 
Bevorzugung  der  Symphyseotomie  gegenüber  dem  Kaiserschnitt  aus 
relativer  Indikation  wesentlich  auf  die  Mortalitätsstatistik  beider 
Operationen  und  giebt  für  die  erstere  12^  ,  für  den  Kaiserschnitt 
15 — 20^   an.     Ich   kenne  den  Ursprung  der  letzteren 'Ziffer  nicht, 

^  Durch  Unfall  mit  dem  Manuskript  verspätet. 
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halte  sie  abei  entschieden  für  zu  hoch  gegriffen.  Die  sorgfältige 
Statistik  Sänger 's  in  FrommeTs  Jahresberichten  ergiebt  für  die 
Jahre  1891  und  92  bei  120  Kaiserschnitten  17  Todesfälle  =  l^ßt(. 
Das  differirt  nicht  mehr  viel  von  der  Mortalität  der  Symphyseotomie. 
Es  kommt  hinzu,  dass  der  Kaiserschnitt  eine  einfache,  typische  Ope- 
ration ist,  welche  jeder  Geburtshelfer,  der  die  Asepsis  und  Antisepsis 
kennt  und  beherrscht,  auch  bald  mit  noch  besseren  Kesultaten  wird 
ausfuhren  können,  während  die  Gefahren  der  Symphyseotomie  sich 
weit  schwerer  besiegen  lassen. 

Bei  Gelegenheit  der  Auseinandersetzungen  Leopold 's  über  die 
Symphyseotomie  nicht  nur,  sondern  auch  über  die  Wendung  bei 
engem  Becken  möchte  ich  nun  noch  eines  Umstandes  Erwähnung 
thun,  welcher  für  die  Indikationsstellung  beider  Operationen  von  er- 
heblicher Bedeutung  ist  und  doch,  wie  von  anderen  Autoren,  so  auch 
von  Leopold  mit  Stillschweigen  übergangen  ist,  ich  meine  das  Ab- 
wägen der  Möglichkeit  einer  spontanen  Geburt  bei  der  Wahl  der 
einen  oder  der  anderen  dieser  Operationen.  Die  Wendung  und 
Symphyseotomie  stehen  in  dieser  Beziehung  sehr  yerschieden  da. 

Erklären  wir  dies  deutlicher! 

Leopold  empfiehlt  die  Wendung  bei  stehender  Blase  und  sagt, 
dass  er  in  25  auf  einander  folgenden  Wendungen  bei  recht  engen 
Becken  90)i^  der  Kinder  lebend  entwickelt  habe. 

II Sie  (die  Kinder)  verdanken,«  fährt  er  fort  (p.  447),  »nachdem 
sich  der  spontane  Geburtsverlauf  als  unmöglich  herausgestellt  hatte, 
ihre  Erhaltung  lediglich  der  Wendimg  und  sich  sogleidh  anschlie- 
Bender  Extraktion  bei  stehender  Fruchtblase,  bei  vollständig 
eröffnetem  Muttermund  und  bei  herabhängenden  Beinen.« 

Im  nächsten  Satze  heißt  es  dann  weiter: 

»Und  so  lautet  die  zweite  These: Tritt  aber   eine 

spontane  Geburt  nicht  ein,  dann  lassen  sich  bei  platten  Becken 
bis  zu  7  cm,  und  bei  allgemein  verengten  Becken  bis  zu  ly^  ^^^ 
Conj.  Vera  unter  Anwendung  der  obengenannten  Vorbedingungen 
und  Hilfsmittel  mittelgroße,  reife  Kinder  mit  dem  besten  Erfolge 
durch  Wendung  und  Extraktion  entwickeln,  e 

Es  soll  also  die  Wendung  bei  stehender  Blase  gemacht  werden 
und  zwar  nachdem  sich  der  spontane  Geburtsverlauf  als  unmöglich 
erwiesen  hat.  Das  ist  ein  Widerspruch;  denn  wir  haben,  von  ex- 
tremen und  ganz  geringen  Graden  von  Beckenverengerung  abgesehen, 
vor  dem  Blasensprung  nur  selten  ein  halbwegs  sicheres  ürtheil 
darüber,  ob  die  spontane  Geburt  möglich  oder  wahrscheinlich  ist, 
zumal  nicht  bei  Mehrgebärenden.  Selbst  bei  nur  geringem  Missver- 
hältnis tanzt  hier  der  Kopf  über  dem  Beckeneingang  hin  und  her 
oder  steht  wenigstens  in  der  Regel  so  hoch,  dass  wir  über  das  Verhältnis 
seiner  Durchmesser  zu  denen  des  Beckens  kein  Urtheil  haben  können. 

Wir  suchen  zwar  ein  Urtheil  über  die  Größe  des  Kopfes  durch 
die  äußere  Untersuchung  zu  gewinnen ;  aber  nur  selten  sind  Bauch- 
decken und  Uteruswand  so  günstig,  dass  wir  zu  einem  sicheren  He- 
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«ultat  kommen ;  eher  noch  fuhrt  der  Versuch  zum  Ziel,  den  Kopf  nach 
P.  Müller  auf  oder  in  die  obere  Apertur  hineinzudrücken.  Noch 
weniger  Auskunft  —  richtiger  gesagt  gar  keine  Auskunft  —  giebt  uns 
in  der  Regel  die  Untersuchung  darüber,  ob  der  Kopf  einen  kleinen 
oder  großen  Querdurchmesser  besitzt,  oft  auch  nicht,  ob  er  hart 
oder  weich  ist  —  zwei  Umstände,  auf  die  ganz  besonders  yiel  an- 
kommt. 

So  fehlt  uns  denn  vor  dem  Blasensprung  in  der  Regel  ein  ge- 
nügendes Urtheil  über  den  einen  der  zwei  Faktoren,  welche  das 
Missverhältnis  bilden,  fast  gänzlich. 

Ganz  anders  nach  dem  Blasensprung,  weün  nun  erst  einige  gute 
Wehen  gewirkt  haben.  Der  Kopf  ist  nach  dem  Blasensprung  sofort 
tiefer  und  gewöhnlich  auch  schon  in  die  für  den  konkreten  Fall  gün- 
stigste Stellung  getreten.  Er  hat  in  Folge  dessen  in  zahlreichen 
Fällen  schon  denjenigen  Tiefstand  erlangt,  welchen  das  Missverhältr 
nis  vor  erfolgter  Konfiguration  gestattet.  War  das  Missverhältnis 
geringe  so  erkennen  wir  dies  schon  jetzt,  Y4  Stunde  nach  dem  recht- 
zeitigen Blasensprung.  Ist  es  erheblich,  so  bleibt  der  Kopf  zunächst 
hoch  stehen  und  es  hängt  jetzt  von  der  Konfigurabilität  des  Kopfes 
und  der  Güte  und  Ausdauer  der  Wehen  ab,  ob  die  Natur  noch  mit 
Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  die  Austreibung  allein  zu  Stande 
bringt. 

Auch  der  erfahrenste  Geburtshelfer  ist  in  der  großen  Mehrzahl 
aller  Fälle  von  erheblichem  Missyerhältnis  nicht  im  Stande,  schon 
bald  nach  dem  Blasensprung  zu  sagen,  ob  die  Wehen  allein  die  Aus- 
treibung des  lebenden  Kindes  bewerkstelligen  werden  oder  nicht. 
Man  erlebt  oft  genug,  dass  die  Anfangs  vielversprechenden  Wehen 
aufhören  und  die  zu  kühn  gestellte  gute  Prognose  zu  Schanden 
wird;  noch  öfter  kann  man  es,  wenn  man  nur  die  nöthige  Geduld 
besitzt,  erleben,  dass  das  unmöglich  Erscheinende  zur  Thatsache  wird 
und  spontan  ein  lebendes  Kind  geboren  wird.  Welcher  Geburts- 
helfer, möchte  ich  fragen,  will  von  sich  behaupten,  dass  er  nicht 
nach  beiden  Richtungen  hin  sich  oft  getäuscht  hätte. 

Will  man  also  bei  Missverhältnis  höheren  Grades  sagen,  die 
spontane  Geburt  eines  lebenden  Kindes  in  Schädellage  ist  hier  un- 
möglich oder  mindestens  ganz  unwahrscheinlich,  so  muss  man  erst 
den  Blasensprung  abgewartet  und  sodann  die  Wirkung  der  Wehen- 
thätigkeit  durch  meist  längere  Zeit  beobachtet  haben. 

Wartet  man  so  lange  und  kommt  man  nun  zu  der  XJberzeugung, 
dass  das  Kind  spontan  nicht,  oder  nicht  lebend  geboren  wird,  so  ist 
es  freilich  für  die  Wendung  sehr  spät  geworden  und  man  wird  gün- 
stige Resultate  mit  ihr  selten  mehr  erzielen. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  geht  also  unseres  Erachtens  her- 
vor, dass  man,  wenn  man  bei  stehender  Blase,  wie  Leopold,  oder 
auch  nur  bald  nach  dem  Blasensprung  wendet,  nicht  sagen  kann: 
»Die  Geburt  ist  spontan  nicht  eingetreten.!  Man  hat  es  ja  gar  nicht 
abgewartet. 
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Ist  man  also  entschiedener  Fieund  der  Wendung  beim  engen 
Becken,  so  wende  man  so  lange  die  Chancen  der  Wendung  gunstige 
sind,  aber  man  sage  nicht,  die  Natur  habe  allein  nicht  fertig  werden 
können. 

Man  kann  dann  natürlich  auch  niemals  annähernd  entscheiden 
wollen,  wie  viele  der  durch  Wendung  beendigten  Geburten  daicli 
die  Wehenthatigkeit  allein  in  Schädellage  glücklich  wären  beendigt 
worden. 

Es  liegt  in  dem  soeben  Ausgeführten  wohl  mit  ein  wesentlicher 
Grund,  wesshalb  in  der  Frage  der  Wendung  beim  engen  Becken 
die  Geburtshelfer  sich  noch  nicht  geeinigt  haben.  Je  nach  der 
Schule,  die  er  durchgemacht,  nach  dem  Charakter  seines  Tem- 
peraments, nach  den  ersten  Erfahrungen,  die  er  erlebt  hat,  wird  der 
Eine  von  Anfang  an  ein  Freund  der  Wendung,  der  Andere  mit 
Boer,  Wigand  und  Michaelis  ein  Freund  der  abwartenden  Be- 
handlung bei  Schädellage  und  engem  Becken. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  gleichen  Frage  bezüglich  der  Sym- 
physeotomie?  Soll  man  etwa  hier  auch  sich  vor  oder  doch  mög- 
lichst bald  nach  dem  rechtzeitigen  Blasensprung  schon  über  die 
Frage  entscheiden,  ob  operativer  Eingriff  oder  nicht?  Gewiss  nicht. 
Selbst,  wo  die  Anamnese  zahlreicher,  vorausgegangener  Geburten 
vorliegt,  deren  Ausgänge  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  höchst 
unwahrscheinlich  machen ,  würde  wenigstens  ich  einen  Eingriff  wie 
die  Symphyseotomie  wohl  nur  bei  besonders  urgenten  Umständen 
vornehmen.  Man  würde  sich  ja  auch  eines  großen  Vortheils  be- 
geben, wollte  man  die  Symphyseotomie  mit  darauffolgender  Zangen- 
extraktion bei  unkonügurirtem  Schädel  vornehmen.  Nur  dann  wäre 
vielleicht  eine  so  zeitig  ausgeführte  Symphyseotomie  zu  rechtfertigen, 
wenn  man  grundsätzlich  nach  der  Symphyseotomie  die  Geburt  den 
Wehenkräften  überlassen  wollte.  Ich  bin  mit  Fritsch  und  den 
meisten  deutschen  Geburtshelfern  nicht  dieser  Ansicht.  Aber  selbst 
wenn  man  dem  genannten  Grundsatz  huldigte,  könnte  ich  es  doch 
nur  für  einen  Fehler  halten,  die  Symphyseotomie  auszufuhren,  bevor 
man  nicht  den  Kopf  durch  die  Wehen  erst  einigermaßen  hätte  kon- 
figuriren  lassen.  Man  würde  sonst  wohl  manche  Symphyseotoniie 
machen,  welche  bei  einigem  Abwarten  durch  die  Naturkräfte  allein 
wäre  vollendet  worden.  Ich  kann  auch  nicht  der  Meinung  Derer 
beipflichten,  welche  einen  Zangenversuch  vor  der  Symphyseotomie 
unter  allen  Umständen  verbieten  wollen.  Ich  glaube  vielmehr,  dass 
ein  kurzer,  schonender  Zangenversucb  in  manchen  Fällen,  wenn  er 
vergeblich  bleibt,  erst  den  Entschluss  zur  Symphyseotomie  bestimmen 
soll.  Man  hat  dann  zugleich  den  Vortheil,  wenn  die  Zange  schon 
liegt,  die  Geburt  nach  voUführter  Symphysentrennung  in  kürzester 
Frist  beenden  zu  können. 

Man  kann,  wenn  man  nach  diesen  Regeln  zur  Symphyseotomie 
schreitet,  wenigstens   mit  großer   Wahrscheinlichkeit    sich    im  kon- 
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kreten  Falle  sagen,  dass  ohne  die  Operation  das  Kind  wenigstens 
nicht  zu  retten  war,  dass  also  die  Operation  nicht  vergeblich  ge- 
macht war.  —  Bei  der  Wendung  wegen  Beckenenge  muss  man  auf 
eine  derartige  Sicherheit  bezüglich  der  Indikation  verzichten.  Die 
Wendung  muss  eine  prophylaktische  sein  und  zur  günstigsten  Zeit 
ausgeführt  werden.  Man  kann  also  nie  die  Beruhigung  haben,  dass 
sie  im  konkreten  Fall  wirklich  noth wendig  war,  dass  nicht  auch 
ohne  sie  das  Kind  spontan  lebend  geboren  wäre.  Man  kann,  wenn 
man  grundsätzlich  bei  gewissen  Graden  von  Beckenenge  und  ent- 
sprechender Anamnese,  immer  wendet,  nur  die  persönliche  Über- 
zeugung gewinnen,  dass  man  im  Ganzen  mehr  Kinder  (und  besonders 
wohl  Mütter,  für  welche  die  Wendung  zweifellos  günstig  ist)  gerettet 
hat  als  bei  spontaner  Geburt  der  Fall  gewesen  wäre. 

Wenn  ich  oben  erwähnte,  dass  ich  dem  Kaiserschnitt  in  Be- 
schränkung der  Symphyseotomie  eine  größere  Ausdehnung  geben 
möchte ,  so  bin  ich  der  Meinung ,  dass  man  nicht  nur  bei  absoluter  * 
Indikation,  sondern  auch  in  einzelnen  Fällen  relativer  Indikation, 
wenn  die  vorangegangenen  Entbindungen  die  große  Schwierigkeit 
der  Geburt  per  vias  naturales,  ihre  Gefahr  für  die  Mutter  und  ihre 
Aussichtslosigkeit  für  das  Kind  zur  Genüge  erwiesen  haben  —  dass, 
sage  ich,  in  solchen  Fällen  man  auch  von  vom  herein 'den  Kaiser- 
schnitt beschließen  darf.  Alsdann  wird  man  ihn  bei  stehender  Blase 
ausführen,  ohne  also  abzuwarten,  ob  für  dieses  Kind  die  Chancen 
der  Geburt  durch  das  Becken  etwa  günstigere  sind. 

In  der  Regel  aber  wird  man  bei  relativer  Indikation  erst  den 
Blasensprung  und  eine  gewisse  Wirkung  der  Wehenthätigkeit  ab- 
warten, um  danach  zu  entscheiden,  ob  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
spontanen  Geburt  vorhanden  ist. 

Im  ersteren  Falle  hat  man  also  im  Moment  der  Entscheidung 
zu  wählen  zwischen  Abwarten  des  spontanen  Verlaufes,  Wendung 
und  Sectio  caesarea. 

Im  anderen  Falle,  wenn  man  erst  die  Wehen  hat  wirken  lassen, 
und  nun  zur  Überzeugung  kommt,  dass  die  Geburt  s^ntan  nicht 
glücklich  verlaufen  wird,  hat  man  bei  lebendem  Kinde  zwischen 
Sectio  caesarea  und  Symphyseotomie  zu  wählen,  wenn  wir  von  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes,  als  dem  am  wenigsten  wünschens- 
werthen,  absehen. 

Die  Entscheidung  wird  nicht  immer  leicht  sein  und  wird,  so  wie 
jetzt  noch  die  Sache  steht,  in  vielen  Fällen  abhängen  von  der  Vor- 
liebe des  Geburtshelfers  für  die  eine  oder  andere  Operation.  Sie 
wird  aber  im  Übrigen  zum  Theil  davon  abhängen  müssen,  ob  Zeichen 
von  Zersetzung  des  Inhalts  der  Uterushöhle  vorhanden  sind.  In 
diesem  Fall  müsste  man  vom  Kaiserschnitt  absehen. 

In  anderen  Fällen  könnte  eine  besonders  ungünstige  Kopfstellung 
oder  könnten  andere  Komplikationen  im  Gegentheil  die  Symphyse- 
otomie unräthlich  erscheinen  lassen. 


S62  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  36. 

Die  Symphyseotomie  hat  also  nach  unserei  Auffassung  dem 
Kaiserschnitt  gegenüber  den  Vortheil,  dass  man  bei  ihr  principiell 
zunächst  die  Erfolge  der  Wehenthätigkeit  abwarten  soll,  wlüirend  der 
Kaiserschnitt,  um  möglichst  günstige  Chancen  zu  bieten,  am  besten 
bei  stehender  Blase  gemacht  wird,  und  wenn  die  Anamnese  früherer 
Geburten  entschieden  für  die  Unmöglichkeit  spricht,  auch  gemacht 
werden  soll.  Aber  so  wenig  dies  ein  Hindernis  geworden  ist  für  die 
Aufnahme  der  prophylaktischen  Wendung,  wo  die  Sache  eben  so 
liegt,  so  wenig  braucht  der  Umstand  dem  Kaiserschnitt  entgegen  zu 
stehen. 

Auch  in  anderer  Beziehung  bedarf  der  Kaiserschnitt  der  Aus- 
nahmestellung nicht,  welche  ihm  gewöhnlich  zuertheilt  wird.  Wir 
fragen  eine  Kreißende,  bei  welcher  wir  eine  Wendung,  eine  Zangen- 
Operation  oder  die  Perforation  für  nöthig  halten,  nicht,  ob  sie  die 
Operation  zugiebt.  Wir  sagen  ihr  nur,  sie  müsse  entbunden  werden, 
und  es  ist  mir  nie  der  Fall  voi^ekommen,  dass  die  Kreißende  gesagt 
hätte,  sie  gestatte  die  Operation  nicht.  Warum  sollen  wir  beim 
Kaiserschnitt  es  anders  machen.  Die  Kreißende  befindet  sich  doch 
niemals  in  der  Lage,  den  Fall  zu  beurtheilen  und  die  Chancen  der 
Operationen  gegen  einander  abzuwägen. 

Bezüglich  des  Kaiserschnittes  bin  ich  der  Meinung,  dass  die 
Versuche,  seine  Indikationen  auszudehnen,  vollkommen  gerecht- 
fertigt sind.  Wenn  Halbertsma  mit  seiner  Anwendung  des  Kaiser- 
schnittes bei  Eklampsie  noch  wenig  Nachahmer  gefunden  hat,  so 
scheint  mir  doch,  dass  es  Fälle  von  Eklampsie  giebt,  in  denen  er 
Anwendung  verdient  und  gewiss  weniger  gefährlich  ist  als  die  for- 
cirte  Entbindung  unter  Hilfe  tiefer  Incisionen  durch  den  uneröfifheten 
Cervix.  Natürlich  habe  ich  vorzugsweise  Fälle  von  Ausbruch  der 
Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  im  Auge  —  und  zwar  solche 
Fälle,  die  sich  von  Anfang  an  als  sehr  schwere  dokumentiren. 


II.  Zur  Symphyseotomie. 

*  Von 

Dr.  A.  Solowij  in  Pressburg. 

Ich  verfolge  mit  groBer  Aufmerksamkeit  die  Berichte  und  Mei- 
nungsäuBerungen  über  die  Symphyseotomie,  und  der  Eindruck,  den 
ich  nach  einem  jeden  diesbezüglichen  Studium  gewann,  war  ein  für 
die  Symphyseotomie  ungünstiger.  Ich  frage  in  erster  Linie :  Haben 
wir  unter  unseren  operativen  Entbindungsmethoden  bei  engem  Becken 
eine  Lücke  gehabt?  Diese  Frage  muss  entschieden  verneint  werden. 
Nicht  desshalb,  weil  die  Resultate  unserer  Operationen  so  voUkom* 
men  gewesen  wären,  dass  an  ihnen  nichts  mehr  zu  verbessern  wäre. 
Diese  Resultate  sind  noch  immer  durch  unsere  und  der  Technik 
Vervollkommnung  verbesserungsfahig,  nicht  aber  durch  Wiederein- 
führung  einer   Operation,   welche   bis  jetzt  verdienter   Weise    ver- 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  36.  S63 

gessen  nur  mehr  geschichtliches  Interesse  in  Anspruch  nehmen 
darf.  Wir  Ärzte  trachten  immer  nur  objektiv  und  nüchtern  zu  ur- 
theilen,  und  doch  sind  wir  den  meisten  neuen  Behandlungsmethoden 
und  Experimenten  gegenüber  Enthusiasten.  Die  rosigen  Erstlings- 
berichte, in  denen  die  Symphyseotomie  als  eine  harmlose,  einfache, 
ganz  ungefährliche  Operation  für  die  Mutter  dargestellt  wurde,  haben 
so  manchen  Geburtshelfer  verleitet,  die  Einleitung  der  Frühgeburt 
vor  Ende  der  34.  Woche  zu  versäumen,  oder  am  Ende  der 
Schwangerschaft  die  Wendung  und  Extraktion  der  Symphyseotomie 
zu  Liebe  zu  unterlassen.  Wie  mächtig  der  Beiz  der  »neuen«  Ope- 
ration war,  beweist  am  besten  die  traurige  Thatsache,  dass  es  auch 
Fälle  gab,  wo  bei  abgestorbener  oder  unsicher  lebender  Frucht,  ja 
sogar  einmal  wegen  eines  nach  Abschneiduhg  des  Halses  in  der  Ge- 
bärmutter zurückgehaltenen  Kopfes  statt  der  Kraniotomie  symphyse- 
otomirt  wurde.  —  Indessen  muss  mit  Vergnügen  konstatirt  werden, 
dass  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  die  Ansichten  über  die  Sym- 
physeotomie viel  klarer  und  ernster  geworden  sind,  sie  befindet  sich 
auch  im  Bückzuge,  und  nach  dem  letzten  Meinungsaustausch  in  Bom 
Terbliebe  sie  nur  noch  als  Konkurrenzoperation  der  Kraniotomie  resp. 
des  Kaiserschnittes  aus  relativer  Indikation  bei  Becken  mit  einer 
Conjugata  vera  von  6,7  (untere  Grenze  nach  Morisani)  bis  7,5 
(obere  Grenze  nach  Leopold).  Stehe  ich  nun  —  was  mich  anbe- 
langt —  principiell  auf  dem  Standpunkt,  das  Leben  der  Frucht  der 
Erhaltung  des  Lebens  und  der  Gesundheit  der  Mutter  stets  unterzu- 
ordnen, so  ergiebt  sich  daraus  für  mich  von  selbst  die  Begel,  bei  einer 
Conjugata  veia  von  6 — 7^2  cm  an  der  Kraniotomie  auch  an  lebender 
Frucht  festzuhalten,  und  will  mich  zur  Ersetzung  derselben  durch 
Kaiserschnitt  nur  dann  verstehen,  wenn  die  Mutter  —  auf  die  Ge- 
fahr des  Kaiserschnittes  aufmerksam  gemacht  —  trotzdem  ein  lebendes 
Kind  verlangt.  Soll  aber  einmal  das  Leben  der  Frucht  um  jeden 
Preis  erhalten  bleiben,  dann  greife  man  zum  Kaiserschnitt  als  zu  einer 
Operationsmethode,  die  der  Symphyseotomie  aus  vielen  Gründen 
vorzuziehen  ist. 

Die  letzten  Mortalitätsstatistiken  (mütterlicherseits)  werden  bei 
der  Symphyseotomie  mit  12 — 14^,  bei  dem  Kaiserschnitt  mit  15 — 
20fi(  angegeben.  Sprechen  nun  diese  Zahlen  —  in  so  fern  die 
Zahlen  im  Allgemeinen  verlässlich  sein  können  —  ein  wenig  zu 
Gunsten  der  Symphyseotomie,  so  geht  es  doch  nicht  an,  sich  auf  eine 
günstigere  Symphyseotomiestatistik  zu  berufen,  so  lange  wir  bezüglich 
der  für  das  Becken  ungünstigen  Folgen  der  Symphyseotomie  nicht 
genauer  unterrichtet  sind.  Gehstörungen  und  schlotternde  Becken 
sind  schon  vielfach  nach  Symphyseotomien  beobachtet  worden  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Zukunft  der  Mutter  muss  noch  abgewartet 
werden. 

Die  Vorzüge  des  Kaiserschnittes:  Operiren  unter  aseptischen 
Maßregeln,  genaue  Nahtanlegung  und  Blutstillung,  schließlich  ein- 
fache Nachbehandlung  können  der  Symphyseotomie  nicht   nachge- 
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rühmt  werden.  Die  Unterschätzung  des  Missverhältnisses  zwischen 
Becken  und  Kopf  kann  aach  dem  geübtesten  Geburtshelfer  in  Bezug 
auf  den  letzteren  widerfahren.  Ist  dieser  Irrthum  beim  Kaiserschnitt 
gleichgültig)  kann  er  bei  der  Symphyseotomie  höchst  verhängnisvoll 
werden.  Bedeutende  Verletzungen  der  weichen  Theile,  besonders  bei 
Erstgebärenden,  und  heftige,  schwer  zu  beherrschende  Blutungen 
können  wir  oft  bei  der  Symphyseotomie  auch  trotz  vorsichtiger  Ex- 
traktion nicht  verhindern.  Unsaubere  Rissquetschwunden  der  weichen 
Theile  im  Becken  verdüstern  die  Nachbehandlung  und  führen  leicht 
zu  schweren,  phlegmonösen  Processen  oder  hinterlassen  Fisteln.  Nicht 
unerwähnt  des  Umstandes,  dass  die  Assistenz  bei  der  Symphyseotomie 
eine  größere  sein  muss.  —  Wenn  nun  trotz  dieser  Nachtheile  die 
meisten  Vorstände  der  Kliniken  sich  für  verpflichtet  halten,  die  Sym- 
physeotomie nicht  zu  ignoriren,  so  halte  ich  im  Interesse  der  Praxis 
—  auf  die  es  doch  schließlich  hauptsächlich  ankommt  —  für  nüä- 
lieh,  warnende  Stimme  zu  erheben.  Es  möge  nur  öfter  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  die  Erhaltung  und  Schonung  der  Mutter  die 
höchste  Aufgabe  für  den  Geburtshelfer  darstellt.  Desshalb  mögen  in 
der  Kegel  nur  solche  Operationen  bevorzugt  werden,  welche  die 
Mutter  der  geringsten  Gefahr  aussetzen.  Das  Streben  nach  dem 
Ideal:  Der  Erhaltung  der  Mutter  und  der  Frucht  am  Leben,  darf 
uns  nicht  verblenden.  Dieses  Ideal  ist  in  gewissen  Fällen  uner- 
reichbar, —  sonst  würden  wir  leichtfertig  mit  dem  Leben  der  Mutter 
spielen.  Lieber  will  ich  einmal  mehr  ein  lebendes  Kind  perforiren. 
als  die  Mutter  der  Gefahr  eines  überflüssigen  Kaiserschnittes  aus 
relativer  Indikation  aussetzen. 

Für  die  Zukunft  halte  ich  wie  bis  jetzt  an  folgenden  allgemeinen 
Kegeln  fest:  1)  Bei  engen  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
9 — 11  cm  erfolgt  die  Geburt  eines  mittelgroßen  reifen  Kindes  in  der 
Kegel  spontan.  2]  Bei  engen  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von 
71/1 — 9  cm  ist  die  Frühgeburt  in  der  32. — 34.  Woche  einzuleiten.  — 
Am  Ende  der  Schwangerschaft  —  wenn  die  spontane  Entbindung 
nicht  vor  sich  gehen  will  —  ist  die  Wendung  auf  den  Fuß  und  Ex- 
traktion in  Walch er 'scher  Hängelage  auszuführen.  3)  Bei  engen 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  6 — 7Y2  cm  führe  man  die  Kra- 
niotomie  auch  am  lebenden  Kinde  aus.  Sie  ist  in  gegebenen  Ver- 
hältnissen die  schonendste  Entbindungsart  für  die  Mutter  und  darf 
nur  auf  direktes  und  bestimmtes  Verlangen  der  Kreißenden  durch 
Kaiserschnitt  ersetzt  werden.  —  Ausnahmen  von  diesen  Kegeln  bei 
ungewöhnlich  großen  oder  kleinen  Kindern  ergeben  sich  von  selbst. 
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Aus  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Fr.  Schauta 

in  Wien. 

in.  Die  Enderfolge  der  Symphyseotomie. 

Von 
Dr.  Hans  y.  Woerz^  Assistent  der  Klinik. 

Als  man  vor  nun  2  Jahren,  angeregt  durch  die  schönen  Erfolge 
der  Neapler  Schule,  daran  ging,  die  fast  1  Jahrhundert  lang  mit 
dem  Stempel  der  Nutzlosigkeit  und  Gefahr  gebrandmarkte  Symphy- 
seotomie neuerdings  zu  prüfen,  und  nachdem  zahlreiche  Leichen- 
veisuche  wiederholt  festgestellt  hatten,  dass  man  durch  die  Aus- 
führung der  Schamfugenspaltung  thatsächlich  eine  nicht  unbe- 
deutende Erweiterung  der  harten  Geburtswege  erzielen  könne,  ohne 
dass  die  anderen  Beckengelenke  Schaden  litten,  war  für  die  meisten 
Gebuitshelfer  die  Frage,  ob  und  wie  die  Heilung  der  getrennten 
Symphysenenden  erfolge,  Ursache,  dass  sie  nur  zögernd  zur  An- 
wendung dieses  Verfahrens  bei  der  Gebärenden  schritten.  Noch 
immer  war  die  Furcht  weit  verbreitet,  es  könnten  viele  Frauen 
durch  eine  unglückliche  Operation  für  ihr  ganzes  Leben  der 
Gehfähigkeit  und  der  Möglichkeit  zu  arbeiten  beraubt  werden. 
Die  deutschen  Gynäkologen  suchten  daher  nach  Mitteln,  die 
Chancen  für  eine  dauernde  Heilung  so  viel  als  möglich  zu 
festigen,  und  während  die  Einen,  wie  Müllerheim,  einen  elastischen 
Beckengurt,  Andere  wieder  einen  festen  Beckenverband  in  Anwendung 
brachten,  führte  Schauta  als  Erster  die  Knochennaht  der  Symphyse 
mit  Silberdraht  aus.  Bei  den  ersten  Symphyseotomien  machten  aber 
die  meisten  Operateure  auch  unangenehme  Erfahrungen  dadurch, 
dass  sie  ausgedehnte  Weichtheilverletzungen,  namentlich  der  vorderen 
Vaginal  wand,  der  Urethra  und  der  Blase  erlebten,  die  geeignet 
waren,  der  Frau  einen  bleibenden  Schaden  zu  thun.  Hat  man  auch 
recht  bald  den  richtigen  und  sicheren  Weg  zur  Verhütung  solcher 
Verletzungen  in  Vermeidung  der  Elevirung  des  Entbindungsinstru- 
mentes bei  Zangenoperationen  und  in  der  Anwendung  der  Mani- 
pulation des  Weichtheilschutzes  durch  Andrängung  der  zwischen  den 
Symphysenenden  freigelegten  Weichtheile  mit  einer  eingelegten 
Kompresse  gegen  den  Kopf  gefunden,  so  muss  man  doch  damit 
rechnen,  dass  in  Folge  von  unglücklichen  Zufällen  und  bei  Ver- 
säumung des  richtigen  Zeitpunktes  zur  Anwendung  der  Schutzmaß- 
regeln derartige  Komplikationen  zwar  seltener  werden,  aber  durchaus 
nicht  immer  vermieden  werden  dürften.  Nachdem  heute  die  jüngste 
der  10  im  Vorjahre  an  unserer  Klinik  symphyseotomirten  Frauen 
bereits  länger  als  ein  Jahr  operirt  ist,  bin  ich  auf  Anregung  meines 
Chefs  und  dem  allgemeinen  Interesse,  welches  diese  Sache  begleitet, 
folgend,  daran  gegangen,  die  Dauerresultate  dieser  Operationsreihe 
zusammenzustellen.   Ich  habe  dabei  das  Hauptgewicht  auf  die  Prüfung 
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der  Heilungsart  der  Symphyse  und  auf  die  Folgen,   welche  Weich- 
theilverletzungen  eventuell  zurückgelassen  haben,  gelegt. 

Bei  der  geringen  Stabilität  der  Wohnorte  der  Frauen,  die  in 
unserer  Anstalt  entbinden,  konnte  ich  von  Hause  aus  nicht  darauf 
rechnen,  alle  unsere  Fat.  wieder  zu  finden,  immerhin  ist  es  mir  aber 
gelungen,  die  meisten  zu  sehen  und  zu  untersuchen.  Bezüglich  der 
Operationsgeschichten  derselben  verweise  ich  auf  die  beigeschlossene 
Tabelle;  die  meisten  wurden  übrigens  in  der  Wiener  gynäkologischen 
Gesellschaft  ausführlich  besprochen  und  sind  in  den  Protokollen  dieser 
Gesellschaft  im  Centralblatt  publicirt.  Ich  muss  nur  nochmals  her- 
vorheben, dass  in  allen  10  Fällen  die  Knochennaht  mit  Silberdraht 
angewendet  wurde,  und  dass  bei  2  Fat.  bedeutendere  Geburtsver- 
letzungen zu  Stande  kamen  (Fall  5  und  7).  Aus  dieser  Operations- 
reihe haben  wir  einen  Fall  verloren  (No.  8),  die  Fat.  starb  an 
Sepsis.  Dieser  Todesfall  kann  aber  nicht  auf  Rechnung  der  Operation 
geschrieben  werden,  denn  es  handelte  sich  um  eine  höchstwahr- 
scheinlich außerhalb  der  Anstalt  inficirte  Fat.,  die  von  einer  Heb- 
amme und  einem  Arzte  wiederholt  untersucht  worden  war,  und  bei 
welcher  der  letztere  mehrere  erfolglose  Zangenversuche  machte. 
Die  9  anderen  sind  vollständig  genesen.  Von  diesen  konnten  7  am 
15. — 19.  Tage  bereits  gehen,  während  bei  zweien  die  Gehversuche 
erst  am  28.  resp.  29.  Tage  beginnen  konnten.  No.  6  machte  nämlich 
eine  schwere  Bronchitis  durch,  welche  sie  durch  4  Wochen  ans  Bett 
fesselte,  und  bei  No.  9  verzögerte  sich  die  Heilung  durch  eine  starke 
Eiterung.  Die  Hautnähte  schnitten  durch,  die  Wunde  musste  offen 
behandelt  werden. 

Von  diesen  9  Fat.  waren  2  nicht  eruirbar  (No.  1  und  No.  10]. 
Sie  sind  in  Wien  polizeilich  nicht  gemeldet,  haben  ihre  frühere 
Wohnung  verlassen  und  auch  Anfragen  in  ihren  Heimatsgemeinden 
fährten  nicht  zur  Ermittelung  ihres  Aufenthaltes.  Es  blieben  somit 
7  Operirte  erreichbar,  die  ich  alle  in  den  letzten  Wochen  gesehen 
und  untersucht  habe. 

Zur  Früfung  der  Gehfähigkeit  ließ  ich  die  Frauen  erst  lang- 
sam, dann  rascher  gehen;  die  Untersuchung  der  Festigkeit  der 
Symphyse  nahm  ich  so  vor,  dass  die  Fat.  zunächst  in  horizontale 
Rückenlage  gebracht  wurden,  ich  einen  Finger  von  der  Vagina  aus 
an  die  Innenfläche  der  Symphyse  legte  und  dann  von  den  Seiten 
her  die  beiden  Hüftbeine  stark  gegen  einander  drücken  ließ.  Hier- 
auf wurden  die  Frauen  so  weit  vorgezogen,  dass  das  Becken  an  den 
Tischrand  zu  liegen  kam,  und  nun  aus  der  Stellung  mit  gebeugten 
Oberschenkeln  in  die  Wal  che  rasche  Hängelage  übergegangen.  Bei 
fortgesetzter  bimanueller  Untersuchung  wurden  endlich  eine  Reihe 
von  Bewegungen  in  den  Hüftgelenken  ausgeführt,  wie  langsames 
Eleviren  und  Senken,  dann  plötzliches  Senken  durch  Fallenlassen, 
und  schließlich  Rotationen  nach  innen  und  außen. 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  den  Fat.,  welche  von  der 
Operation  bis  zum  heutigen  Tage  in  unserer  Beobachtung  geblieben 
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sind.  Alle  7  Frauen  geben  an,  dass  sie  nach  der  Symphyseotomie 
wieder  ihre  volle  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit  erlangt  haben;  sie  be- 
finden sich  vollkommen  eben  so  wohl  wie  vor  der  Entbindung,  keine 
empfindet  Schmerzen  oder  Beschwerden  beim  Gehen  oder  Laufen, 
trotzdem  mehrere  von  ihnen  genöthigt  sind,  Tag  für  Tag  viel  zu 
gehen,  Treppen  zu  steigen  etc.  Sie  können  das  leicht  und  ohne 
Anstrengung.  Die  Richtigkeit  dieser  Angaben  konnte  ich  bei  allen 
Operirten,  die  sich  mir  vorstellten,  bestätigen.  Aber  auch  die  Be- 
funde bei  Untersuchung  des  Beckens  waren  gleich  günstige.  Man 
konnte  ausnahmslos  eine  starke,  knorpelige  Symphyse  konstatiren, 
niemals  fand  sich  ein  abnormes  Federn  des  Beckenringes,  niemals 
eine  Verschiebung  der  Symphysenenden  bei  den  verschiedenen  mit 
den  Beinen  ausgeführten  Bewegungen,  eben  so  verursachte  keiner 
dieser  oft  mit  bedeutender  Kraft  ausgeführten  Versuche  irgend  welche 
Schmerzen.  Kurz  das  Becken  verhielt  sich  überall  ganz  eben  so 
wie  Becken  von  anderen  gleichaltrigen  Frauen,  die  eine  normale 
Entbindung  hinter  sich  haben. 

Nun  habe  ich  alle  diese  Fälle  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
mehrmals  untersucht  und  gesehen,  und  hierbei  ergab  sich  die  auf- 
fällige Erscheinung,  dass  bei  5  derselben  das  heutige  Wohlbefinden 
auch  bei  allen  früheren  Untersuchungen  konstatirt  werden  konnte, 
während  2  Fat.  (Fall  7  und  9]  früher  einen  ganz  anderen  Befund 
boten.  Im  Herbste  1893  konnte  man  bei  No.  9  noch  eine  deutliche, 
fast  fingerbreite  Diastase  der  Symphysenenden  konstatiren  und  ein 
starkes  Federn  des  Beckens  auf  seitlichen  Druck  nachweisen.  Rota- 
tionen und  Senken  der  Oberschenkel  wurden  damals  leider  nicht  vor- 
genommen. Sie  konnte  auch  noch  nicht  weitere  Strecken  gehen  und 
hatte  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit  noch  nicht  erlangt.  Auch  war  das  Zu- 
sammendrücken der  Hüftbeine  mit  nicht  unbedeutenden  Schmerzen  ver- 
bunden, welche  auch  noch  längere  Zeit  nach  der  Untersuchung  an- 
dauerten, so  dass  die  Frau  erst  nach  längerem  Zusprechen  eine  neuerliche 
Untersuchung  gestattete.  Von  all'  dem  ist  heute  keine  Spur  mehr; 
die  Symphyse  ist  vollkommen  fest,  ja  die  Dicke  und  Stärke  des 
Knorpelcallus  ist  geradezu  auffallend,  gegen  Druck  ist  das  Becken 
ganz  unempfindlich.  Ein  Blick  in  die  Krankengeschichten  kann 
aber  dieses  überraschende  Resultat  erklären.  In  den  anderen  Fällen 
hat  die  Knochennaht  überall  gehalten,  in  diesem  aber  nicht;  der 
Silberdraht  war  gerissen;  als  man  ihn  am  23.  Tage  entfernte,  zeigte 
es  sich,  dass  er  offen  und  ganz  lose  lag,  er  konnte  ohne  Durch- 
Bchneidung  einfach  herausgezogen  werden.  In  der  Tiefe  der  wegen 
langdauernder  Eiterung  offen  behandelten  Wunde  konnte  man  die 
mit  Granulationen  bedeckten  Symphysenenden  in  einem  Abstände 
von  mehr  als  1  cm  klaffend  bemerken.  Hier  scheint  sich  also  die 
zuerst  bändrige  Verbindung  erst  im  Laufe  der  letzten  Monate  durch 
Neubildung  von  Knorpelgewebe  konsolidirt  zu  haben,  und  einer 
durch  die  beständige  Reibung  und  Verschiebung  beim  Gehen  hervor- 
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gerufenen   reaktiven  Entzündung  verdankt  die  Symphyse  i^ohl  su- 
nächst  ihre  heutige  Festigkeit. 

Weniger  auffallig  war  der  Unterschied  im  Falle  7.  Hier  wurde 
bei  der  seinerzeitigen  Entfernung  der  Knochennaht  bemerkt,  dass 
dieselbe  zwar  gehalten  hatte,  aber  gelockert  war,  so  dass  zwischen 
den  Symphysenenden  eine  Diastase  bestand.  Schon  damals,  am 
16.  Tage  nach  der  Operation,  war  kein  Spalt  vorhanden,  sondern  es 
bestand  eine  deutlich  nachweisbare  Vereinigung  durch  bandartige 
Massen,  welche  ein  Federn  des  Beckens  gestattete,  aber  doch  ge- 
nügende Festigkeit  bot,  so  dass  die  Fat.  gehen  konnte  und  nur  ein 
Gefühl  von  bedeutender  Schwäche  empfand.  Jetzt  ist  ihr  Becken 
eins  der  festesten  und  durchaus  funktionstüchtig,  die  Symphyse 
knorpelig  verwachsen.  Die  Operation  war  in  diesem  Falle  dadurch 
komplicirt,  dass  die  zuerst  angelegte  Naht  zerriss,  als  man  nach  dem 
Verschluss  der  Operationswunde  die  noch  nicht  abgegangene  Placenta 
exprimirte.  Es  musste  daher  die  ganze  Wunde  nochmals  eröffiiet 
und  eine  zweite  Naht  angelegt  werden,  die  dann  auch  hielt;  immer- 
hin ist  es  möglich,  dass  diese  frische  Naht  etwas  zu  wenig  fest  zu- 
sammengeschnürt wurde. 

Endlich  sei  noch  Fall  2  hervorgehoben,  der  uns  zeigt,  wie  fest 
eine  gut  angelegte  Silberdrahtnaht  halten  kann.  Die  Knochennaht 
hielt  hier  mit  ganzem  Erfolge  einer  Massage  Stand,  die  wegen  einer 
atonischen  Uterusblutung  post  Operation em  durch  einige  Zeit  aus- 
geübt werden  musste.  Die  Heilung  war  hier  am  17.  Tage  erreicht 
und  bei  der  letzten  Vorstellung  zeigte  sich  eben  so  wie  damals  eine 
feste  Verbindung  der  Symphyse  und  unverminderte  Geh-  und  Ar- 
beitsfähigkeit. 

In  zweiter  Linie  erwähne  ich  die  Fälle  1  und  10,  von  welchen 
nur  die  U/2  bis  2  Monate  nach  der  Entbindung  aufgenommenen  Be- 
funde existiren.  Bei  No.  1  hatte  die  Silberdrahtnaht  nicht  gehalten ; 
beim  ersten  Verbandwechsel  konnte  schon  konstatirt  werden,  dass 
die  zu  nahe  dem  Knorpel  angelegte  Naht  durchgeschnitten  hatte. 
Trotzdem  war  der  Verlauf  ein  sehr  glatter,  die  Fat.  konnte  recht 
frühzeitig,  schon  am  15.  Tage,  aufstehen  und  die  Gehfähigkeit  war 
nicht  beeinträchtigt.  2  Monate  nach  der  Entbindung  klafften  die 
Symphysenenden  noch  auf  gut  1  cm,  sie  waren  durch  bandartige 
Massen  verbunden  und  es  bestand  Federn  des  Beckens.  Dabei 
befand  sich  die  Frau  aber  sehr  gut,  auch  beim  Gehen  bemerkte  sie 
keinen  Unterschied  vor  oder  nach  der  Operation. 

Fall  10  endlich  bot  dadurch  eine  Komplikation)  dass  der  Silber- 
draht ohne  durchzuschneiden  oder  zu  zerreißen,  wahrscheinlich  durch 
Aufdrehung  der  zusammengeschnürten  Enden,  eine  Lockerung  erlitt, 
und  sich  nun  zwischen  den  allerdings  nur  wenig  von  einander 
stehenden  Enden  der  Symphyse  eine  Eiterung  etablirte.  Bei  der 
Entlassung  der  Frau  wurde  eine  geringe  Diastase  der  Symphyse 
festgestellt,  dabei  auch  ein  leichtes  Federn  des  Beckens,  der  Gang 
war  aber  ^ehr  gut. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  36.  869 

Fassen  wir  nun  beide  Gruppen  zusammen,  so  ergiebt  sich  die 
übereinstimmende  Thatsache,  dass  in  allen  Fällen,  wo  die  Knochen- 
naht  gelungen  war  (2,  3,  4,  5,  6),  eine  sofortige  und  dauernde  feste 
Heilung  der  Symphyse  zu  Stande  gekommen  war.  In  den  Fällen, 
wo  in  Folge  Ton  Durchschneiden  (1),  Zerreißen  (9)  oder  Lockerung 
(7  und  10)  die  Naht  insufficient  geworden  ist,  waren  die  Frühresul- 
tate in  so  fern  entschieden  ungünstiger,  als  stets  eine  mehr  oder 
minder  breite  Diastase  und  stärkere  Beckenfederung  nachgewiesen 
wurde,  Nachtheile,  die  allerdings  mehr  dem  Arzte  als  der  Fat.  auf- 
fielen, da  Beschwerden  oder  Gehstörungen  (außer  mäßigen  Grades 
im  Falle  9)  nicht  beobachtet  wurden.  Leider  sind  gerade  von  diesen 
4  Fällen  nur  2  Dauerresultate  bekannt  geworden,  die  allerdings  sehr 
glücklich  ausgefallen  sind;  wie  sich  das  Schicksal  der  2  anderen 
gestaltet  hat,  ist  unklar.  Bei  der  zuletzt  operirten  Frau  ist  wegen 
der  geringen  Breite  der  Diastase  ein  gleich  guter  Erfolg  wahrschein- 
lich, in  unserem  ersten  Falle  ist  aber  durchaus  nicht  unmöglich, 
dass  sich,  wie  es  Bumm  bei  seinen  Thierversuchen  gesehen  hat,  die 
bindegewebige  Vereinigung  durch  die  Bewegungen  allmählich  in  eine 
bändrige  ausgezogen  hat,  und  ein  schlotterndes  Becken  und  schwere 
Gehstörungen  entstanden  sind. 

Stellen  wir  nun  Früh-  und  Spätresultate  in  eine  Parallele,  so 
fällt  ein  solcher  Vergleich  entschieden  zu  Gunsten  der  letzteren  aus. 
Alle  Dauerresultate  sind  glänzend,  während  die  Frühresultate,  wenp 
auch  für  die  Pat.  durchaus  günstig,  doch  nicht  absolut  fehlerfrei 
genannt  werden  können.  Gehen  wir  auf  die  Begründung  dieser 
Verhältnisse  ein,  so  können  wir  an  unseren  Fällen  als  Ursache  der 
nicht  sofort  eingetretenen  völligen  Heilung  überall  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit nachweisen,  dass  der  Grund  hierfür  in  einer  Insufficienz 
der  Knochennaht  gelegen  war. 

Die  gleichen  Fälle  haben  uns  zwar  auch  die  positive  Über- 
zeugung verschafft,  dass  eine  vollständig  normale  knorpelige  Symphyse 
zum  Zwecke  einer  guten  Gehfähigkeit  nicht  unbedingt  nothwendig 
ist.  Wir  konnten  sie  wenigstens  in  unseren  Fällen,  wo  allerdings 
die  Diastase  nie  bedeutend  und  die  Verbindung  zum  mindesten  durch 
starke  bandartige  Massen  hergestellt  war,  immer  beobachten.  Warum 
sollen  wir  uns  aber  mit  Unvollkommenem  begnügen,  wenn  das  Voll- 
kommene im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt,  ja  sogar  ohne  Mühe 
erreicht  werden  kann?  Die  Technik  der  Knochennaht  ist  eine  ganz 
einfache,  Schwierigkeiten  bei  ihrer  Anwendung  sind  kaum  denkbar, 
der  Erfolg  einer  sufficienten  Naht  ein  sicherer.  Das  Wichtige  hierbei 
ist  darin  zu  suchen,  dass  durch  eine  direkt  an  der  Wundfläche 
liegende  Befestigung  die  Trennungsflächen  des  Knorpels  wieder  in 
Kontakt  gebracht  und  darin  so  lange  erhalten  werden,  bis  diese 
Befestigung  durch  die  eingetretene  Heilung  von  der  Natur  selbst  über- 
nommen ist. 

Bezüglich  der  noch  schwereren  Weichtheilverletzungen  etwa 
zurückgebliebenen    Folgen    kann    ich    mich    kurz    fassen.      Solche 
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Komplikationen  boten  Fall  5  und  7 .  Bei  No.  5  entstand  ein  Sagittal- 
riss  in  der  Clitorisgegend ;  das  rechte  Corpus  cavernosum  war  abge- 
trennt, die  Harnröhre  vom  Blasenhalse  nahezu  cirkulär  abgetrennt 
und  nur  rechts  unten  noch  hängend.  Der  Riss  in  der  Vagina  und 
im  Septum  yesico-vaginale  reichte  bis  nahe  an  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe. Durch  Seidennähte  wurde  das  Lumen  der  Urethra  an  den 
freien  Wundrand  des  Blasenhalses  cirkulär  angenäht,  eben  so  der 
Vaginal-  und  Clitorisriss  sorgfältig  vernäht  und  ein  Verweilkatheter 
eingelegt.  Diese  schweren  Verletzungen  heilten  per  primam.  Aller- 
dings bildete  sich  im  weiteren  Verlaufe  noch  eine  Fistel,  welche  von 
der  Blase  aus  in  den  hinter  der  Symphyse  befindlichen  Hohlraum 
mündete,  aber  diese  Fistel  heilte  unter  Lapisbehandlung  binnen 
Kurzem  spontan.  Bei  ihrer  Entlassung  war  die  Frau  ganz  kontinent, 
nur  konnte  sie  den  Uiin  nicht  lange  halten.  Die  Schwäche  des 
Sphinkter  wurde  aber  nach  einiger  Zeit  durch  regelmäßig  gebrauchte 
kalte  Bäder  behoben,  und  heute  ist  sie  nicht  bloß  vollständig  kon- 
tinent, sondern  man  hat  auch  bei  Besichtigung  des  normalen  Geni- 
tales keine  Ahnung,  welche  Verwüstung  hier  bestanden  hatte. 
Geringgradiger  war  die  Verletzung  bei  Fall  7.  Hier  entstand  ein 
rechtsseitiger  Vaginalriss,  der  die  Schleimhaut  bis  zur  Clitoris,  das 
rechte  Corpus  cavernosum  und  die  Schamlippe  bis  zur  Breite  von 
1  cm  durchtrennte.  Die  Verletzungen  wurden  genau  vernäht  und 
heilten  ebenfalls  per  primam;  außer  einer  leichten  seitlichen  Ver- 
ziehung der  Urethralmündung  ist  gegenwärtig  nichts  mehr  zu 
finden;  es  bestehen  keinerlei  Störungen  beim  üriniren.  Also  auch 
in  dieser  Hinsicht  sind  unsere  Resultate  sehr  gute,  wie  man  es  ja 
bei  einer  exakten  Naht  und  strenger  Befolgung  der  Regeln  der 
Asepsis  nicht  anders  erwarten  konnte. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  bemerkt,  dass  eine  Inkontinenz  in 
Folge  reizender  Wirkung  des  Silberdrahtes  der  genähten  Symphyse 
auf  die  vordere  Blasenwand,  wie  sie  Zweifel  beschrieb,  bei  uns 
niemals  beobachtet  wurde.  Zu  einer  solchen  konnte  es  auch  gar 
nie  kommen,  da  der  retrosymphysäre  Raum  stets  durch  einen  Jodo- 
formstreifen nach  unten  drainirt  war.  Mussten  mitunter  unsere  Fat. 
nach  der  Operation  einige  Zeit  katheterisirt  werden,  so  wäre  das  viel 
eher  durch  den  Druck  dieses  Drainagestreifens  zu  erklären. 

Das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  lässt  sich  also  kurz  in 
folgenden  Sätzen  präcisiren: 

1)  In  allen  5  Fällen,  wo  die  Knochennaht  gelungen  war,  ist  es 
ausnahmslos  zu  einer  raschen,  vollständigen  und  dauernden  Ver- 
einigung der  Symphysenenden  gekommen;  die  Frauen  hatten  schon 
beim  Verlassen  des  Bettes  ihre  volle  Gehfähigkeit  wieder,  und  durch 
die  Untersuchung  konnte  bereits  zu  dieser  Zeit  eine  feste  Verheilung 
des  Symphysenknorpels  nachgewiesen  werden ;  ein  Befund,  der  auch 
ein  Jahr  später  unverändert  angetroffen  wurde. 

2)  Bei  den  4  Fällen,  bei  welchen  in  Folge  verschiedener  Um- 
stände   die    Knochennaht   insufficient   geworden   war,    welche    also 
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theoretisch  nicht  genähten  gleichgestellt  werden  müssen,  bestand 
ein  Unterschied  zwischen  Früh-  und  Spätresultateo.  Bei  der  Ent- 
lassung wurde  hier  stets  eine  mehr  oder  minder  breite  Diastase  der 
Symphysen  enden  konstatirt,  welche  durch  eine  bindegewebige  Brücke 
vereinigt  waren,  und  in  einem  Falle  war  die  Geh-  und  Atbeits- 
iähigkeit  monatelang  beeinträchtigt.  Bei  den  2  auch  noch  spater 
untersuchten  Frauen  ist  nach  längerer  Zeit  aber  doch  noch  eine  feste 
Verbindung  und  dauernde  Heilung  eingetreten,  während  das  Schicksal 
der  2  anderen  unbekannt  ist. 

3)  Bei  Fällen,  die  ohne  Knochennaht  behandelt  wurden,  kann 
eine  restitutio  ad  integrum  allerdings  eintreten ;  bei  Zusammenstellung 
derartiger  Operationsreihen  wäre  aber  zu  berücksichtigen,  ob  sich 
die  Befunde  eu  verschiedenen  Terminen,  abo  etwa  bei  der  Entlassung 
und  ein  Jahr  später,  decken,  und  ob  nicht  wenigstens  in  einzelnen 
Fällen  auch  die  Danerresultate  ungünstiger  sind. 


r 


^ 


4)  Die  bei  den  Entbindungen  nach  Symphyseotomie  an  unserer 
Klinik  entstandenen  Verletzungen  der  Weichtheile  haben  keine 
nachtheiligen  Folgen  für  die  Frauen  gehabt. 

Da  in  jüngster  Zeit  wieder  mehrfach  Stimmen  laut  wurden,  die 
die  leichte  Durchführbarkeit  der  Süberdrahtnaht  bestritten,  halte  ich 
es  für  angezeigt,  noch  einmal  die  Methode  zu  beschreiben,  nach 
welcher  an  der  KUnik  Schauta  diese  Naht  angelegt  wird.  Nach 
vollzogener  Entbindung  wird  bei  mäßig  gebeugten  und  abducirten 
Beinen  und  weit  klaffender  Symphyse  der  Drillbohrer  so  weit  von 
der  Schnittfläche  entfernt  angesetzt,  dass  sicher  nur  Knochen  durch- 
bohrt wird.  Seine  Spitze  muss  nach  innen  und  hinten  gerichtet 
sein;  nach  wertigen,  oft  schon  nach  4 — 5  Zügen  ist  die  Perforation 
gelungen.     Um  bei  dem  sehr  raschen  Vordringen   des  Bohrers  eine 
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Verletzung  der  Weichtheile  durch  seine  Spitze  zu  verhindern,  wird 
schon  beim  Ansetzen  des  Instrumentes  ein  entsprechend  breiter 
Spatel  von  der  Schnittfläche  her  zwischen  den  abgelösten  Weich- 
theilen  und  dem  Schambeine  eingelegt,  und  dieser  Spatel  schützt 
vor  einem  weiteren  Eindringen  des  Instrumentes.  (Aus  der  bei- 
gegebenen Abbildung  ist  es  sowohl  kenntlich^  in  welcher  Richtung 
perforirt  wird,  als  auch  in  welcher  Weise  der  Spatel  den  Weichtheil- 
schutz  besorgt.)  Die  Spitze  des  Drillbohrers  ist  mit  einem  Öhre 
versehen,  das  groß  genug  ist,  um  auch  sehr  starken  Silberdraht 
durchzufuhren.  Durch  eine  leichte  Drehung  des  Instrumentes  kann 
man  sich  dieses  Öhr  immer  leicht  sichtbar  machen  und  dann,  ent- 
weder aus  freier  Hand  oder  mittels  Pincette,  einen  Draht  einfädeln. 
Hierauf  wird  der  Bohrer  zurückgezogen  und  mit  ihm  auch  der 
Draht  durch  die  Knochenlücke  hindurch  nach  vorn  gebracht.  In 
ganz  gleicher  Weise  wird  dann  der  Drillbohrer  auf  der  anderen  Seite 
angewendet  und  durch  denselben  das  zweite  noch  freie  Ende  des 
Silberdrahtes  nach  vorn  befördert.  Auf  solche  Weise  ist  die 
Knochennaht  in  3  bis  längstens  5  Minuten  angelegt.  Es  ist  nun 
wichtig,  dass  der  Spatel  während  des  ganzen  Vorganges  zuerst  auf 
der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  gehalten  wird.  So  lange 
gebohrt  wird,  muss  er  die  Weichtheile  schützen,  und  im  Momente 
des  Einfädeins  muss  er  sie  zurückdrängen,  damit  der  Operateur 
sehen  und  das  Öhr  finden  kann.  Zum  Zwecke  einer  exakten  Ver- 
einigung der  Symphyse  empfiehlt  es  sich  aber,  jetzt  noch  nicht  die 
Silberdrahtnaht  zu  schnüren ;  in  einer  zweiten  Etage  werden  Fascien-, 
eventuell  auch  Periostnähte  angelegt,  aber  auch  noch  nicht  ge- 
knüpft. In  dritter  Reihe  kommen  endlich  tiefgreifende  Hautnähte, 
die  vorläufig  eben  so  lose  gelassen  werden.  Erst  wenn  die  Anlegung 
dieser  ganzen  Etagennaht  fertig  ist,  wird  die  Stellung  der  Beine 
geändert.  Sie  werden  adduciit  und  nach  innen  rotirt;  hierdurch 
nähern  sich  schon  die  Symphysenenden  sehr  bedeutend.  Eine  ganz 
lineare  Berührung  derselben  kann  aber  erst  durch  Assistentenhände 
besorgt  werden,  die  beide  Hüftbeine  kräftig  gegen  einander  drängen. 
Jetzt  können  die  Nähte  in  derselben  Reihenfolge  geknüpft  werden, 
in  welcher  sie  ursprünglich  angebracht  wurden.  Zuerst  wird  der 
Silberdraht  kräftig  mit  der  Hand  angezogen  und  mit  einem 
S.chlingenschnürer  zusammengedreht,  in  zweiter  Linie  kommt  die 
Knüpfung  der  Fasciennähte ,  in  dritter  endlich  werden  die  Haut- 
nähte geknotet,  zwischen  welche  dann  meistens  noch  nachträglich 
einige  oberflächliche  Nähte  gesetzt  werden  müssen,  um  eine  genaue 
Adaptirung  der  Hautwundränder  zu  ermöglichen.  Nur  durch  solches 
Vorgehen  lässt  sich  ein  fester  Kontakt  der  Trennungsflächen  der 
Symphyse  herstellen,  und  die  Erreichung  dieses  Kontaktes  ist  eben 
dazu  nöthig,  um  eine  rasche  und  unvermittelte  Heilung  der  Symphyse 
zu  sichern. 
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IV.  Symphyseotomie  bei  allgemein  verengtem  Becken 

mit  7,0  cm  Oonj.  vera. 

Mitgetheilt  von 

Di.  Friedrich  Schwarz^ 

Frimararst  in  Fünfkirchen. 

Asztertag,  Anna  Maria,  27  Jahre  alt,  katholisch,  unverheirathet,  kommt  am 
20.  Februar  Abends  auf  die  Geburtsabtheilung  mit  Krampfwehen  bei  noch  stehen- 
der Fruchtblase. 

Die  Person  ist  142  cm  hoch,  von  mittelkr&ftigem  Knochenbau,  hat  starkes 
Ödem  an  den  Füßen,  im  Gesichte  und  Anasarca  am  ganzen  Körper.  Der  Harn 
enth&lt  4X  Eiweiß. 

Die  Geburt  soll  angeblich  in  der  Nacht  vom  19. — 20.  begonnen  haben ,  da 
Fat.  jedoch  Primipara,  wurde  bis  am  Abend  zugewartet,  bevor  ärztliche  Hilfe  in 
Anspruch  genommen  wurde. 

In  der  Anstalt  erfolgte  gegen  10  Uhr  Abends  Fruchtwasserabgang  bei  Ge- 
legenheit der  Untersuchung  durch  den  Inspektionsarzt,  wobei  er  tiefen  Querstand 
des  Kopfes  konstatiren  konnte.  Rotation  'des  Kopfes  und  Extraktion  mit  der 
Zange  misslangen,  eben  so  Versuche  der  Wendung  auf  die  Füße. 

Die  Gebärende  blieb  die  Nacht  auf  den  21.  Februar  unentbunden;  da  die  fö- 
talen Töne  hörbar  und  Bewegungen  lebhaft  waren,  ließ  sich  die  Sachlage  nicht 
allzu  gefährlich  an. 

Bei  der  Untersuchung  am  Morgen  des  21.  Februar  fand  ich  die  Angaben  des 
Kollegen  in  Allem  bestätigt,  nur  war  Fieber  hinzugetreten,  Temperatur  38  ^  C. 

Die  Beckenmaße  ergaben:  D.  sp.  23,  D.  troch.  28,  C.  d.  9,0,  D.  crist.  25, 
D.  BaudeL  15,  C.  v.  7,0  cm. 

Dieser  Befund  von  allgemein  verengtem  Becken  stellte  uns  vor  die  Wahl  der 
Porro-Operation  oder  Symphyseotomie:  ich  entschied  mich,  zumal  das  Fieber  bis 
39*^0.  angestiegen,  zur  Pubeotomie.  Ich  erwartete  mit  Bestimmtheit,  dass  durch 
den  Symphysenschnitt  die  geraden  Durchmesser  des  allgemein  verengten  Beckens 
sich  entsprechend  vergrößern  dürften  und  dem  Kindskopf  nach  geschehener  Rota- 
tion leichteren  Durchtritt  gewähren  werden,  als  dies  bei  plattem  oder  kartenherz- 
förmigem Becken  der  Fall  sein  kann  (vide  Centralblatt  für  Gynäkologie  No.  19). 
Hierbei  zeigte  sich,  dass  die  geraden  Durchmesser  sehr  wenig,  die  queren  und 
schiefen  Durchmesser  nicht  um  Wesentliches  an  Länge  gewinnen  können,  hiermit 
die  Extraktion  des  Kindes  eine  schwierige  und  gefahrvolle  bleibt,  sowohl  für 
Frucht  als  Mutter. 

Die  Operation  ging  in  bekannter  Weise  am  21.  Februar  Morgens  ohne  Knochen- 
naht und  Drainage  vor  sich.  Die  Diastase  der  Oss.  pubis  betrug  beim  Durch- 
schnitte des  Knorpels  4  cm ,  bei  den  Traktionen  7V2  cm ,  und  wurde  das  Kind 
lebend  und  sehr  leicht  mit  Forceps  extrahirt.  Operationsdauer  eine  Stunde. 
Einige  Schwierigkeit  gab  das  Auffinden  der  Symphyse,  die  von  der  Medianlinie 
IVacm  nach  links  abwich,  dann  die  Blutstillung  aus  der  Corpor.  cavern.,  trotzdem 
stumpf  abpräparirt  worden  ist.  Nach  Naht  der  Weichtheile  mit  Sublimatseide 
wurde  über  dem  Jodoformverband  Esmarchschlauch  angelegt  und  auch  weiter  auf 
Watteunterlage  8  Tage  lang  gut  vertragen.  Die  Füße  wurden  mit  Binden  im- 
mobilisirt  und  in  die  Vesica  ein  Dauerkatheter  eingelegt.  Als  Nahrung  wurde 
bloß  Milch  mit  Kognak  gegeben. 

Die  Beckenmaße  nach  der  Operation  sind  folgende : 

D.  sp.  27,  D.  er.  30,  D.  troch.  32,  D.  Baudel.  17  cm.  C.  diag.  und  C.  vera 
nicht  gemessen. 

Der  Beokenraum  war  während  der  Traktionen  noch  ziemlich  größer  als  obige 
Maße  angeben. 
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Das  Gewicht  des  Kindes  3027  g. 

Die  Länge  des  Kindes  52  cm. 

Die  Maße  des  Kopfes:  Periph«  subocc.  32,  Perlph.  frontoocc.  34,  D.  mento- 
occ.  13V2>  ^*  bipariet  9V4  cm. 

Der  Heilungsprocess  ging  ziemlich  glatt  Tor  sich;  die  Temperatur  stieg  in 
den  ersten  Tagen  noch  bis  zu  39  ®  C.  Als  Ursache  ergab  sich  leichte  Endometritis^ 
Lochien  waren  in  der  folgenden  Woche  fötid.  Sublimatirrigationen  1 :  2000  er- 
gaben baldige  Besserung.  Incont.  alri  oder  urinae  trat  nicht  auf.  Pat.  ist  sehr 
intelligent  und  verhielt  sich  musterhaft  ruhig. 

Am  10.  Tage  konnten  die  Fäden  entfernt  werden.  Der  Callus  hielt  um  diese 
Zeit  die  Ossa  pubis  noch  nicht  genügend  fest  beisammen,  desshalb  ließ  ich  die 
ersten  Gehversuche  erst  am  21.  Tage  post  op.  ausführen.  Der  Gang  war  schwan- 
kend und  blieb  noch  weitere  8  Tage  so;  doch  ist  er  nach  5  Wochen  vollkommen 
frei  und  sicher  geworden.  Der  Eiweißgehalt  nahm  von  Tag  zu  Tag  mehr  ab  and 
beträgt  jetzt  nur  noch  V2^* 

Die  Beckenmaße  sind  jetzt: 

D.  sp.  23,5,  D.  er.  26,  D.  troch.  30,  D.  Baudel.  15,7,  C.  diag.  9,  C.  vera 
7  cm. 

Die  4  ersten  Maße  erscheinen  gegen  die  ursprünglichen  noch  etwas  ver- 
größert. 

Ich  komme  nach  den  hier  gemachten,  auf  5  Symphyseotomien 
beruhenden  Erfahrungen  zu  folgenden  Resultaten. 

Die  Symphyseotomie  ist  eine  mit  Recht  von  allen  Seiten  ap- 
probirte  Operation,  bestimmt  bei  plattem,  allgemein  verengtem,  ra- 
chitischem Becken  mit  7 — 9  cm  Conj.  vera,  vorausgesetzt,  dass  bei 
Traktionen  die  Schambeine  im  Minimum  auf  7  cm  aus  einander 
weichen,  ein  ausgetragenes  Kind  mittels  Zange  oder  Wendung  auf 
die  Füße  ohne  Forcirung  zum  Durchtritte  zu  verhelfen. 

Quetschung  der  Weichtheile  muss  unbedingt  von  vom  herein 
auszuschließen  sein:  wo  nicht,  tritt  die  Sectio  in  ihre  Rechte. 

Die  Symphyseotomie  soll  die  Einleitung  der  Frühgeburt  nicht 
ersetzen  wollen. 

Die  Symphyseotomie  ist  berufen,  vor  Allem  die  Embryotomie 
und  Perforation  am  lebenden  Kinde  gänzlich  zu  verdrängen,  nicht 
so  an  der  todten  Frucht,  wo  der  Embryotomie  selten  ein  größeres 
Hindernis  im  Wege  steht. 

Die  Symphyseotomie  hat  jedes  Mal  an  Stelle  der  Sectio  zu  treten 
in  Fällen,  wo  die  Beckenenge  im  Maximum  6  cm  Conj.  vera  betragt 
und  durch  Vernachlässigung  der  Geburt  Komplikationen  von  Seiten 
des  Gebärtractus  aufgetreten  sind,  die  die  Aussichten  auf  günstigen 
Verlauf  der  Sectio  conserv.  sehr  verschlimmern  und  aus  demselben 
Grunde  auch  der  Porro  vermieden  werden  sollte. 

Die  Frage,  ob  die  Symphyseotomie  auch  dem  Landarzte  zur 
Ausfuhrung  empfohlen  werden  könne,  möchte  ich,  richtige  Indika- 
tionsstellung vorausgesetzt,  mit  einem  entschiedenen  Ja  beantwortet 
wissen,  zumal  doch  der  Arzt  auf  dem  Lande  auch  die  viel  kompli- 
cirtere  Sectio  caes.  auszuführen  in  der  Lage  sein  muss.  Freilich 
würde  die  Symphyseotomie  als  minder  gefährlicher  Eingriff  viel  häu- 
figer ausgeführt  werden,  als  die  Sectio,  zu  der  nur  im  äußersten 
Nothfalle  gegriffen  wird.     Dennoch  möchte  ich  heut  zu  Tage,  wo 
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bereits  die  meisten  Landärzte  Spitalpraxis  hinter  sich  haben,  die 
Symphyseotomie  wärmstens  anempfohlen  wissen ,  um  nur  die  Em- 
bryotomie  oder  Perforation  am  lebenden  Kinde,  was  bei  uns  leider 
noch  häufig  der  Fall,  möglichst  einzuschränken. 

Die  Symphyseotomie,  mit  der  man  eigentlich  bezüglich  der  ver- 
nachlässigten Geburtsfälle  im  Sinne  der  Sectio  gar  nicht  zu  spät 
kommen  kann,  wird  die  günstigsten  Resultate  sowohl  für  Mutter  als 
Kind  ergeben,  während  dies  bei  der  Sectio  auf  dem  Lande  nicht  der 
Fall  ist  und  auch  nicht  sein  kann,  weil  durch  Zuwarten  und  Ent- 
bindungsversuche  die  günstigsten  Chancen  für  die  Sectio  verloren 
gehen,  was  hingegen  für  die  Symphyseotomie  nicht  in  demselben 
MaBe  zutrifil. 


Kleinere  Mittheilungen. 

1)  Fenomenow  und  Eotsohetkow.     Über    autoplastische   Pubiotomie 

durch  Einschalten  eines  Knochenlappens. 
(Presse  xn^d.  1894.  Januar  20.) 

Die  Symphyseotomie  ist  nur  eine  Falliativoperation  und  müsste  bei  jeder  neuen 
Schwangerschaft  wiederholt  werden.  Um  dies  zu  vermeiden  geben  die  Verfif.  eine 
Methode  an,  durch  welche  die  beiden  Symphysenenden  klaffend  erhalten  werden 
und  80  das  verengte  Becken  bleibend  erweitert  wird.  Es  können  2  Methoden  an- 
gewendet werden:  1)  Die  Hautinoision  wird  einen  Querfinger  oberhalb  der  Scham- 
beine transversal  gemacht,  beginnt  ein  wenig  außerhalb  der  Tubercula  pubica  und 
nach  innen  von  der  äußeren  Öffnung  des  Leistenkanals  und  verläuft  konvex  nach 
unten,  so  dass  ihr  Scheitel  fast  mit  dem  unteren  BAnd  der  Schambeine  korrespondirt. 
Der  80  gewonnene  Lappen  lässt  sich  leicht  nach  oben  zurückschlagen.  Von 
jeder  Seite  der  Symphyse  2  oder  21/2  cm  von  der  Mittellinie  führt  man  nun  von 
oben  nach  unten  und  von  außen  nach  innen  einen  Schnitt,  welcher  vom  äußersten 
Punkt  der  Hautincision  beginnt  und  am  Ligamentum  arcuatum  endet.  Man  hat 
so  einen  Lappen,  dessen  Basis  mit  dem  Hautschnitt  korrespondirt,  dessen  Scheitel 
gebildet  wird  durch  das  Zusammentreffen  der  beiden  seitlichen  Schnitte  am  unteren 
Symphysenrand.  Mit  Säge  oder  Meißel  resecirt  man  nun  den  so  gebildeten  Knochen- 
lappen und  beendet  die  Geburt,  indem  man  eventuell  das  Lig.  arcuatum  durch- 
schneidet Dann  löst  man  von  der  unteren  Hälfte  des  resecirten  Knochendreiecks 
das  Periost  ab  und  trägt  die  nun  entblößte  Knochenpartie  mit  dem  Meißel  ab. 
Das  so  verkleinerte  Knochenstück  wird  nach  unten  verschoben,  so  dass  sein  unterer 
Rand  dem  der  Symphyse  entspricht  und  das  Periost  durch  Nähte  befestigt.  Die 
so  erhaltene  Erweiterung  des  Beckens  beträgt  2— 2V2  cm*  2)  Hautschnitt  wie 
oben.  Von  jeder  Seite  der  Incision  führt  man  einen  vertikalen  Schnitt  bis  zur 
halben  Höhe  der  Symphyse  und  vereinigt  diese  Schnitte  durch  einen  horizontalen. 
Der  so  erhaltene  viereckige  Lappen  wird  resecirt,  nach  oben  geschlagen  und  die 
Geburt  durch  die  klassische  Symphyseotomie  beendet.  Dann  lässt  man  nach  Ab- 
tragung der  knorpeligen  Überzüge  der  Symphysenenden  den  Knochenlappen  nach 
unten  gleiten,  schaltet  ihn  zwischen  die  angefrischten  Symphysenenden  ein  und 
befestigt  ihn  dort  durch  Silberdrahtnähte. 

Die  Operation  bewirkt  eine  Erweiterung  des  Beckens  in  allen  Durchmessern 
und  ist  leicht  auszuführen.  Das  Verschieben  der  Knochenstücken  gelingt  leicht 
und  man  kommt  mit  keinem  edlen  Organ  in  Berührung.  Die  Operation  ist  bis 
jetzt  nur  an  Thieren  und  am  Kadaver  ausgeführt,  Verff.  zweifeln  aber  nicht,  dass 
sie  auch  an  der  lebenden  Frau  gemacht  werden  kann. 

Witthaner  (Halle  a/S.]. 
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2)  E.  Clifton.     Symphyseotomie. 

(Med.  record  1893.  Juli  22.) 

E.  stellt  in  der  geburtahilflichen  Sektion  der  New  York  Aeademy  of  Medirine 
am  25.  Mai  eine  Frau  vor,  bei  welcher  er  am  24.  März  die  Symphyseotomie  gemacht 
hat.  Die  Oonjugata  vera  war  auf  8  cm  geschätzt  und  die  Entbindung  mit  der 
Achsenzugzange  wurde  für  möglich  gehalten,  gelang  aber  nicht.  Er  führte  den 
Schnitt  von  oben  nach  unten  und  von  vom  nach  hinten,  machte  die  Wendung  auf 
die  Füße,  hatte  aber  während  der  Extraktion  einige  Schwierigkeit  beim  Durch- 
tritt des  Kopfes.  Trotzdem  wurde  das  Kind  lebend  geboren.  Zur  Zeit  der  Vor- 
stellung, also  genau  2  Monate  nach  der  Operation,  bestand  noch  leichte  Bew^- 
lichkeit,  allein  kein  Watscheln  des  Ganges.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

3]  H.  Kelly  (Baltimore).     Die  Symphyse  sorgt  für  sich  selbst. 

(Med.  record  1893.  Juli  22.) 

K.  ist  der  Ansicht,  dass  man  viel  zu  ängstlich  gewesen  sei  in  Bezug  auf  die 
Wiedervereinigung  der  Symphyse  nach  der  Symphyseotomie.  In  dem  Johns  Hop- 
kins Hospital  wurde  nach  einer  äußerst  schweren  Entbindung  eine  Frau  aufge- 
nommen, bei  welcher  eine  spontane  Trennung  der  Symphyse  mit  Abscess-  und 
Sequesterbildung  am  Schambein  eingetreten  war.  Es  war  absolut  kein  Gelenk 
vorhanden,  aber  nach  Schluss  einer  sehr  großen  Blasen- Scheidenfistel  und  Behand- 
lung ihrer  anderen  Verletzungen  begann  die  Symphyse  sich  wieder  herzustellen 
und  es  kann  völlige  Vereinigung  und  ein  brauchbares  Gelenk  erwartet  werden. 
Der  Gang  bessert  sich  und  wird  allmählich  weniger  watschelnd. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

4)  Cobb.     Fall  von  Symphyseotomie. 

(New  York  med.  joum.  1893.  Aagust  26.) 

Ipara,  Geburtsdauer  2  Monate,  Querdurchmesser  des  Beckens  verkleinert, 
Conjugata  verlängert,  vergebliche  Zangen  versuche,  Frucht  abgestorben.  S3rniphy8e- 
otomie,  Entwicklung  der  Frucht  durch  Zange,  wobei  die  Schambeine  angeblich 
etwa  8  cm  aus  einander  gewichen  sein  sollen.  Tiefe  Nähte  durch  Haut  und  Muskula- 
tur. 2  Monate  nach  der  Entbindung  soll  die  Frau  im  Stande  gewesen  sein,  her- 
umzugehen, ohne  dass  eine  Bewegung  zwischen  den  Knochen  bemerkt  werden 
konnte.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

5)  Dickinson.     Eine  Symphyseotomie,    das    Trogbett,   ein    einfacher 
Rath,  um  die  Gelenkflächen  zusammenzuhalten,  und   das  Verhalten 

des  Bauchfells  zum  Gelenk. 

(Med.  record  1893.  November  25.) 
141^2  cm  große  Frau,  Ilpara  (bei  der  ersten  schweren  Entbindung  lebendes 
Kind),  42  Stunden  seit  Wehenbeginn.  Beckenmaße:  Abstand  der  Cristae  26  cm, 
der  Spinae  21  cm,  Conjugata  ext.  17  cm,  Conjug.  diagon.  tOVsi  Conjug.  vera  8  cm, 
Becken  anscheinend  gleichmäßig  verengt,  Kindskopf  groß.  Symphyseotomie  mit 
Qalbiati' 8  Messer.  Die  Knochen  sollen  5  cm  aus  einander  gewichen  sein,  wobei 
das  Bauchfell  neben  der  Blase  sich  vorwölbte.  Bas  lebende  Kind  wurde  schwer 
mit  der  Zange  entwickelt  und  hatte  folgende  Maße:  Gewicht  7^2  Pfund,  Länge 
51,5  cm,  Querdurchmesser  des  Kopfes  9,2  cm,  gerader  Durchmesser  12  cm.  Die 
um  den  Leib  gelegten  Heftpflasterstreifen  und  Binden  wurden  durch  Kissen  an 
jeder  Seite  der  Kranken  unterstützt;  eine  Vorrichtung,  welche  Verf.  »Trogbett« 
nennt.  LIIhe  (Königsberg  i/Pr.). 

0 riginalmi tt he ilungen ,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlnng  Breitkopf  8f  Häriel  einsenden. 

Druck  and  Vorlag  Ton  Breitkopf  ü  H&rtel  in  LeipEig. 
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1)  Offlciellea  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellsobaft  zu  Wien. 


(Aus  der  geburtshilflichen  Klinik  des  Hofrathes  Prof.  Gustav 

Braun  in  Wien.) 

I.  Die  Dauererfolge  der  Symphyseotomien, 

Von 

Dr.  Richard  Braun  t.  Fernwald^ 

klin.  Assistent. 
(Vortrag,   gehalten  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien.) 

Bevor  ich  die  Dauererfolge  der  Symphyseotomie  bespreche,  muss 
ich  berichten,  dass  wir  unter  12  symphyseotomirten  Frauen  in  vier 
Fällen  einen  letalen  Ausgang  zu  verzeichnen  haben. 

Über  3  Fälle  mit  letalem  Ausgange  habe  ich  schon  im  Jahre 
1893  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  berichtet,  wie  es  zur 
Warnung  vor  allzu  enthusiastischer  Auffassung  der  Symphyseotomie 
nothwendig  erschien.  Ich  veröffentlichte  damals  die  Ansicht  der 
Klinik  über  die  Symphyseotomie  und  stellte  damals  die  Bedingungen 
auf,  unter  denen  es  rathsam  erscheint,  diese  Operation  {luszuführen. 

Seither  wurde  nur  ein  Fall  symphyseotomirt  (Koffer)  und  auch 
dieser  endete  letal,  obwohl  chirurgischer  und  geburtshilflicher  Theil 
der  Operation  von  verschiedenen  Operateuren  ausgeführt  worden 
waren ;  die  Frau  war  jedoch  außerhalb  der  Anstalt  untersucht  worden. 
Die  Krankengeschichte  ist  folgende  : 

A.  N.,  23  Jahre  alt,  Ipara.  No.  2438  ex  1893.  Rachitis  in  der  Jugend. 
Allgemein  ungleichmäßig  yerengtes  Becken  mit  folgenden  Maßen:  Sp.  24V2,  Cr. 
27,  Tr.  30,  Band.  16,  Conj.  vera  Vj^, 

37 
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Der  2.  und  3.  Sacralwirbel  springen  konyez  in  das  Beokencayum  vor,  wo- 
durch die  Ausdehnung  der  knöchernen  Stenose  vergrößert  wird  (die  Lfinge  der- 
selben wurde  auf  5  cm  geschätzt).  Da  das  Becken  auch  etwas  querverengt  ist, 
die  Frucht  (I.  Schädellage)  voraussichtlich  mindestens  3500  g  wiegt ,  überdies  die 
Gebärende  ein  lebendes  Kind  wünscht,  wird  zur  Symphyseotomie  geschritten. 
3.  Oktober  1893. 

Die  Operation  wurde  nach  1  V2tägiger  Wehenthätigkeit  bei  über  dem  Eingang  be- 
findlichen Schädel  (rechts  neben  ihm  eine  Schnurschlinge  tastbar)  und  guten  Herz- 
tönen vorgenommen.  Geringe  Blutung  bei  Durchtrennung  der  Symphyse.  Wegen 
Abfluss  dick-missfarbigen  Fruchtwassers  und  des  Vorliegens  der  Schnurschlinge 
wird  vom  Forceps  abgesehen  und  die  3600  g  schwere ,  asphyktische,  bald  wieder- 
belebte Frucht  durch  vorsichtige  Wendung  und  Extraktion  entwickelt.  Gleich 
danach  in  Folge  mangelhafter  Kontraktion  des  Uterus  kolossale  Blutung,  die  durch 
rasche  Entfernung  der  Placenta,  Tamponade  und  Massage  des  Uterus  zum  Stehen 
gebracht  wird.  Blutverlust  oa.  2000  g.  Analeptica.  Dreifache  Etagennaht,  keine 
Knoohennaht,  Drainage  des  retrosymphysären  Raumes,  Naht  eines  Dammrisses, 
Beckengipsverband.  Die  Operation  wurde  unter  manueller  Beckenkompression  aus- 
geführt, trotz  derselben  bei  der  Extraktion  ein  deutliches  Krachen  gehört. 

Das  Puerperium  verlief  fieberhaft.  Am  1.  Tage  und  am  2.  Tage  p.  op.  musste 
der  Harn  durch  Katheter  entfernt  werden,  von  da  ab  spontanes  Uriniren.  Tem- 
peratur Nachmittags  p.  part.  38,5^  Puls  154,  Schüttelfrost.  Die  Schüttelfröste 
wiederholen  sich  am  3.  Tage  p.  o.  (Entfernung  der  Tamponade,  Irrigation  des 
Uterus  und  des  retrosymphysären  Raumes),  am  5.,  6.,  14.,  15.,  20.  und  23.  Tage 
nach  der  Operation;  am  25.  Tage  tritt  unter  rapidem  Abfall  der  Temperatur  der 
Tod  ein. 

Die  Sektion  ergiebt.  Pyämie  mit  zahlreichen  metastatischen  Abscessen  der 
Lungen  und  Vereiterung  der  beiden  Synch.  sacro-il.  nach  Sprengung  derselben 
nach  Symphyseotomie  wegen  allgemein  verengten  Beckens;  Endometritis  und 
Metrophlebitis  post  partum.    Retrosymphysärer  Abscess. 

Nachdem  wir  nun  auch  die  Dauererfolge  geprüft  ha- 
ben^ so  hat  sich  unser  Standpunkt  in  der  Symphyseotomie- 
frage  absolut  nicht  geändert,  und  wir  bleiben  in  jeder 
Beziehung  bei  der  Ansicht,  die  in  der  seinerzeitigen  Publi- 
kation ausgesprochen  wurde.  Wir  müssen  uns  daher  wundem, 
wenn  manche  Autoren,  z.  B.  Fritsch,  die  Symphyseotomie  auch  bei 
bestehender  Infektion  als  zulässig  erklären. 

Anfänglich,  als  man  die  traurigen  Ereignisse  im  Gefolge  der 
Symphyseotomie  bei  nicht  aseptischen  Fällen  noch  nicht  kannte,  war 
die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  dass  gerade  für  die  Fälle,  bei 
denen  man  wegen  unsicherer  Asepsis  der  Geburt  die  Sectio  caes. 
nicht  ausführen  könne,  die  Symphyseotomie  am  Platze  sei  (Schauta, 
Herzfeld).  Dieser  Anschauung  konnten  wir  uns  von  Anfang  nicht 
anschließen,  noch  bevor  wir  die  traurigen  Erfahrungen  mit  der  Sym- 
physeotomie gemacht  hatten  (Sitzungsbericht  der  geburtshilflich- 
gynäkologischen Gesellschaft  in  Wien  11.  April  1893). 

Nachdem  wir  durch  unsere  überaus  schlechte  Statistik  belehrt 
wurden,  dass  unsere  Ansicht  richtig  sei,  da  wir  nur  in  nicht  fiebern- 
den, aber  auswärts  untersuchten  Fällen  operirt  hatten,  müssen  wir 
die  Bedingung,  dass  die  Gebärende  sicher  aseptisch  sei,  als  erstes 
Postulat  für  die  Symphyseotomie  aufstellen. 

Wir  führten  die  Operation  mit  der  peinlichsten  Asepsis  und 
Antisepsis    aus,    hatten  in   keinem  Falle    eine   Komplikation   durch 
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Verletzung  der  Urethra  oder  Blase,  und  trotzdem  diese  ungünstigen 
Resultate.  Durch  diese  könnte  man  gezwungen  werden,  an  der 
Dignität  der  Symphyseotomie  überhaupt  zu  zweifeln. 

Unsere  Statistik  von  Symphyseotomie  mit  gutem  Erfolge  um- 
fasst  8  Fälle. 

Im  Allgemeinen  drängte  sich  uns,  wenn  wir  die  Frauen  durch 
längere  Zeit  nach  der  Symphyseotomie  beobachteten,  die  Ansicht 
auf,  dass  sich  die  Erfolge  bezüglich  der  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit 
besserten,  so  dass  auch  die  Frauen,  die  post  op.  eine  geringere 
Gehfähigkeit  zeigten,  längere  Zeit  danach  so  wie  ante  op.  gingen, 
auch  wieder  vollständig  arbeitsfähig  wurden. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchung  darüber,  in  wie  weit  die  Naht- 
methode  auf  die  Dauererfolge  Einfluss  nimmt,  darzustellen,  ist  der 
Zweck  der  folgenden  tabellarischen  Zusammenstellung,  deren  vorletzte 
und  letzte  Rubrik  —  Befund  bei  der  Entlassung  und  nach  Jahresfrist 
post  op.  —  wir  einer  eingehenden  Besprechung  unterziehen  wollen. 

Die  Naht  wurde  entweder  in  3  Etagen  (Periost,  Fascie,  Haut) 
nut  Seide  angelegt  oder  außer  diesen  noch  eine  Knochennaht  nach 
Schauta  vorgenommen. 

In  allen  Fällen  wurden  die  Nähte  bei  horizontal  gelagerten,  an 
einander  gelegten  und  einwärts  rotirten  Beinen  unter  gleichzeitiger 
starker  Beckenkompression  geknüpft,  hierauf  der  retrosymphysäre 
Raum  mit  einem  Jodoformgazestreifen  drainirt,  und  das  Becken 
durch  einen  blauen  Binden-  oder  Gipsverband  komprimirt  und  im- 
mobilisirt.  Zur  Anlegung  der  Knochennaht  wurde  ein  Drillbohrer 
benutzt,  der  ca.  V2  ^^  oberhalb  der  Spitze  einen  nach  abwärts  und 
einwärts  gerichteten  Einschnitt  hatte,  so  dass  das  manchmal  (bei 
starker  Blutung)  mühsame  Einfädeln  des  Silberdrahtes  vermieden 
werden  konnte,  indem  der  Draht  in  den  Einschnitt  gelegt  und  dann 
der  Bohrer  durch  das  gebohrte  Loch  zurückgezogen  wurde. 

Nach  Anlegung  der  Knochennaht  wurden  ca.  6  Periostnähte 
angelegt,  danach  die  Silbemaht  geschlossen  und  die  Periostnähte 
geknüpft.  Dies  geschah,  damit  bei  etwaigem  Nachlassen  der 
Kompression  der  Silbemaht  nicht  gelockert  werde.  Beim  Schlüsse 
der  Silbemaht  wurde  stets  durch  den  per  vaginam  toucbirenden 
Finger  das  Aneinanderliegen  der  Symphysenenden  kontrollirt.  Wenn 
auch  diese  jedes  Mal  an  einander  lagen,  so  lange  die  Kompression 
des  Beckens  wirkte,  so  hatte  es  doch  den  Anschein,  als  ob  sie  nach 
Auslassen  derselben  wenn  auch  nur  minimal  aus  einander  ständen. 
Dies  konnte  dadurch  bedingt  sein,  dass  der  Silberdraht  etwas  in  den 
Knorpel  sich  eingedrückt  oder  der  zusammengedrehte  Draht  etwas 
nachgelassen  hatte.  Schauta  verlangt  von  der  Silberdrahtnaht, 
dass  die  Symphysenenden  nach  Vollendung  der  Operation  absolut 
an  einander  liegen.  Dies  wurde  nun  allerdings  in  unseren  Fällen 
nicht  erreicht.  Der  Grund  dafür  mag  vielleicht  darin  liegen,  dass 
Schauta  den  Draht  derart  zusammenschnürt,  dass  er  die  langen 
Drahtenden  in  die  Hand  nimmt  und  so  zuschnürt,  während  wir  dies 
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mit  dem  Nadelhalter  thaten.  Abei  in  keinem  der  von  uns  mit  Silber- 
diahtnaht  behandelten  Fällen  hat  der  Silberdraht  durchgeschnitten. 
Wurde  keine  Knochennaht  angelegt,  so  wurden  die  Symphysen- 
enden  mit  6 — 8  Periostnähten  vereinigt  und  dieselben  während  der 
Kompression  des  Beckens  zugeschnürt,  darüber  Fascie  und  Haut 
genäht. 

In  der  Beurtheilung  der  Dauererfolge  wurde  auf  drei 
Punkte  Gewicht  gelegt,  es  wurde  anamnestisch  erhoben, 
ob  die  Frauen  den  gleich  guten  Gang  wie  Yor  der  Opera- 
tion haben  und  ob  sie  zu  den  früher  gewohnten  Arbeiten 
wieder  tauglich  seien,  ferner  wurde  der  Gang  objektiv 
beurtheilt^  und  endlich  ein  möglichst  genauer  Befund 
über  das  Klaffen  und  die  Beweglichkeit  der  Symphyse  so 
wie  über  die  Beweglichkeit  der  Ileosacralgelenke  aufge- 
nommen. 

Ein  Urtheil  über  das  Klaffen  der  Symphyse  wurde  dadurch  zn 
gewinnen  getrachtet,  dass  mit  einem  Finger  die  hintere  Symphysen- 
fläche  abgetastet  wurde,  während  eine  bimanuelle  Kompression  des 
Beckens  ausgeführt  und  plötzlich  mit  dem  Drucke  nachgelassen 
wurde.  Bei  größerer  Diastase  der  Symphysenenden  fühlt  man  an 
der  Stelle  der  Vereinigung  ganz  deutlich  einen  Wulst  vorspringen, 
der  beim  Nachlassen  der  Kompression  wieder  yerschwindet.  Bei 
geringem  Abstand  der  Symphysenenden  kann  man  nur  das  geringe 
Auseinanderweichen  beim  plötzlichen  Nachlassen  der  Kompression 
fühlen.  In  der  Tabelle  bezeichnete  ich  diese  Erscheinung  als  stär- 
keres oder  schwächeres  »Federn«  des  Beckens. 

Am  sichersten  kann  man  sich  von  der  Beweglichkeit 
der  Symphysenenden  überzeugen,  wenn  man  während  des 
Ganges  oder  beim  Hin-  und  Herwiegen  der  Frau  von 
einem  Bein  auf  das  andere  die  hintere  Symphysenfläche 
und  den  unteren  Band  der  Symphysenenden  betastet.  Man 
kann  dadurch  eine  Beweglichkeit  in  der  Symphyse  noch  in  Fällen 
nachweisen,  in  denen  das  Becken  beinahe  gar  nicht  federt.  Die 
beiläufige  Schätzung  des  wirklichen  Abstandes  der  Symphysenenden 
wurde  bei  der  Aufnahme  der  Befunde  einerseits  aus  dem  Federn 
des  Beckens,  andererseits  aus  der  Verschiebung  der  unteren  Sym- 
physenränder  resumirt,  bietet  dadurch  kein  absolutes  Maß,  sondern 
eine  relative,  sicher  ganz  subjektive  Größenbestimmung.  Den  Ab- 
stand genau  zu  messen,  muss  als  unmöglich  erscheinen. 

Die  Beweglichkeit  in  den  IleosacTalgelenken  lässt  sich  mit 
Sicherheit  beim  Gehen  durch  Palpation,  Untersuchung  per  vaginam 
und  besonders  per  rectum  konstatiren,  es  wurden  auch  bei  der  Auf- 
nahme der  Befunde  diese  3  Wege  eingeschlagen. 

Von  einer  Beckenmessung  habe  ich  Umgang  genommen ,  da 
die  geringe  Vergrößerung  der  einzelnen  Maße  nicht  erkannt  werden 
kann,  die  Größenzunahme  könnte  nur  zu  leicht  durch  die  fehler- 
hafte Messung  bedingt  sein. 
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I.     Fälle  mit  Knochennaht. 

In  3  Fällen  wurden  die  Symphysenenden  mit  Silberdraht  ver- 
einigt, in  einem  Falle  (VIII)  wurde  ein  dicker  Seidenfaden  als  Naht- 
material  für  die  Knochennaht  verwendet. 

Da  in  diesem  Falle  die  Naht  wegen  Eiterung  am  10.  Tage  ent- 
fernt werden  musste,  so  ist  er  eigentlich  bei  Beurtheilung  der  Dauer- 
erfolge solchen  Fällen,  in  denen  keine  Naht  angelegt  wurde  und  die 
Wunde  per  granulationem  sich  schloss,  zuzurechnen. 

Im  Falle  No.  2  riss  der  Draht ,  es  musste  das  eine  Ende  noch- 
mals durchgezogen  werden,  wodurch  die  Enden  sehr  kurz  wurden 
und  nur  ein  kleines ;  ca.  3  cm  langes  Stückchen  aus  der  Wunde 
herausgeleitet  werden  konnte.  Im  Wundverlaufe  war  es  unmöglich, 
den  Draht  zu  extrahiren,  er  wurde  daher  in  situ  belassen.  Die  Haut- 
wunde schloss  sich  per  primam.  Es  war  die  Silbernaht  nämlich 
durch  den  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  und  so  die  Entfernung 
erschwert.  Es  wurden  daher  auch  in  den  weiteren  Fällen  die  Enden 
des  Silberdrahtes  an  der  Stelle  der  Einführung  herausgeleitet. 

Gelegentlich  der  Vorstellung  der  Frau  in  der  geburtshilflich- 
gynäkologischen Gesellschaft  (II.  April  1893)  konnte  man  bei  der 
inneren  Untersuchung  die  Stelle  der  Durchtrennung  der  Symphyse 
wegen  Um  Wucherung  derselben  durch  callöses  Gewebe  nicht  finden, 
und  wie  die  Herren  sich  überzeugten,  war  die  Vereinigung  eine 
vollständige,  kein  Federn  des  Beckens,  keine  Beweglichkeit  der  Sym- 
physe beim  Gehen.  Im  Juni  1893  stellte  sich  die  Frau  wegen  In- 
kontinenz vor.  Trotz  Liegenbleibens  des  Drahtes  war  ein  Federn 
des  Beckens  zu  bemerken,  der  nach  der  Operation  entstandene  dicke 
Gallus  war  bedeutend  geschwunden,  die  Symphysenenden  bewegten 
sich  beim  Gehen  an  einander;  doch  war  Geh-  und  Arbeitsfähigkeit 
befriedigend. 

Da  die  Entfernung  des  Drahtes  die  Inkontinenz  nicht  behob, 
so  wurde  die  Urethra  nach  Gersuny  um  270°  torquirt.  Die  Frau 
ist  nun  im  8.  Monate  schwanger,  was  ich  desshalb  betone,  da  ja 
auch  bei  normalen  Schwangeren  eine  starke  Lockerung  der  Sym- 
physe häufig  ist. 

Die  jetzige  Untersuchung  ergab :  Gang  und  Arbeitsfähigkeit  wie 
ante  op..  Blase  kontinent,  nur  beim  Heben  schwerer  Lasten  inkon- 
tinent, Auf-  und  Abwärtsgehen  der  Symphysenenden  beim  Gehen, 
dabei  objektiv  deutliches  Krepitationsgefühl.  Diastase  der  fibrös 
vereinigten  Symphysenenden  auf  ca.  3  mm ,  Beweglichkeit  beider 
Synchondroses  sacro-iliacae. 

Im  2.  mit  Silber  genähten  Falle  wurde  auch  ein  günstiger 
Dauererfolg  erzielt.  Befund  am  13.  Juni  1894:  Gang  und  Arbeits- 
fähigkeit wie  ante  op. ,  leichtes  Federn  des  Beckens,  Verschiebung 
der  Symphysenenden  beim  Gehen.  Diese  stehen  auf  ca.  3  mm  aus 
einander  und  sind  fibrös  vereinigt.  Auffallende  Beweglichkeit  der 
Synch.  sacro-il.     Die  Frau  ist  im  4.  Monate  gravid. 
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Da  diese  2  Flauen  schwanger  sind,  worauf  die  Beweglichkeit 
eventuell  zurückzufuhren  ist,  können  diese  2  Fälle  eigentlich  zur 
Beurtheilung  des  Werthes  der  Silbemaht  nicht  recht  dienen. 

Im  3.  Falle  ist  ebenfalls  ein  guter  Dauererfolg  zu  verzeichnen: 
Gang  und  Arbeitsfähigkeit  wie  ante  op.,  die  Symphysenenden  klaffen 
auf  ca.  5  mm  und  gehen  beim  Gehen  an  einander  auf  und  ab. 
Beweglichkeit  in  beiden  Synch.  sacro-iliaca.  Bei  Kompression  des 
Beckens  Hervorspringen  eines  ca.  Y2  ^^  breiten  Längswulstes  an 
der  hinteren  Symphysenfiäche. 

n.     Fälle  mit  Periostnaht. 

In  4  Fällen  wurde  diese  Nahtmethode  angewendet. 

Im  1.  Falle  stand  die  Fat.  am  15.  Tage  auf  und  ging  mit  Unter- 
stützung ohne  Schmerzen.  Bei  der  Entlassung,  die  am  26.  Tage 
erfolgte,  waren  die  Symphysenenden  fibrös  vereinigt,  klafften  auf 
3  mm  und  bewegten  sich  beim  Gehen  an  einander  auf  und  ab. 

Bei  der  Untersuchung  am  18.  Juni  1894  wurde  folgender  Befund 
erhoben :  die  Frau  kann  sehr  gut  gehen,  aber  nicht  rasch  laufen  und 
keine  schwere  Arbeit  leisten.  Die  Harnblase  ist  kontinent,  nur  bei 
starkem  Husten  geht  Harn  unwillkürlich  ab.  Beim  Gehen  hat  die 
Frau  keine  Schmerzen  in  der  Symphyse,  nur  beim  Aufstehen  aus 
dem  Bette  des  Morgens  behauptet  sie  Schmerzen  beiderseits  im 
Kreuze  (Synch.  sacro-iliac]  zu  verspüren.  Das  Becken  federt  bei 
Kompression  nicht.  Die  Symphysenenden  sind  beim  Gehen 
und  Hin-  und  [Herwiegen  nicht  verschieblich,  kein  Ab- 
stand der  Symphysenenden  bemerkbar,  keine  Beweglich- 
keit in  den  Synch.  sacro-iliac.  zu  finden.  Geringer  Prolaps 
der  vorderen  Yaginalwand,  Uterus  vergrößert,  retro-  und  dextro- 
flektirt,  linke  Tube  etwas  verdickt,  Ovarium  an  der  Beckenwand 
fixirt,  druckempfindlich. 

Im  2.  Falle  zeigte  sich  bei  einer  Untersuchung  im  Juni  1893, 
also  2  Monate  nach  der  Operation,  der  Gang  etwas  erschwert,  Pat. 
klagte  über  Schmerzen  in  der  Symphyse  und  im  Kreuz,  eben  so  über 
frühzeitiges  Ermüden*  nach  schwerer  Arbeit,  bei  Kompression  des 
Beckens  fühlt  man  ein  geringes  Federn,  die  Symphysenenden  sind 
fibrös  vereinigt  und  sind  ca.  4  mm  von  einander  entfernt;  dieselben 
verschieben  sich  beim  Gehen  auf-  und  abwärts. 

Befund  im  Juni  1894:  Gang  und  Arbeitsfähigkeit  wie  ante  op., 
keine  Beschwerden,  die  Symphysenenden  stehen  auf  ca.  4  mm  von 
einander  ab  und  bewegen  sich  beim  Gehen  auf  und  ab.  Maximal- 
distanz der  unteren  Symphysenenden  ca.  ^4  cm.  Deutliche  Beweg- 
lichkeit  der  Synch.  sacro-il.,  rechts  stärker  als  links. 

Im  3.  Falle  (der  1.  Partus  war  durch  Sectio  caesarea  beendigt 
worden)  waren  2  Monate  post  op.  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Synch.  sacro-il.  Diese  sind  jetzt  geschwunden,  Gang  und  Arbeits- 
fähigkeit wie  ante  op. ;  die  Frau  hebt  ungehindert  schwere  Lasten. 
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IS^uT  gennges  Federn  des  Beckens;  deutliche,  aber  nur  geringe  Yer- 
Bchieblichkeit  der  Symphysenenden,  sehr  geringe  Beweglichkeit  der 
Synch.  sacro-il. 

Im  4.  Fall  waren  bei  der  Entlassung  die  Symphysenenden  fibrös 
vereinigt  und  kla£fcen  auf  3  mm.  Gang  nicht  behindert.  Die  Unter- 
suchung im  Juni  1894  ergab:  Gang  und  Arbeitsfähigkeit  wie  ante 
op.,  nur  kann  die  Frau  nicht  schwer  heben.  Seit  der  Operation 
«chläft  ihr  das  linke  Bein  öfters  ein.  Becken  federt,  Symphysen- 
enden verdickt,  klaffen  auf  ca.  3  mm  und  bewegen  sich  beim 
Gehen  wenig  auf  und  ab.  Keine  Beweglichkeit  der  Synchondrosis 
fiacro-iliacae. 

Im  Falle,  wo  wir  mit  dicker  Seide  nähten  und  die  Naht  ent- 
fernen mussten,  hatten  wir  einen  recht  ungünstigen  Entlassungs- 
befund: Watschelnder  Gang,  baldige  Ermüdung,  Arbeitsunfähigkeit, 
Federn  des  Beckens,  Klaffen  der  fibrös  yereinigten  und  beim  Gehen 
sich  stark  yerschiebenden  Symphysenenden,  Beweglichkeit  der  Synch. 
sacro-il.  Jetzt  ist  der  Gang  gut  und  die  Frau  wieder  ganz  arbeits- 
fähig.    Beweglichkeit  der  Symphysen  aber  wenig  gebessert. 

Die  Vergleichung  der  Fälle  mit  Knochennaht  mit  denen  ohne 
Knochennaht  ergiebt,  dass  die  Erfolge  in  den  letzteren  mindestens 
nicht  ungünstiger  sind  als  in  den  ersteren.  Allerdings  fallen  die 
2  Fälle  mit  Gravidität,  in  denen  eine  Knochennaht  angelegt  worden 
war,  bei  der  Beurtheilung  der  Frage,  in  wie  weit  die  Knochennaht 
einen  Einfluss  auf  die  Festigkeit  der  Symphysenvereinigung  hat, 
weg,  da  es  möglich  ist,  dass  die  Beweglichkeit  der  Symphysenenden 
eine  geringere  war  und  erst  durch  die  Auflockerung  des  neugebil- 
deten Bandapparates  in  Folge  der  Gravidität  vergrößert  wurde. 

Jedenfalls  können  wir  aber  mit  unseren  Dauererfolgen 
mit  Seidennaht  des  Periostes  zufrieden  sein.  In  allen  4  Fällen 
sind  die  Frauen  arbeitsfähig  und  haben  einen  ganz  regelmäßigen  Gang. 
Die  zurückgebliebene  mehr  oder  minder  große  Beweglichkeit  der  Sym- 
physenenden hat  wohl  gar  keine  schlechte  Bedeutung,  es  kann  sogar 
die  fibröse  Vereinigung  der  Symphysen  mit  einer  Diastase  der  Sym- 
physenenden wegen  Vergrößerung  des  Beckeneinganges  für  eine 
spätere  Entbindung  nur  von  Vortheil  sein. 

Ganz  merkwürdig  ist  der  Schlussbefund  bei  der  1.  Frau,  die  mit 
Periostnaht  operirt  wurde.  Obwohl  in  diesem  Falle  die  festeste 
Vereinigung  der  Symphyse  erzielt  wurde  und  die  Synchondrosen  der 
Hüftkreuzbeinverbindung  fast  gar  keine  Beweglichkeit  erkennen 
lassen,  so  kann  die  Frau  doch  nicht  rasch  laufen  und  keine 
»schweren«  Arbeiten  verrichten;  eben  so  klagt  sie  über  Schmerzen 
in  den  Hüftkreuzbeingelenken ,  die  sie  aber  nur  Morgens  beim  Er- 
heben aus  dem  Bette  zu  verspüren  angiebt.  Wohl  ist  es  möglich, 
dass  die  Frau  in  Folge  der  berichteten  Genitalerkrankung  an 
Schmerzen  leidet  und  dass  sie  die  Schmerzen  nur  falsch  lokalisirt. 
In  der  Symphyse  hat  sie  bei  keinerlei  Bewegung  Schmerzen. 
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FaU-No. 

Bftme,  Alt«r, 

Plrot.-No. 

Xparft 


Anamnese 


Becken 


Gebort  irerlanf 


Weiche 

Gebnrta- 

wege 


ClüniTgiBSlier 
Operationtheil 


Gebarte] 


I 


No.l. 

^.B.  38  Jahre. 

No.  547  ex 

1893 

Vnipara 


No.  2. 

?.K.  28  Jahre. 

No.  583  ex 

1893. 

Illpara 


In    der    Jugend 
Rachitis.      Die 
erst.  3  Geburten 
normal,     das 
4.    Kind    todt, 
beim  5.  und  6. 
Kraniotomie, 
das  7.  lebt 
Außerhalb    der 
Anstalt  y.  einer 
Hebamme     un- 
tersucht 


1.  Partus:  For- 
ceps, Kind  in 
Folge  Im];)re8- 
sion  nach  einig. 
Tagen  gestorb. 
2.Partu8:  Steiß- 
lage, Kind  todt. 
Außer  der  An- 
stalt vom  Ante 
und  einer  Heb- 
amme unter- 
sucht 


AUgem.  ver- 
engt, platt 
rachitisch. 
Dopp.  Pro- 
montorium. 
23,  27,  31, 
171/2.  9,  71/2 


Einfach  platt. 
24,  28,  31, 
19,  10,    8V4 


Frucht  in  Fuß- 
lage n.  Pos. 
ßuLse  steht. 
Sprengen  der- 
selben, Herab- 
holen des  Fußes 


Verschleppte 
I.   dorsoposter. 
Querlage.     Ab- 
gang d.  Fruchtr- 
Wassers    yor 
48Stunden.  Ute- 
rus     tetanisch 
kontrahirt,  Deh- 
nung d.  unteren 
Uterinsegment. 
Wendung    in 
tiefer     Chloro- 
formnarkose 


Orifidum 

rer- 
strichen 


Mutter- 
mund ver- 
strichen 


a.Härx  1893.  Schnitt 
über  der  Symphyse 
ea.8cm.  Schwieriges 
Ablösen  d.  Weieh- 
theile.  Symphyse 
klafft  nach  ilurer 
Durchtrennung  auf 
2  cm 
(Dr.  Koffer) 


Extiaktii 
sehr  1« 
Nabeb< 
um  den 
gesehhi] 


Symphyseotomie 
7.Märsl893.Schnitt 
5  cm  lanff  bis  auf 
d.  Knorpel,  Durch- 
trennung  d.  Rectus- 
scheide,  stumpfe 
Ablösung  d.  Blase, 
Abtrennung  der 
Weichtheile  und 
Fascia  endopelvina, 
Durchtrennung  der 
Symphyse,  die  hier- 
auf auf  3  cm  klafft 
(Dr.  V.  Braun) 


Schwierig 
Extiaktu^ 
besonden    | 
beim  Denk» 
tritt    des 
Schfidds 
Kraftisvti* 
dungn&thi^ 
deuüicbes 
Kradien 
hierbei 
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Naht 


Verband 


Kind 


Pnerperivm 


EnilugnngBbefiuid 


Anmerkung 


ibtd.PeTioBtes, 
BOT  Fasoie  und 
tuit  mit  Seide 
ri  horizontal 
Biegten  Beinen 
.  SLompresdon 
M  Beckens, 
eim  Ijoslassen 
.  Xompression 
eichen  d.  Sym- 
liysenenden 
II  2  mm  auB 
inander 


Ibemaht    der 
Kmphyse, 
Inorpel-,  FaB- 
den-  und  Haut- 
iaht mit  Seide 


Blauer    Binden- 
yerbd.  Becken- 

furt.  Drainaffe 
esretrosympn. 
Baumes    mit 
Jodoformgaze 


3100  g, 
50   cm. 
Leicht 
aBphykt, 

bald 
wieder- 
belebt 


Gipsbindenver- 
band.  Drainage 
d.  retrosymphy- 
sären  Uayums. 
Intra-uterine 
Irrigation  mit 
KaL  hyp. 


3800  g, 
54  cm. 
Tief 
asphykt., 
wieder- 
belebt 


AfebriL  Am  2.  Tage 
Meteorismus.    Am 
4.Tage  Erneuerung 
des    Verbandes, 
Weglassen  d.  Drai- 
nage. Am  12.  Tage 
Verbandwechsel, 
Vt^eelaBsen  des  bl. 
Bindenverbandes. 
Am  15.  Tage  steht 
Fat  auf  und  geht 
mit  Unterstützung 
ohne  Schmerzen 


1893)  Diastase  der 
Symphyse  auf  ca. 
3  mm.  Die  Enden 
der  Symphyse  be- 
wegen sich  gegen 
einander  b.  Gehen. 
Keine  Schmerzen 


Am26.  Tage  (I.April  Befund  am  18.  Juni 


1894.  Guter,  norm. 
Gang.  KaseherLauf 
und  schwere  Arbeit 
unmöglich.  Beim 
Erheben  aus  dem 
Bett  Schmerzen  in 
denSynch.  sacro-il. 
Blase  kontin.,  nur 
beim  stark.  Husten 
Abgang  geringer 
HammenffcBeoken 
federt  nicht.  Keine 
Diastase  und  keine 
Verschieblichkeit 

der  S;piphysenenden,  keine  Beweglichkeit  der  Syncbondr. 

sacro-il.    Geringer  Prolaps  der  Yorderen  Vaginalwand.    Der 

stark  Tergrößerte  Uterus  retro-  und  dextronektirt    Links- 

seitige  Adnexenschwellung 


In  den  ersten  Tagen 
Digitalis  wegen 
Symptomen  yon 
Herzschwäche.  Am 
5.  Tage  37,7,  durch 
Bronchitis  bedingt. 
Sonst  afebril.  Am 
4.  Tage  Entfernung 
derl^nage  wegen 
Odem  des  rechten 
Labiums,  essigsaur. 
Thonerde.  ^ün  15. 
Abfall  des  Ödems. 
Wahrend  der  Bron- 
chitis Harnabgang 
bei  den  Husten- 
stößen, Verweilka- 
theter. Im  Verlaufe 
d.  Puerp.Schmerzen 
in  der  hnk.  Gluteal- 
gegend  und  im  lin- 
ken Oberschenkel. 
Druokemnfindlichk. 
d.  Ischiaaicus.  Am 
8.  Tage  Entfernung 
der  Hautnähte,  die 
der  Silbemaht 
misslingt.  Heilung 
p.  p.  Am  19.  Tage 
erster  befriedieen- 
der  Gehyersucn 


12.  April  1893.  Sym- 
physenenden  fibrös 
yereini^,  an  ein- 
ander liegend.  Ad 
der  Stelle,  wo  die 
Silbernaht  liegt,  b. 
Betasten  Schmerz. 
Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit wie  ante 
OD.  Bei  einer  einen 
Monat  späteren 
Vorstellung  kla^ 
Fat.  über  Inkonti- 
nenz. Daheroperat. 
Entfernung  a.  Sil- 
berdrahtes  — kein 
Erfolg  bezüglich  d. 
Inkontinenz.  D ess- 
halb Torsion  der 
Urethra  nach  Ger- 
suny  (270°).  Daß 
Freipräpariren  we- 
gen des  Narben- 
gewebes  zwischcD 
ymphyse  und 
Üretora  schwierig. 

Nach  Vs  ^^^  ^''^^ 
Fat.  noch  kontin., 
nur  beim  Hebeo 
schwerer  LastcD  un- 
willkürlicher Harn- 
abgang 


Tagen   mit   einer 
Durch  die  Geburt 
yerändert. 


14.  Juni  1894 :  Gang 
und  Arbeitsfähig- 
keit wie  ante  op. 
Die  Frau  tanzte  zu 
wiederholtenMalen 
im  letzten  Winter 
die  ganze  Nacht 
hindurch  ohne  Be- 
schwerden. Nur  b. 
Heben  schwerer 
Lasten  Inkontineni 
der  Blase.  Beim 
Gange  Auf-  und 
Abgehen  derSym- 
physenenden.  (Kre- 
pitationsgefühl.) 
D.  fibrös  y  er  einigt. 
Symphysenenden 
stehen  auf  ca.  1  om 
aus  einander.  Be- 
weglichkeit beider 
Synchondrosen. 
Fat.  ist  im8.Monate 
grayid  und  wird  zur 
Einleitung  der 
künstlichen  Früh- 
geburt aufgenomm . 
Die  Frühgeburt 
wurde  in  der  33. 
Woche  eingeleitet, 
und  es  wurde  ein 
2300  g  schwerem 
Kind  spontan  ge- 
boren und  nach  14 

Gewichtszunahme  yon  200  ^  entlassen. 

wurde  die  Symphysenyereinigung  nicht 
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FaU-No. 

Name,  Alter, 

Proi.-Mo. 

Xpan 


No.  3. 
V.K.2iJahre. 
No.  628  ex 

1893. 

Ipara 


Becken 


OebvtiTerlaiif 


Weicke 

Oeburte- 

wege 


In    der    Jagend 
Rachitis 


No.4. 

Al.B.  30  Jahre. 

No.  559  ex 

1893. 

Ilpara 


Allgemein 
yeren^,  platt 

rachitisch. 
Sacrum  Tom 

konvex. 
22,    24,     27, 

151/2.    9i/2, 

78/,-8 


Mit  1^2  Jahren 
ffelauten,  in 
dieBem  Alter  v. 
Tisch  gefallen 
und  dann  erst 
mit  GJahren  wie- 
der Gehfahigkt 
1 .  Partus  Früh- 
geburt im  8.  Lu- 
narmonat 
Kind  todt 


Schr&glage  IL 
Künstlicher 
Blasen  sprang. 
Herabdr&ngen 
des  Schädels  ge- 
gen den  Becken- 
eingang 


Rachitisch 
platt.  25,  28, 
35,     17,     10, 

71/2—8. 
Symphyse  ea. 

3  cm  dick. 
Arcus  pubis 

sehr  nach, 
stark  promin. 

Promontor. 

Rachitische 
Femora 


Orificium 

ver- 
strichen 


Schädellage  I. 
Hinterscheitel- 
beineinstellung. 

Herzt<yne 
schwacL   Blase 
steht.  4  Stunden 
nach  künstlich. 
Blasensprung 
werden  d.  Hers- 
töne unregeim. 
Pfeilnaht    über 
der    Symphyse. 
Breus'    una 
Simpson'sohe 
Zange  versagen 


M&ßig 

weiter 

Durch- 

tritts- 

schlaüch, 

Orificium 

7  cm  weit 


Operatioiifltlieil 


0«b«iii] 


Durchtrennung  der 
Symphyse  il.Mfin 
1893 

(Hofrath  O.  Braun) 


Schi 
am    ho] 
ScbftdeL 
fall  der  Unic 
Hand  u.  ein 
groß.  Nab< 
sehnor- 
schÜDge. 
Leidtte 
Extraktion 


3.  April  V2I  Uhr 
Nachmittag  Svm- 
physeotomie  lege 
artis.  Abpräpariren 
der  Weientheüe 
gelingt  leicht,  ge- 
ring^ Blutung 
(Dr.  V.  Braun) 


SimpsoiiHH 

Zange. 
Station  da 
vord.   Sd» 

denwasd 

wfihrend  ia 

ExtraktioB. 

BpisiotoDM. 

Abnorme  B» 

tation  det 

Sebidek 

Cred^ 
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19«kt 


Verband 


dit  der  Sym- 
l^e  mitSiloer. 
ennaht  der 

iBichtheilemit 

Ide 


Blauer  Binden 
verband.  Jodo- 
formgacetam- 
ponaae  des  re- 
trosymphys&ren 
Cavums 


KlAd 


2500  g, 

45  cm. 

Leicht 
asphykt., 

wieder- 
belebt, am 
5.  Tage  an 

Leben  s- 

schw&che 

gestorben 


Puerperium 


Eiitlaflsimgibefand 


Anmerkung 


In  den  ersten  2Tagen 
Abends  leichtes 
Fieber.  Von  da  ab 
afebril.  Katheteris- 
muB.  Vom  16./ 17.  ab 
spontanes  Uriniren. 
Am  17.  Mära  Ent- 
fernung der  Haut- 
nfthte.  Partielle 
Heilung.  6.  April 
BlasentenesmuSi 

§ehta.Hypermaing. 
pülungen    Tags 
darauf  surack 


Ulbemaht  der 
Symphyse. 
Eta^ennaht  der 
Weichtheile  mit 
Beide.  Naht  bei 
herabhängend. 
Beinen 


Tamponade    des 
retro  -  symphys. 
Cavums    mit 
Jodoformgase. 
Beckengipsyer- 
band. 


3150  g, 
51  cm. 
Leicht 
asphykt., 
wieder- 
belebt 


15.  April  geheilt 
entlassen.  Sym- 
physe fibrös  ver- 
einigt, klafit  auf 
ca.  3  mm.  Becken 
federt.  Gehen  ohne 
Schmerzen 


Befund  13.  Juni  1894. 
Pat.  geht  wie  vor 
der  Operation ;  hal 
keine  Schmerzen« 
kann  schwer  ar- 
beiten. Das  Becken 
federt  leicht,  keine 
Schmershaftigkeit 
bei  Kompression. 
Beim  Gange  und 
Hin-  u.  Herwiegen 
verschieben  siohdie 
Symphysenenden 
stark  gegen  ein- 
ander. Die  Syni' 
physenenden  dürft 
3  mm  von  einandei 
abstehen ,  sind 
fibrös  vereinigt 
Beim  Untersuche! 

? er  rectum  eine  auf 
sdlendeBeweglich- 
keit  in  d.  Synchon 
dros.  sacro-iL  Frai 
lm4.Monate  gravid 
kein  Prolaps  dei 
Scheide.  Fund,  ut 
in  Nabelhöhe 


Aml.Tag38,2,  weiter 
afebriL  Bronchitis 
durch  ca.  10  Tage. 
Beim  Husten  stoß- 
weiseHamentleerg. 
Am5.Apr.Lockerg., 
am7.Apr.Entfemg. 
des  Tampons.  Am 
10.  April  Entfemg. 
d.  Gipsverbandes  u. 
Haulziähte.  Eiter 
quillt  neb.d.Silber- 
nahtherv.  T-Binde. 
ILApr.Entfemg.d. 
Silbemaht.l2.April 
regelmäßigesHam- 
lassen,  objektives 
u.  subjektWohlbe- 
find.,  Granuliren  d. 
Wunde,  Sekretion 
aus  2Fisteln,  Lapis. 
23.  Apr.  erster,  sehr 
befried.Gehver8uch. 
Im  Verlauf  d.nftchst . 
2Wooh.geh.Nähte 
durch  d.  Fisteln  ab. 
37Tagep.  op.  wird 
Pat.  auf  eigen.  Ver- 
langen enuassen 


10.  Mai  1893.  Gang 
etwas  wiegend,  vor 
d.  Operat.  angeblich 
etwas  besser.  Sym- 
physenenden an  ein- 
ander pressbar,  auf 
4 — 5  mm  klaffend, 
fibrös  vereinigt.  In 
derHautwunde  eine 
etwas  seo.  IVs  cm 
tiefe  Fistel.  Uterus 
nur  wenig  vergröß. 


Untersuchung  am 

3.  Juni  1894:  Gang 

wie  V.  d.  Operation 

keine  Schmerzen  b 

Gehen  u.  b.  schwer 

Arbeiten.  Eine  1  cn 

breite   Einziehunj 

in    der   Haut    ai 

der  Symphysis  osa 

pubis.  Federn  dei 

Beckens  u.  EJaffei 

auf  ca.V2om.  Bein 

Gehen  und  Wiegei 

verschieben  sich  d 

Enden  d.  Symphya 

gegen  einander.  Be 

weglichkeit  in  beic 

Synch.   sacro-ilia< 

Bei  Kompression  d 

BeckensYorsprinf 

eines  ^/s  cm  breite: 

Wulstes  nach  rück 

w&rts.     Die   Fra 

hat    im    Faschin 

1894      ohne     Bc 

schwerden  getani 
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J.E.  SSJahie. 

No.  1750  ei 

18»3. 

Vlpm 


niotomie. 

a.  Psrtu»:  Fot- 

OBp«  [Eindlebte 

3  Jitue). 

3.  Partui:  For- 

MMlKindlebt), 

4.PMtui:  For- 

uepB  (Sind  todt- 

S.Putus:  St«iD- 
Uge  [Rind  todt 
extraiiirt). 
Außer  d.Aiut«lt 
von  d.  Hebamme 
unteiiuoht 


SUikeDehnuDg 
des  UDt.  Uterin- 
wgmentea  nach 
4itand.  Weben- 
tbfttigkt.   Blue 

Schftdel  gegen 
den  Einnng  se- 

Erewt  Vergeb- 
eber Venach 
mit  der  Breua- 
•oben  Zange 


otomie.        Oerinp 
Blutung  beim  Ad- 
pr&parirai    der 
Weichtbeile. 
(Di.  t.  Braui^ 


In  den  andeten  3  Fällen  mit  Perioetnaht  ist  der  objektire  Be- 
fund  nicht  so  gut,  dafür  sind  aber  sehi  gute  aubjektiTe  Befunde  n 
veneichnen. 

Kann  man  von  einer  vor  kaum  Jahresfrist  Symphyseotomiiten 
mehr  veilangen,  als  dass  sie  im  Fasching  lOmal  die  ganse  Nacht 
hindurch  tanat?  (Fall  5).     Auch  im  3.  Fall  (FaU  6)  finden  wir  toU- 
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Naht 


Verband 


Kind 


Paorperimn 


BnüaMiingBbefiuid 


Anmerkung 


Eache     Etagen 
iaht      (PenoBt, 
Fascie ,     Haut) 
iiit  Seide 


Drainage  des  re- 
tro87mphy8&reD 
Gayums    mit 
Jodofonn|^aie. 
Blauer  Binden- 
yerband 


Kaehe     Etagen- 
naht mit  Seide 
tfKoffer'scher 
iBeekenhalter) 


Tamponade    des 
retrosymphys. 
Cavums.  Immo- 
bilisirungsver- 
band 


4500  g, 

56  cm. 

Lebend 


2770  g, 

48  om. 

Tief 

asphykt., 
wieder 
belebt, 

stirbt  aber 
nach 

21/2  Tagen 

anAtelect. 

Eulm.  und 
eginnen- 
der  aspir. 
Pneumon. 


Im  Verlaufe  d.  Puer 
periums  Bronchitis 
und  Cystitis.  Am 
20.  Tag  Postpartum 
Temperatur  39^,  am 
2.,  12.  und  23.  Tage 
Temperatur  38  ^ 
sonst  immer  norm. 
Am  9.  Tage  Entfer- 
nung d.  Hautn&hte. 
Heilung  p.  p.  Nur 
eine  Fistel,  von  ein. 
Stiohkanaleiterung, 
die  mit  Lapis  tou- 
chirt  wird 


Schw&che  nach  der 
Operation.  Exci- 
tantien.Puerperi  um 
afebril.  6.  Mai  Ent- 
fernung d.  Beeken- 
yerbandes  und  der 
Hautnähte.  Heilng. 
p.  prim.  Anlegen 
einer  T-Binde 


Befund  im  Juni  1893. 
Langsamer  Gang. 
Nach  Vormittags- 
arbeit Mittag  Er- 
müdung, Schmerz, 
in  der  Symphyse  u. 
Kreui.  Stiegen 
steigen  bescnwer- 
lich.  Becken  federt, 
Symphysenenden 
stehen  auf  4  mm  von 
einander  ab  und  be- 
wegen sich  beim 
Gehen 


Befund  am  10.  Juni 
1 894.  Gang  wie  ante 
op.  Die  Frau  hat  d. 
ganzen  Fasching 
1894ohn.Beschwrd. 
getanzt.  Die  Svm- 
physenend.  steaen 
ca.4mm  aus  einand. 
Bei  Kompression 
federt  das  Becken 
deutlich.  Auf-  und 
Abgehen  der  Sym- 
physenenden beim 
Genen.  Mazimal- 
distanzd.  unt.Sym- 
physenränder  ca. 
»/4cnLS.einVa^nal- 
prolaps.  Portio  lac, 
Uterus  bewe^L,etw«. 
sinistroflektirt, 
Adnexe  norm.  Rec- 
taltouchirg.  erffiebt 
Beweglichkt.  oeid. 
Synoh.8acro-il.beim 
Gehen,  rechts  st&rk. 
als  lidks 

Befund  am  12.  Juni 
1894.  D.Gan^  nicht 
behindert,  wie  yor 
d. Operation.  Keine 
Schmerzhaf tigk  eit . 
Durch  2  Mon.  nach 
der  Opertion  hatte 
Fat.  Schmerzen  in 
d.  Gegend  d.  beiden 
Symph.  sacro-iliac 
Die  Frau  kann 
schwere  Last,  ohne 
Schmerzen  heben. 
Die  Hautwunde 
schön  yerheilt,  auf 
Druck  ist  die  ent- 
sprechende Narbe 
schmerzhaft.  Bei  d. 
Betastung  d.  hinter. 
Symphysenwand  findet  man  bei  Kompression  d.  Beckens  ein 
nur  geringes  Federn.  Beim  Gehen  und  Hin-  und  Herwiegen 
der  Frau  yerschieben  sich  die  Symphysenenden  allerdings 
deutlich,  aber  sehr  wenig.  Eine  sehr  geringe  Beweglichkeit 
in  d.  Symph.  sacro-iL  InnererBefund:  Vagina  u.  Portio 
lacerirt,  rechts  zieht  sich  yon  e.  Einriss  ein  parametr.  Strang 
ffegen  die  Beckenwand.  Uterus  yergrößert,  etwas  sinistro- 
nektirt  Sein  Fundus  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 
reichend.  Die  yord.  Uteruswand  ist  mit  der  yorderen  Bauch- 
deckenwand an  einer  Stelle,  die  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Spnphyse  entspricht,  yerwachsen.  An  dieser  Stelle 
erscheint  die  Narbe  der  Bauchwnnde  strahUg  eingezogen. 
Periode  regelmäßig,  ohne  Störungen 


18.  Mai  1893  eeheUt 
entlassen.  Schmerz, 
im  Kreuz  b.  Gang. 
Symphysenenden 
bewegen  sich  beim 
Gehen  etwas  auf  u. 
ab,  nur  geringe 
Diastase  derselben. 
Gang  nicht  abnorm 
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A.E.2TJ(JiiB. 

No.  801  ex 

1893. 

IVpan 


No.  8. 

J.K.  33  Jahre. 

No.  1TE>0  ei 

1893. 

VIpuft 


2.  Putui:  Kn- 
niotomie. 

3.  ParUtKOuit- 
Hohe   FrOhgeb. 
Kind     aaA 
*ltJiiu  gßttotb. 


plUt. 
25,36»/«,31i/», 
iflVt,  8,  ^'h■ 
Prom.  duplex 


1.  PMtui:  K»- 
Diotomie. 
3.  PbHqb:  For- 
eep«  (Kind  lebte 
3  lahie). 
3,  Partui :  For- 
oep«( Kind  lebt). 
4,Panu«:  For- 
aep■(K.illdtod^ 
i;eb<iTen|. 
S.Putal:  SMß- 
Uge  (Kind  todt 
esO^iirt). 
Aiifi«rd.AiutAh 
TDD  d.H«bsmme 
untetiuaht 


«b  platt 
ä,  32, 20, 
',  9,76 


beioeiuBteUung. 
TroU  kr&meei 
Wehenthitigkt 
Tacktd.Scb&del 
nicht  TOT.  Dai 
Fruehtvauei 
wirdmiMfubig, 
die  HsntOne 
werden  umegel- 


ScbBdellaite  I. 
StaikeDehnung 
de«  unt.  Uterin- 
Begmsntsi  nach 
4itaDd.  Wehen- 
thftdgkt    Blue 

Selprungsn , 
cbtdel    gegen 


lieher  Verauch 
mit  der  Breua- 
■ehea  Zange 


Mutter- 

Btiiahen 


otOEoie.  Beithirdi- 
sohneidong  dca 
Honi  Teneri*  liettg. 
Blutung  aut  Tirik, 
Vsnen,  Blutanj 
steht  auf  Unterbin- 
dung. Leichte  Ab- 
lösung derWeieh- 
theile.  Die  mitüen 
Partie  der  Fucu 
endopelnnt  luuu 
nicht  mit  d.  Fin^ 
gelöst  werden,  niSt 
aber  naeb  Dotdi- 
trennuDft  der  Sfm- 
phjHG  ein,  wonnf 
wieder  eineBlutnng 
au  8  dem  kiTeinSi. 
Oefleobte  toi  ' 
BlMe  enttteht, 
durch  Tampoude 
gelullt  wird. 
(Dr.  Koffi 


Blutung  beim  AI 
pr&pariren  der 
Weichtheile. 

[Dr.  T.  Braun) 


Bmi' 
böge 


'S 


tiütia 

«Dtli 

i\<m 

dm  I 

atsnt 
Tudm 
dMdb, 


In  den  Bodeien  3  Fällen  mit  Periostnaht  iBt  der  objektive  Be- 
fund nicht  80  gut,  dafür  sind  aber  sehr  gute  subjektiTe  Befunde  n 
veneichnen. 

Kann  man  von  einer  voi  kaum  Jahiesfrist  SymphyBeotomiiW 
mehr  Terlangen,  ata  dass  sie  im  Fasching  lOmal  die  g&me  I'*^* 
hindurch  taoztt  {Fall  5).     Auch  im  3.  Fall  (Fall  6)  finden  wir  roll- 
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Iikft 


Verband 


Kind 


Puerperium 


Entlaflflungsbefimd 


Anmerkung 


Etagen- 
mit  Seide, 
dang   d. 
sehen 
fienh&lteTe) 


bysennaht 
luerSeide. 
p  Etagen- 
teWeich- 
^  (Koffer- 
r    Beeken- 

4 


Drainage  des  re- 
trosymphysären 
Cavurns    mit 
Jodoformgaze. 
Beekengipsyer- 
band 


Drainage  des  re- 
trosTinphysäreii 
Raumes  mit 
Jodoformgase. 
Gipsverband 


2900  g, 

49  cm. 

Lebend. 

Nach 

13  Monat. 

gestorben 


4400  g, 
54  cm. 
Lebend 


Vollkommen  af ebriL 
Puerperium.  Am 
O.Tage  Entfernung 
derN&hte.  Heilung 
p.  p.  Am  20.  Tage 
erster  befriedigend. 
Gehversuch.  Am 
23.  Tage  sind  die 
Svmphysenenden 
fibrös  yereinigt, 
stehen  aber  ca.  Snmi 
von  einander  ab 


30.  Mai 
lassen 


geheilt  ent- 


Befund am  10.  Jun 
1894:  Gang  wi 
ante  op.  Die  Frai 
kann  arbeiten,  abe 
nicht  schwer  heben 
Seit  der  Operatioi 
»schläft  ihr  d.  link 
Bein  öfters  ein« 
Becken  federt.  Auf 
imd  Abwärtsgehe! 
der  beiderseits  vei 
dickten,  auf  3  ms 
von  einander  ab 
stehenden,  fibrö 
vereinigten  Sym- 
physenenden.Ejein 
Beweglichkeit  de 
Synch.  sacro-iliac 
Portio  lacerirt,  Ute 
rus  beweglich 


Leicht  febriles  Puer- 
perium. Ami  O.Tage 
Kachmittags  38,5, 
sonst  Temp.  unt38. 
Am  17.  Juli  Ent- 
fernung der  Haut- 
naht. Eiterung  ein. 
Stichkanales.  Am 
19.  Juli  Entfernung 
der  Knoehennaht 
wegen  Verdachtes 
auf  Eiterung  in  der 
Tiefe.  Die  Haut- 
wunde, die  wegen 
oberfl.  Eiterung  mit 
dem  Messer  duich- 
trennt  wurde,  heilt 
p.gran.  Am  7. Aug. 
sek.Nahtd.  Wunde. 
12.  Aug.  Entfemg. 
der  Nähte.  14.  Aug. 
Beim  erst  Gehver- 
suche hat  Pat.  keine 
Beschwerden,  fühlt 
sich  aber  8.  schwach 


Am  29.  Aug.  geheilt 
entlassen. 
Watschelnd.  Gang, 
rasche  Ermüdunji; 
Arbeitsunfähigkeit. 
Fibröse  Vereinigg. 
d.Symphysenenden, 
die  sicn  beim  Gehen 
auffallend  stark 
verschieben.  Das 
Becken  federt  bei 
Kompression 


Befund  imMärzl89^ 
Vollständige  Geh 
und  Arbeitsfähig 
keit.  Beweglichkei 
d.Symphysen  wenij 
veränaert.  Distan 
d.  Symphysenende 
ca.  5  mm.  Beweg 
lichkeit  der  SjmcG 
sacro-iL 


konunen  normale  subjektive  Veihältnisse,  nur  im  4.  Fall  (Fall  7] 
ist  ^vrohl  der  Gang  normal  und  die  Arbeitsfähigkeit  befriedigend,  die 
Operirte  kann  aber  keine  schweren  Lasten  heben  und  erzählt,  dass 
ihr  seit  der  Operation  das  linke  Bein  öfters  einschläft. 

Zum  Schlüsse  erscheint  noch  erwähnenswerth ,  dass  bei  beiden 
Flauen,  die  wieder  gravid  sind,  im  Verhältnis  zur  Beckenveienge- 
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No.  1790  e: 
1S93. 
VIpara 


3.  Putui:  For- 

oepi  I  Kind  lebte 

3  Jahro). 

3.  Portui :  For- 

cepa(Kmdlebt). 

4.PMtu»:  Por- 

oBMlKiodtodt- 

KcbortD). 

ö.Partai:  Stoifi- 

lag«  (Kind  todi 

eztrabirt). 

AuOnd.AnrtBlt 

TOQd.Heb(uiime 

unteiiuobt 


Begmentet  nach 
«itand.  Wehen- 
th&tigkt.  Blaic 
(reipTungen, 
SehSdel  g^n 
den  Einnag  ge- 
peilt. Vergtib- 

mit  dei  Breui- 
aeben  Zang« 


□umue.  uensp 
Blutung  beim  Ac 
prftparirep  der 
Weichtheila. 


In  den  sodeien  3  Fällen  mit  Periostnaht  ist  der  objefctire  Be- 
fund mcht  so  gut,  dafür  sind  aber  sehr  ^te  subjektire  Befände  n> 
Teneicimen. 

Kann  man  von  einer  vot  kaum  Jabresfrist  SympbyBeotoiiurten 
mebr  verlangen,  al§  dass  eie  im  Fascbing  lOmal  die  ganie  N«cbt 
hindurch  tanzt?  (Fall  5).     Auch  im  3.  Fall  (Fall  6)  finden  wir  roll- 
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Hftht 


Yerbaiid 


Kind 


Pnerperiam 


BotlMiiingsbefimd 


Anmerkang 


fache     Etagen- 
iaht  mit  Seide. 
Anwendung  d. 
ICoffer'schen 
Beckenhftlters) 


kymphysennaht 
mit  dick  erSeide. 
9£ache  Eta^en- 
naiit  d  er  Weich- 
Itheile.    (Koffer 
scher     Beeken 
kalter) 


Drainage  des  re- 
troflymphysären 
CaYums    mit 
Jodoformgase. 
Beekengipsver- 
band 


Drainage  des  re- 
trosymphys&ren 
Raumes  mit 
Jodoformgase. 
Qipsyerband 


2900  g, 

49  cm. 

Lebend. 

Nach 

13  Monat 

gestorben 


4400  g, 
54  cm. 
Lebend 


Vollkommen  af ebriL 
Puerperium.  Am 
O.Tage  Entfernung 
der  Nähte.  Heilung 
p.  p.  Am  20.  Tage 
erster  befriedigend. 
Gehversuch.  Am 
23.  Tage  sind  die 
Svmphysenenden 
fibrös  vereinigt, 
stehen  aber  ca.  3mm 
von  einander  ab 


30.  Mai 
lassen 


geheilt  ent- 


Befund am  10.  Ju 
1894:  Gang  w 
ante  op.  Die  Frt 
kann  arbeiten,  ab 
nicht  schwer  hebe 
Seit  der  Operatic 
»schl&ft  ihr  d.  linl 
Bein  öfters  ein 
Becken  federt.  Au 
und  Abw&rtsgeh« 
der  beiderseits  ve 
dickten,  auf  3  m 
von  einander  al 
stehenden,  fibr< 
vereinigten  Syn 
physenenden.K.ei] 
Beweglichkeit  d 
Synch.  sacro-ilia 
Portio  laoerirt,  Ut 
rus  beweglich 


Leicht  febriles  Puer- 

Serium.  AmlO.Tage 
[achmittags  38,5, 
sonst  Temp.  unt38. 
Am  17.  Juli  Ent- 
fernung der  Haut- 
naht. Eiterung  ein. 
Stichkanales.  Am 
19.  Juli  Entfernung 
der  Knochennaht 
wegen  Verdachtes 
auf  Eiterung  in  der 
Tiefe.  Die  Haut- 
wunde, die  wegen 
oberfl.  Eiterung  mit 
dem  Messer  durch- 
trennt  wurde,  heilt 
p.gran.  Am  7. Aug. 
sekNahtd.  Wunde. 
12.  Aug.  Entfemg. 
derN&hte.  14.  Aug. 
Beim  erst  Gehver- 
suche hat  Pat  keine 
Beschwerden,  fühlt 
sich  abers.  sonwach 


Am  29.  Aug.  geheilt 
entlassen. 
Watschelnd.  Gang, 
rasche  Ermüdunji; 
Arbeitsunfähigkeit 
Fibröse  Vereinigg. 
d.Symnhysenenden, 
die  sich  beim  Gehen 
auffallend  stark 
verschieben.  Das 
Becken  federt  bei 
Kompression 


Befund  imM&rsl89 
Vollständige  Gel 
und  Arbeitsfähi 
keit  Beweglichkc 
d.Symphysen  wen 
verändert.  Distal 
d.  Symphysenend< 
ca.  5  mm.  Bewe 
lichkeit  der  Sync 
sacro-iL 


kommen  normale  subjektive  Veihältnisse,  nur  im  4.  Fall  (Fall  7) 
ist  wohl  der  Gang  normal  und  die  Arbeitsfähigkeit  befriedigend,  die 
Operirte  kann  aber  keine  schweren  Lasten  heben  und  erzählt,  dass 
ihr  seit  der  Operation  das  linke  Bein  öfters  einschläft. 

Zum  Schlüsse  erscheint  noch  erwähnenswerth ,  dass  bei  beiden 
Frauen,  die  wieder  gravid  sind,  im  Verhältnis  zur  Beckenverenge- 
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lung  geeigneten  Zeit  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt   in 
Aussicht  genommen  ist. 

Ich  glaube  dies  desshalb  betonen  zu  müssen,  da  manche  Autoren, 
so  auch  Pinard  und  Yarnier,  die  Einleitung  des  Partus  praema- 
turus  verwerfen  und  an  dessen  Statt  die  Symphyseotomie  am 
Schwangerschaftsende  ausgeführt  wissen  wollen.  Dieser  Ansicht 
gegenüber  steht  unsere  Klinik  ganz  auf  dem  Standpunkt,  den  jüngst 
auch  Fritsch  präclsirte,  dass  Symphyseotomie  und  künstliche 
Frühgeburt  in  einem  und  demselben  Falle  nie  einander 
gegenübergestellt  werden  können. 


(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  der  städtischen  Krankenanstalten 
in  Elberfeld«     Oberarzt  Sanitätsrath  Dr.  Pagenstecher.) 

II.  Eine  Symphyseotomie  ohne  Enocheimaht  und  Yer- 
einigung  der  Weiohtheile  nebst  Bemerkungen  zu  der 
Mittheilung  Fenomenow's  und  A.  J.  Eotschetkow's: 
,,£in  Projekt  zur  Modifikation  der  Symphyseotomie'^ 

(Beferat  im  Centralblatt  für  Chirurgie  No.  18.) 

Von 
Dr.  B.  BflSSemaker^  AssiBtemarst. 

Auf  Veranlassung  meines  hochverehrten  Chefs,  Herrn  Sanitäts* 
rath  Dr.  Pagenstecher,  nehme  ich  Gelegenheit,  zunächst  über 
eine  Symphyseotomie  kurz  zu  berichten,  welche  derselbe  im  Septem- 
ber vorigen  Jahres  hier  im  städtischen  Krankenhause  ausführte.  Es 
wurde  in  diesem  Falle  auf  Vereinigung  nicht  nur  der  Enochenenden, 
sondern  auch  der  Weichtheile  verzichtet,  dabei  war  das  funktioneUe 
Resultat  in  Bezug  auf  Gehfähigkeit  ein  durchaus  befriedigendes. 

Friederike  £.,  19  Jahre  alt,  I-grayida,  wurde  am  22.  August  1893  aufgenommen. 
In   ihrer  Jugend  litt   sie   an  der  englischen  Krankheit,   welche   hochgradige 
Knoohenyerkrümmungen  zurückließ.    Im  December  1892  letzte  Periode. 

Status  praesens  am  21.  August  1893.  Kleine,  verwachsene,  aber  wohlgenährte 
Person  von  gesundem  Aussehen.  Hochgradige,  offenhar  rachitische  Knochendiffoi^ 
mitäten,  besonders  der  unteren  Extremitäten.  Das  linke  Knie  steht  in  fast  recht- 
winkliger Varus-,  das  rechte  in  entsprechender  Valgusstellung.  Qang  watschelnd. 
Fundus  uteri  steht  nahe  der  Hersgrube,  Rücken  des  Kindes  rechts,  kleine  Theile 
links  im  Fundus,  kindliche  Herztöne  rechts  etwas  unterhalb  des  Nabels.  Kopf 
beweglich  über  dem  Becken.  Beckenmaße:  Cristae  27,5,  Spinae  26,  Conjugata 
externa  18,  Conjugata  diagon.  10. 

Am  17.  September  Abends  Wehenbeginn.  Der  Fundus  uteri  etwas  herab- 
gerückt, im  Übrigen  äußerer  Befund  wie  früher.  Kopf  noch  beweglich  über  dem 
Becken.  Äußerer  Muttermund  für  1  Finger  durchgängig.  Blase  steht,  wölbt  sich 
in  den  Cervix  vor.  Die  beiden  folgenden  Tage  machte  die  Geburt  fast  gar  keine 
Fortschritte.  Wehenthätigkeit  sehr  mangelhaft.  Am  19.  September  Abends  ist 
der  Muttermund  2markstückgroß,  Portio  verstrichen.  Blase  steht.  Parturiens  sehr 
unruhig,  klagt  über   heftige   Schmerzen.    Temperatur    37,6.     Am  20.  September 
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Vormittags  Blasensprung,  nachdem  die  Blase  bis  zum  Introitus  vaginae  herab- 
gerückt. MuttermuDd  fast  yöUig  erweitert,  Kopf  fest  im  Becken.  Sehr  schmerz- 
hafte Krampfwehen.  Kindliche  Herztone  normal.  Da  bis  6  Uhr  Abends  kein 
wesentlicher  Fortschritt  der  Geburt  seit  Abfluss  des  Fruchtwassers  zu  konstatiren 
und  Parturiens  sehr  erschöpft,  wird  zur  operativen  Beendiguog  der  Geburt  ge- 
schritten. 

Zunächst  wird  in  Narkose  ein  Zangenyersueh  gemacht,  der  misslingt.  Darauf 
wird  die  Symphyseotomie  beschlossen.  Die  Parturiens  bleibt  in  Steißrückenlage. 
Die  Herztöne  des  Kindes  etwas  beschleunigt.  Schnitt  von  etwa  6  cm  Länge  in 
der  Mittellinie  durch  Haut  und  Weichtheile  bis  auf  die  Symphyse.  Mäßige  Blu- 
tung, steht  durch  Unterbindung  und  Kompression.  Trennung  der  Symphyse  mit 
dem  Meißel.  Darauf  das  Ligamentum  arcuatum  durchschnitten,  die  Symphyse 
klafft  etwa  3  cm.  Kindliche  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören,  desshalb  schleunigste 
Entwicklung  des  Kopfes  mit  dec  Zange,  was  nun  leicht  gelingt.  Dabei  Erweite- 
rung des  Symphysenspaltes  bis  über  6  cm.  Zum  Schutze  des  Dammes  Episiotomie. 
Das  Kind  wird  asphyktisch  geboren,  nach  etwa  einer  Viertelstunde  haben  die 
Wiederbelebungsversuche  Erfolg.  Das  Kind  ist  ausgetragen,  Schädelumfang  34,5  cm. 
Expression  der  Placenta.  Die  Symphysenwunde  blutet  sehr  wenig,  dagegen  besteht 
eine  profuse  Blutung  aus  mehreren  Cervixrissen,  von  denen  einer  bis  in  die  Peri- 
tonealhöhle reicht.  In  letzteren  wird  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt,  die  an- 
deren, so  wie  die  Episiotomieschnitte  vernäht,  der  Uterus  mit  steriler  Gaze  tam- 
ponirt.  Auf  Knochen-  und  Weich  theil  Vereinigung  der  Symphyseotomie  wunde  wird 
verzichtet,  dieselbe  offen  mit  antiseptischen  UmscUägen  behandelt.  Um  das  Becken 
wird  eine  Cambricbinde  gelegt,  außerdem  die  Beine  zusammengebunden. 

Der  Umschlag  wird  täglich  gewechselt,  nach  2  Tagen  die  Uterusscheidentam- 
ponade  entfernt.  Symphyse  klafft  noch  etwa  3  cm.  In  der  Nacht  vom  22.  zum 
23.  September  verlässt  die  Wöchnerin  in  einem  unbewachten  Moment  das  Bett  und 
geht  einige  Schritte  bis  ans  Bett  des  schreienden  Kindes,  will  dabei  gar  keine 
Schmerzen  gespürt  haben.  Am  6.  und  7.  Tag  post  partum  vorübergehende  abend- 
liche Temperatursteigerung  bis  38,5^  bei  ungestörtem  Allgemeinbefinden.  Am 
30.  September  zeigt  sich  leichte  Incontinentia  urinae.  Blasenscheidenfistel,  für 
einen  mittleren  Sondenknopf  durchgängig.  Die  Symphyseotomiewunde  granulirt 
gut,  die  Diastase  der  Knochenenden  beträgt  noch  etwa  2  cm.  In  der  Folge  unge- 
störte Rekonvalescenz ;  die  Wöchnerin,  sich  ganz  wohl  und  kräftig  fühlend,  ver- 
lässt wider  ärztliches  Verbot  in  den  nächsten  Wochen  mehrere  Male  das  Bett, 
ohne  dass  sie  beim  Gehen  besondere  Beschwerden  gehabt  haben  will. 

Am  25.  Oktober  klafft  die  Symphyse  noch  etwa  1  cm.  Die  Wunde  fast  ge- 
schlossen, aus  einer  kleinen  Fistel  stößt  sich  ein  Knochen  plättchen  ab.  Es  wird 
der  Pat.  erlaubt  aufzustehen,  sie  geht  in  kurzer  Zeit  eben  so  gut  wie  vor  der 
Entbindung.  Leichte  Verschiebung  der  Knochenenden  beim  Gehen.  Aus  der 
Blasenscheidenfistel  fließen  nur  bei  gefüllter  Blase  einige  Tropfen  Urin  ab,  es  wird 
versucht,  dieselbe  durch  Kauterisation  zur  Heilung  zu  bringen. 

Anfang  November  ist  die  Symphyseotomiewunde  vollständig  vernarbt,  Pat. 
bleibt  wegen  der  noch  immer  bestehenden  leichten  Inkontinenz  noch  in  Behandlung. 

Am  29.  November  verlässt  Pat.  das  Krankenhaus.  Die  Blasenscheidenfistel 
ist  noch  immer  nicht  ganz  geschlossen,  Pat.  wird  aber  so  wenig  dadurch  genirt, 
dass  sie  sich  vorläufig  zur  Operation  nicht  entschließen  kann,  will  später  wieder- 
kommen. An  Stelle  der  Symphyseotomiewunde  eine  kleine  schmale  Narbe;  man 
fühlt  noch  eine  leichte  Knochendiastase,  doch  ist  der  Gang  eben  so  gut  und  be- 
Bchwerdefrei,  wie  vor  der  Entbindung.  Eine  Knochenverschiebung  lässt  sich  dabei 
nicht  mehr  nachweisen.  Beckenmaße  bei  der  Entlassung:  Cristae  27,5,  Spinae  26,5, 
Conjugata  externa  18,5,  Conjugata  diagonalis  10,5. 

Pat.  hat  sich  leider  nicht  wieder  sehen  lassen. 

Bei  Gelegenheit  dieses  Falles  kam  damals  Pagen  Stecher,  von 
der  Idee  geleitet,  den  Erfolg  der  Symphyseotomie  zu  einem  dauern- 
den zu  machen,  auf  eine  Operationsmethode,   mittels  welcher   durch 
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« 

Einschalten  eines  Knochenstückes  in  die  klaffende  Symphyse  das 
Becken  dauernd  erweitert  werden  sollte.  Er  entwarf  folgenden 
Operationsplan :  »Zunächst  wird  durch  einen  von  einem  Tuberculum 
pubis  über  den  unteren  Rand  der  Symphyse  nach  dem  anderen 
Tuberculum  pubis  geführten  Bogenschnitt  ein  Hautweichtheillappen 
gebildet,  darauf  ein  im  Zusammenhang  mit  diesem  Lappen  bleiben- 
des viereckiges  Knochenstück  aus  der  oberen  Hälfte  der  Symphyse 
ausgemeißelt,  welches  oben  von  einem  Tuberculum  pubis  zum  an- 
deren reicht  und  sich  nach  unten  etwas  verbreitert,  dann  in  der 
unteren  Hälfte  die  Symphyse  durchtrennt,  und  endlich  das  losgelöste 
Knochenstück  in  den  Spalt  eingefügt.«  Bei  den  in  dieser  Weise  an 
3  Leichen,  darunter  einer  puerperalen,  ausgeführten  Versuchen  stell- 
ten sich  der  Methode  aber  so  schwere  Bedenken  entgegen,  dass  sie 
fallen  gelassen  wurde. 

Wenn  ich  jetzt,  einem  Wunsche  des  Herrn  Sanitätsrath  Pagen- 
stecher entsprechend,  trotzdem  darauf  zurückkomme,  so  ist  die 
Veranlassung  dazu  eine  referatweise  in  No.  18  des  Centralblattes  für 
Chirurgie  sich  findende  Publikation  von  Fenomenow  und  A.  J. 
Kotschetkow,  worin  dieselben  eine  vorläufig  auch  von  ihnen  an 
der  Leiche  geübte  Modifikation  der  Symphyseotomie  schildern,  welche 
sich  zufällig  mit  der  von  uns  geübten  im  Wesentlichen  deckt.  Eine 
kleine  Abweichung  besteht  darin,  dass  Fenomenow  und  Kot- 
schetkow ein  rechtwinkliges  Stück  ausmeißeln,  während  Pagen- 
stecher die  untere  Basis  etwas  breiter  wählte,  um  dadurch  dem 
Zuge  der  Weichtheilbrücke  nach  oben  größeren  Widerstand  zu  leisten. 
Außerdem  haben  Fenomenow  und  Kotschetkow  noch  eine  an- 
dere Methode  geübt,  wonach  aus  der  ganzen  Höhe  der  Symphyse 
ein  Keil  mit  oberer  Basis  von  3 — 4  cm  Breite  ausgelöst,  die  untere 
Hälfte  entfernt  und  die  obere  bis  zum  Schambogen  nach  unten  ver- 
lagert wird,  doch  hat,  nach  den  beigegebenen  Beckenmaßen  vor  und 
nach  der  Operation  zu  schließen,  die  auch  von  uns  geübte  Methode 
die  besseren  Kesultate  gegeben^. 

Da  seitens  der  Herren  Fenomenow  und  Kotschetkow  eine 
weitere  Mittheilung  über  ihre  Methode,  speciell  über  Versuche  damit 
an  lebenden  Thieren  angekündigt  wird,  ist  es  vielleicht  von  einigem 
Interesse,  wenn  ich  kurz  die  Gründe  anführe,  welche  Pagenstecher 
bewogen,  von  weiteren  Versuchen  abzusehen. 

Zunächst  sind  die  technischen  Schwierigkeiten  und  Gefahren 
der  Operation  nicht  zu  unterschätzen.  Wenn  heute  wohl  fast  alle 
Autoren  einig  sind,  dass  schon  die  Symphyseotomie  eine  eingreifende, 
nicht  ungefährliche  Operation  sei,  so  gilt  dies  naturgemäß  in  noch 
weit  höherem  Maße  von  der   vorgeschlagenen  Modifikation,   die   ich 


^  Wie  ich  nachträglich  aus  den  Verhandlungen  der  vorjährigen  Gynäkologen- 
Versammlung  in  Breslau  ersehe,  hat  schon  damals  Frank  (Köln)  auf  die  dauernde 
Erweiterung  des  Beckens  durch  eingefügten  Keil  aus  der  Symphyse  als  eine  ideale 
Vervollkommnung  der  Symphyseotomie  hingewiesen. 
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kurzweg  als  »Symphyseoplastik«  bezeichnen  will.  Wenn  Fenome- 
now  und  Kotschetkow  meinen,  die  Operation  biete  keine  tech- 
nischen Schwierigkeiten,  so  kann  man  dies  für  die  Leichenversuche 
zwar  zugeben,  aber  wie  unendlich  viel  schwieriger  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  der  Lebenden!  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  bei  der  Einzwängung  der  mütterlichen  Weichtheile  zwischen 
Kopf  des  Kindes  und  Beckenwand  nur  eine  sehr  geübte  Hand  mit 
Sicherheit  bedenkliche  Weichtheilverletzungen  durch  den  Meißel 
vermeiden  Wird.  Und  wie  die  technischen  Schwierigkeiten,  so  wachsen 
auch  mit  dem  größeren  Eingriff  die  so  oft  gegen  die  Symphyseotomie 
geltend  gemachten  Gefahren  der  Blutung  und  Infektion.  Die  Nach- 
behandlung, welche  schon  bei  der  Symphyseotomie  die  größte  Sorg- 
falt erfordert,  hat  hier  mit  noch  weit  größeren  Schwierigkeiten  zu 
kämpfen.  Die  komplicirteren  Wundverhältnisse  sind  der  Infektion 
viel  zugänglicher,  und  im  Anschluss  daran  drohen  ostitische  Processe 
und  Nekrose  des  implantirten  Knochenstückes  das  Resultat  zu  ver- 
eiteln. Dass  diese  Störungen,  so  wie  die  doch  ziemlich  lang  zu  be- 
messende Dauer  der  Heilung  mit  ihrer  beständigen  Bettlage  auch 
für  den  Gesammtorganismus  mancherlei  Gefahren  mit  sich  bringen, 
bedarf  keiner  Erwähnung. 

Wie  sich  ferner  bei  unseren  Leichen  versuchen  herausstellte,  ist 
die  richtige  Einfügung  und  Retention  des  Knochenstückes  gar  nicht 
80  einfach.  Es  ließ  sich,  auch  bei  der  puerperalen  Leiche,  nur  unter 
starker  Spannung  der  Weichtheilbrücke  bis  zur  gewünschten  Stelle 
herabziehen,  und  in  Folge  der  von  oben  vorn  nach  hinten  unten 
geneigten  Stellung  der  Symphyse  hatte  die  Yorderfläche  des  Knochen- 
stückes, dem  Zuge  der  Weichtheile  folgend,  stets  die  Neigung,  sich 
etwas  nach  oben  zu  drehen,  so  dass  sich  die  untere  Schnittfläche 
nach  vom  stellte.  Dieser  Zug  war  selbst  bei  den  Leichen,  wo  die 
wenig  klaffende  Symphyse  das  Knochenstück  fest  einklemmte,  so 
stark,  dass  eine  dauernde  Fixation  nur  durch  Nagelung  gelang,  und 
bei  der  viel  weiter  klaffenden  Symphyse  der  Lebenden  dürfte  es 
noch  viel  weniger  gelingen,  hier  ohne  Nagelung  oder  Knochennaht 
auszukommen.  Dieses  Eintreiben  von  Nägeln  oder  Anlegen  von 
Knochennähten  ist  aber  für  die  Ernährung  des  Knochenstückes  ge- 
wiss nicht  gleichgültig  und  hier  um  so  misslicher,  da  so  wie  so  die 
Ernährungsverhältnisse  hier  keine  günstigen.  Vorn  ist  die  Verbin- 
dung des  Periost  mit  Haut  und  Weichtheilen  nur  eine  sehr  lockere, 
und  nur  an  der  oberen  Kante  ist  die  Verbindung  eine  festere.  Ver- 
größert wird  die  Gefahr  der  Nekrose  noch  durch  die  Beeinträchtigung 
der  Cirkulation  in  der  Weichtheilbrücke  in  Folge  der  starken  Zer- 
rung nach  oben. 

Unsere  Resultate  in  Bezug  auf  Erweiterung  des  Beckens  blieben 
wesentlich  hinter  den  von  Fenomenow  und  Kotschetkow  er- 
zielten zurück,  obwohl  das  Knochenstück  stets  so  breit  als  möglich 
gewählt  wurde.  Leider  ist  das  genaue  Verzeichnis  der  Maße  ver- 
loren gegangen,  doch  erinnere  ich  mich,  dass  die  Zunahme  der  Con- 
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jugata  Vera   im  günstigsten  Falle    1  cm  betrag,    während  jene    eine 
Zunahme  derselben  von  1  — 1,5  cm  verzeichnen. 

Durch  diese  Erfahrungen  und  Erwägungen  wurde  Pagen- 
stecher bewogen,  von  weiteren  Versuchen  Abstand  zu  nehmen. 
Nach  seiner  Ansicht  bringt  die  Symphyseoplastik  alle  mit  der  Sym- 
physeotomie  verbundenen  Gefahren  in  noch  weit  höherem  Maße  mit 
sich,  dabei  ist  die  Operation  technisch  weit  schwieriger  und  zeit- 
raubender, was  bei  einer  geburtshilflichen  Operation,  wo  von  der 
Schnelligkeit  des  Handelns  so  oft  der  ganze  Erfolg  abhängt,  beson- 
ders misslich  erscheint.  Und  dem  gegenüber  erscheint  nach  unseren 
Versuchen  der  Erfolg  so  unsicher,  dass  dadurch  die  schweren  Be- 
denken gegen  die  Operation  bei  Weitem  nicht   aufgewogen  werden. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

zu  Wien. 

Sitzung  vom  19.  Juni  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Schau ta;  Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

1.  Herr  v.  Woerz:  Die  Enderfolge  der  Symphyseotomie  (in  No.  36 
des  Centralblattes  ausfQhrlich  gebracht). 

IL  Herr  Bichard  t.  Braun:  Dasselbe  Thema  (erscheint  in  dieser 
Nummer  als  Originalmittheilung.) 

Diskussion:  Herr  Herzfeld:  Ich  möchte  mir  hier  eine  kurze  Bemerkung 
erlauben.  Kollege  v.  Braun  stellt  seine  Fälle,  wo  keine  Knochennaht  angelegt 
wurde,  jenen  von  v.  Woerz  gegenüber,  wo  Knochennaht  gemacht  wurde.  Dabei 
vergisst  er  aber,  dass  in  allen  seinen  Fällen  ein  Beckenyerband  angelegt 
wurde  und  in  unseren  nicht.  Wenn  nun  die  Fälle  mit  Knochennaht  ohne  Becken- 
verband dieselben  guten  Besultate  geben,  wie  jene  ohne  Knoehennaht  und  mit 
Beckenverband,  so  muss  ich  aufrichtig  gestehen,  dass  mir  die  Knoehennaht  wesent- 
lich lieber  ist  als  der  Beckenverband,  der  immer  Unannehmlichkeiten  im  Qefolge 
hat.  Wir  haben  einmal  einen  solchen  gemacht,  mussten  ihn  aber  entfernen,  weil 
die  Fat.  ihn  nicht  vertrug. 

Herr  R.  v.  Braun:  loh  bedauere,  dass  sich  da  unsere  Ansichten  durchaus 
nicht  decken.  Ich  maße  mir  darüber  kein  Urtheil  an,  ob  Silberdrahtnaht  auaiu- 
führen  sei  oder  nicht,. ich  muss  nur  bedauern,  dass  wir  mit  dem  Beckenverbande 
ganz  andere  Erfahrungen  gemacht  haben  als  Herzfeld.  Derselbe  ist  leicht  aus- 
führbar und  verursacht  der  Frau  gar  keine  Beschwerden. 

Gerade  diese  Bemerkung  Herzfeld's  veranlasst  mich,  zu  sagen,  dass  der 
Becken  verband  ausgezeichnete  Dienste  leistet.  In  2  Fällen  von  Symphysenruptur» 
die  sich  rasch  nach  einander  an  der  Klinik  ereigneten,  machten  wir  absolut  nichts 
Anderes  als  einen  gut  gepolsterten,  typischen  Beckengipsverband  —  gerade  so  wie 
man  ihn  bei  einem  koxitischen  Kinde  anlegt,  und  erzielten  damit  ausgezeichnete 
Besultate.  In  allen  Fällen  haben  wir  den  Verband  14  Tage  lang  liegen  lassen, 
ohne  dass  je  Beschwerden  auftraten.  Die  Haut  über  dem  Trochanter,  worauf  der 
stärkste  Druck  lastete,  war  nicht  einmal  geröthet. 

Herr  Hofrath  Gustav  Braun:  Bezüglich  der  Naht  mit  Silberdraht  habe  ieh 
schon  in  einer  früheren  Sitzung  ausgesprochen,  dass  ich  kein  Freund  derselben 
bin,  und  zwar  mit  Rücksicht  darauf,  dass  zwar  an  der  Klinik  alle  Behelfe  zur 
Anlegung  derselben  vorhanden  seien  und  hier  auch  für  Asepsis  in  hinreichendem 
Maße  gesorgt  werden  könne,  aber  ich  kann  mir  absolut  nicht  vorstellen,  wie  man 
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in  der  Privatpraxis  an  und  fQr  sich  schon  die  Symphyseotomie  oder  gar  die  Silber- 
drahtnaht ausführen  könne.  Wenn  man  die  &ußeren  Umstände  berücksichtigt, 
unter  welchen  man  operirt,  wird  man  die  Schwere  dieser  Anseige  begreifen.  An 
der  Klinik  ist  das  etwas  Anderes.  Da  kann  man  die  Silberdrahtnaht  —  wenn  man 
sich  etwas  Ton  ihr  verspricht  —  ganz  wohl  ausführen ;  doch  glaube  ich,  dass  man 
auch  ohne  diese  eine  fibröse  Verwachsung  enielen  kann.  Ich  selbst  habe  genug 
Fälle  gesehen,  wo  ein  sogenanntes  Doppelleistenbruchband  genügte,  die  Sym- 
physenenden  zu  nähern,  und  wo  nach  Verlauf  eines  halben  oder  ganzen  Jahres 
die  Leistungsfähigkeit  eben  so  groß  wie  früher  wurde.  Dies  ist  also  Ansichts- 
sache. Aber  es  ist  nicht  gleichgültig,  wenn  die  geburtshilfliche  Gesellschaft  sich 
für  die  Methode  decidirt  ausspricht,  welche  nach  dem,  was  Kollege  Woerz  uns 
hier  Yorgetragen  hat,  eigentlich  doch  nur  in  der  Hand  eines  Operateurs  liegt.  Es 
kommt  wesentlich  darauf  an,  wie  operirt  wird  und  wer  operirt,  und  wenn  Jemand 
nicht  geübt  ist,  kann  er  die  Silber  drahtnaht  nicht  machen.  Ich  möchte  also  auch 
die  Frage  an  den  Kollegen  Woerz  richten,  ob  die  Erfolge  der  Silberdrahtnaht 
bei  den  späteren  Operationen  besser  waren  als  bei  den  ersten,  oder  ob  kein  Unter- 
schied bestand;  ob  also  mit  Zunahme  der  Frequenz  der  Operation  die  Geschick- 
lichkeit des  Operateurs  und  seiner  Gehilfen  zugenommen  habe. 

Herr  t.  Woerz:  Die  letzten  Fälle  haben  einmal  einen  Nachlass,  einmal  ein 
Zerreißen  der  Silberdrahtnaht  gebracht.  Im  Obrigen  glaube  ich,  dass  mit  Aus- 
nahme des  1.  Falles,  wo  die  Technik  noch  nicht  so  entwickelt  war,  das  ungünstige 
Ereignis,  dass  die  Silberdrahtnaht  nicht  vollständig  gehalten  hat,  nur  nebensäch- 
lichen Umständen  zuzusehreiben  gewesen  sei. 

Herr  Schauta:  Ich  möchte  mir  erlauben,  in  dieser  Sache,  die  mich  doch 
recht  nahe  angeht,  auch  das  Wort  zu  ergreifen.  Ich  bin  mit  Hofrath  Brann 
vollständig  einverstanden,  dass  die  Silberdrahtnaht  für  die  Privatpraxis  noch  zu 
schwierig  und  daher  nicht  allgemein  zu  empfehlen  sei.  Haben  wir  doch  schon  auf 
dem  Breslauer  Kongresse  ausgesprochen,  dass  die  Symphyseotomie  überhaupt  vor- 
läufig noch  eine  Operation  sei,  wie  sie  sich  nur  für  gut  eingerichtete  Kliniken 
eignet.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  man  die  Mechanik  des  Zustande- 
kommens der  Diastase  der  Symphyse  erst  genauer  studiren  musste,  um  ein  Ver- 
ständnis dafür  zu  bekommen,  wie  die  Drahtnaht  anzulegen  sei. 

Ich  gestehe,  dass  ich  dieses  Verständnis  Anfangs  nicht  gehabt  und  erst  später 
gelernt  habe,  wie  man  vorgehen  müsse.  Wenn  ich  die  Fälle  meiner  eigenen  Er- 
fahrung gegen  einander  halte ,  so  muss  ich  von  den  9  Fällen ,  bei  welchen  von 
einem  Resultate  überhaupt  gesprochen  werden  kann,  5  Fälle  4  anderen  gegenüber- 
stellen. In  den  ersteren  ist  die  Operation  so  gelungen,  wie  man  es  fordern  muss, 
indem  nämlich  die  Symphysenenden  ganz  fest  und  ohne  Zwischenraum  an  ein- 
ander lagen.  Erfüllt  eine  Naht  dieses  Desiderium  nicht,  dann  ist  sie  als  nicht 
bestehend  zu  betrachten.  In  den  4  anderen  Fällen  ist  die  Naht  wirklich  nicht  in 
dieser  vollkommenen  Weise  zu  Stande  gekommen.  Das  ist  auch  sehr  gut  begreif- 
lich. Wenn  man  nämlich  die  Naht  anlegt,  und  man  schnürt  sie  selbst  bei  ad- 
ducirten  und  ganz  gestreckten  Beinen ,  so  wird  die  Naht  —  auch  wenn  sie  fest 
liegt  —  bei  Anlegung  der  Haut-  und  Periostnähte  sich  leicht  lockern  können, 
weil  man  die  tiefgreifenden  Hautnähte  nicht  anders  anlegen  kann,  als  indem  man 
die  Beine  wieder  beugt  und  abducirt. 

Wir  haben  nun  Anfangs  den  Fehler  gemacht,  dass  wir  die  ganz  gut  ange- 
legten Nähte  durch  die  späteren  Manipulationen  gelockert  haben.  Dies  zu  ver- 
meiden, muss  man  zuerst  den  Knochen  durchbohren,  den  Faden  durchziehen  aber 
nicht  knüpfen,  zieht  eventuell  eben  so  Periostnähte  durch,  ohne  sie  vorerst  zu 
knüpfen,  dann  führt  man  sämmtliche  Hautnähte  durch  die  Tiefe,  und  dann  erst 
knüpft  man  die  Silbernähte,  indem  man  die  Beine  adducirt  und  streckt  und  außer^ 
dem  das  Becken  so  komprimiren  lässt,  dass  die  Symphysenenden  fest  an  einander 
liegen.  Wenn  ich  in  dieser  Weise  den  Silberdraht  zusammendrehe,  sofort  Periost- 
und  Hautnähte  knüpfe  und  die  Fat.  überhaupt  nicht  mehr  in  eine  andere  Lage 
gebracht  wird,  dann  glaube  ich  —  und  die  späteren  Fälle  haben  es  bewiesen  — 
werden  die  Symphysenenden  nicht  aus  einander  weichen. 
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Ich  musB  um  Entsohuldigung  bitten,  wenn  ich  behaupte,  dass  in  den  Fällen 
der  3.  geburtshilflichen  Klinik,  wo  eine  Sflberdrahtnaht  angelegt  wurde,  das  De- 
siderium,  welches  ich  fordere,  nämlich  das  feste  Aneinauderliegen  der  SymphyBen- 
enden,  in  keinem  einzigen  Falle  erfüllt  wurde.  Wenn  ein  Draht  noch  liegt,  und 
die  Symphysenenden  klaffen  schon,  so  kann  man  nicht  sagen,  dass  dieser  Draht 
seinen  Zweck  erfülle.  Dies  war  in  4  Fällen  unserer  und  in  sämmtlichen  FiUen 
der  3.  geburtshilflichen  Klinik  der  Fall,  und  überall  da  hat  es  sich  ergeben,  dass 
noch  mehrere  Monate  lang  die  Symphysenenden  federten  und  klafften. 

In  allen  jenen  Fällen  aber,  wo  die  Drahtnaht  mit  vollständigem  Aneinander- 
liegen  der  Symphyse  ausgeführt  wurde,  hat  sich  ergeben,  dass  schon  beim 
Aufstehen  der  Fat.  von  einem  Federn  der  Symphyse  keine  Bede  war.  Die 
Symphysenenden  sind  gleich  in  den  ersten  Wochen  fest  an  einander  gelegen.  Es 
war  also  schon  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Symphyseotomie  das  Resultat  ein  gans 
ausgezeichnetes. 

Berücksichtigen  wir  aber  die  Besultate  der  späteren  Zeit,  dann  ergiebt  sieh 
ein  gewisser  Ausgleich.  Wenn  auch  im  Anfange  die  Symphysenenden  klafften,  so 
ist  doch  in  allen  Fällen  mit  wenigen  Ausnahmen  —  solche  werden  gewiss  Yor- 
kommen  —  später  eine  feste  Vereinigung  zu  Stande  gekommen.  Nur  in  der  Zeit 
gleich  nach  der  Operation  ist  der  Unterschied  ein  sehr  bedeutender.  Daiu  kommen 
noch  jene  Fälle,  wo  keine  Symphysennaht  angelegt  wurde  und  wo  aueh  nach 
Jahresfrist  keine  ToUständige  Vereinigung  hergestellt  wurde.  Die  Frauen  konnten 
allerdings  gehen,  aber  unsicher  und  hatten  hier  und  da  Schmerzen. 

Ich  kann  mich  nicht  der  Ansiebt  anschließen,  dass  man  eine  Art  Vorsehung 
spielt  und  sagt,  es  sei  gnt,  dass  das  Becken  weit  sei  wegen  eyentuell  nachfolgen- 
der Geburt;  ich  glaube  vielmehr,  dass  wir  die  möglichste  Restitutio  ad  integrum 
anstreben  müssen.  Ist  das  Becken  zu  eng  für  eine  nächste  Entbindung,  dann 
muss  für  dieselbe  neuerdings  Raum  geschaffen  werden. 

Meiner  Ansicht  nach  sprechen  die  bisherigen  Resultate  sehr  zu  Gunsten  der 
Drahtnaht  der  Symphyse,  wenn  dieselbe  unter  den  Eingangs  geschilderten  Kau- 
telen  angelegt  wird,  während  anderen  Falles  die  Symphysenenden  wieder  aus 
einander  gehen,  so  dass  von  einer  exakten  Naht  nicht  die  Rede  sein  kann.  Die 
Drahtnaht  halte  ich  d esshalb  für  vortheilhafter,  weil  die  Individuen  gleich  nach 
der  Operation  ein  festes  Becken  bekommen,  während  die  nicht  genähten  erst  nach 
6  Monaten  bis  nach  einem  Jahre  ihre  frühere  Festigkeit  erlangen,  ja,  einzelne 
nicht  einmal  nach  Jahresfrist  dieses  Resultat  erreichen. 

Herr  R.  v.  Braun:  Ich  möchte  mir  erlauben,  den  Antrag  zu  stellen,  dass 
alle  Fälle  in  Bezug  auf  das  Endresultat  hier  an  Ort  und  Stelle  untersucht  werden. 

Herr  Schauta:  Ich  habe  ja  ausdrücklich  gesagt,  dass  die  Fälle,  in  welchen 
nicht  genäht  wurde,  nach  Jahresfrist  dieselben  günstigen  Resultate  gezeigt  haben 
wie  die,  in  welchen  genäht  wurde.  Folglich  könnte  die  vorzunehmende  Prüfung 
nichts  weiter  ergeben,  als  wir  ohnedies  annehmen,  dass  nämlich  die  Symphyse 
jetzt  fest  ist.    Nur  wurde  hier  dieses  Resultat  erst  später  erreicht 

Herr  R.  v.  Braun:  Ich  möchte  zur  Rechtfertigung  der  Klinik  betonen,  dass 
wir  die  Silbemaht  genau  nach  Schauta 's  Angabe  ausgeführt  haben.  Es  wurde 
enorm  stark  komprimirt  und  in  diesem  Moment  wurde  die  Silbernaht  und  un- 
mittelbar darauf  wurden  die  Periostnähte  geschlossen.  Außerdem  legten  wir  einen 
Gipsverband  an.    Also  haben  wir  Vorsicht  genug  geübt. 

Noch  will  ich  erwähnen,  dass  die  Untersuchung  von  v.  Woerz  und  meiner- 
seits etwas  verschieden  ist.  Ich  habe  bemerkt,  dass  —  wenn  auf  keine  Weise 
Beweglichkeit  zu  konstatiren  war,  eine  solche,  während  die  Frau  ging,  dennoch 
nachgewiesen  werden  konnte.  Da  v.  Woerz  nicht  in  dieser  Weise  vorgegangen 
ist,  würde  es  mich  interessiren,  unsere  Fälle  zu  vergleichen. 

Herr  v.  Woerz:  Ich  habe  sämmtliche  Fälle  zum  Zwecke  der  gemeinschaft- 
lichen Untersuchung  hierher  bestellt. 

Herr  Schauta:  Inh  glaube  nicht,  dass  wir  über  diese  Frage  jetzt  ins  Klare 
kommen  werden.  Unmöglich  kann  dies  in  einer  Gesellschaft  und  in  öffentlicher 
Sitzung  geschehen.     Würden  Sie   daher,  wenn  Sie  diese  Frage  interessirt,  eine 
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Kommisflion  zusammentreten  lassen,  welche  diese  Fälle  untersucht,  ein  Protokoll 
Terfasst  und  dieses  der  Gesellschaft  vorlegt? 

Herr  Hofirath  Braun:  Ich  schließe  mich  diesem  Antrage  an. 

Es  werden  hierauf  die  Herren  y.  Woerz  und  R,  v.  Braun  bestimmt,  die 
Fälle  gemeinschaftlich  zu  untersuchen  und  darüber  zu  referiren. 

ni.  Herr  t.  Er  lach:  Ich  erlaube  mir,  2  Fälle  vorzustellen,  bei  welchen  ich 
die  Totalezstirpation  des  Uterus  nach  der  sacralen  Methode  vorgenommen  habe. 
Bei  dem  einen  handelte  es  sich  um  Exstirpation  eines  Reoidives  nach  einer  früher 
gemachten  Totalexstirpation.  Ich  stelle  diese  Fälle  aus  dem  Grunde  vor,  weil  ich 
das  Heilresultat  für  ein  besonders  günstiges  halte,  und  weil  bezüglich  der  Nach- 
behandlung anders  vorgegangen  wurde,  als  es  bisher  üblich  war. 

Zufrieden  mit  den  Resultaten  der  vaginalen  Methode  und  in  Anbetracht  des 
schweren  Eingriffes  bin  ich  mit  einer  gewissen  Unlust  an  die  sacrale  Methode 
gegangen  und  habe  von  vom  herein  mein  Augenmerk  darauf  gerichtet,  die  lange 
Heilungsdauer  abzukürzen. 

Im  Laufe  eines  halben  Jahres  habe  ich  6  Fälle  mit  totaler  Entfernung  des 
Uterus  operirt,  bei  einem  7.  handelte  es  sich  um  ein  Recidiv.  In  diesen  beiden 
Fällen  habe  ich  die  Wunde,  welche  —  meines  Wissens  —  früher  immer  offen 
gelassen  wurde,  zum  größten  Theile  genäht.  Im  1.  Falle  wurde  die  Wunde  ge- 
näht und  im  vorderen  und  rückwärtigen  Winkel  drainirt.  Das  Resultat  war  kein 
glänzendes:  Verlauf  fieberfrei,  doch  ging  die  Wunde  zum  größten  Theile  wieder 
auf,  nur  in  der  Mitte  blieb  eine  ziemlich  breite  Brücke.  Die  Frau  blieb  36  Tage 
lang  im  Hause  und  wurde  dann  mit  granulirender  Wunde  entlassen.  Es  dürfte 
bis  zur  vollständigen  Heilung  noch  wenigstens  2 — 3  Wochen  gedauert  haben. 

Im  2.  Falle  wurde  in  der  Weise  vorgegangen,  dass  ich  die  Fascia  praeverte- 
bralis  und  den  Mastdarm  bis  auf  eine  kleine  liücke  vollständig  durch  Naht  ver- 
einigte, die  Wunde  so  in  2  Theile  theilte  und  den  Raum  zwischen  Perineum  und 
Vagina  drainirte.  Die  Pat  bot  fieberfreien  Verlauf  dar  und  blieb  39  Tage  lang 
im  Hause. 

Nun  habe  ich  auf  Anregung  einer  Notiz  im  Centralblatte  für  Gynäkologie  — 
ich  weiß  nicht  mehr  den  Autor  '^,  dass  man  in  solchen  Fällen  nach  der  Vagina 
hin  drainiren  solle,  in  verschiedenen  Fällen  diesen  Weg  eingeschlagen  und  glaube, 
in  diesen  beiden  Fällen  ein  schönes  Resultat  erzielt  zu  haben.  Die  eine  Pat. 
hatte  ein  ziemlich  ausgebreitetes ,  auf  die  Vagina  übergreifendes  Carcinom ,  der 
Uterus  war  ziemlich  groß,  das  Parametrium  nicht  vollkommen  frei  —  also  ein 
Casus,  der  für  die  vaginale  Methode  sehr  ungünstige  Chancen  geboten  hätte. 

Ich  habe  diese  Frau  am  23.  Mai  operirt»  indem  ich  zuerst  in  der  gewöhnlichen 
Weise  das  Carcinom  auskratzte,  paquelinisirte ,  dann  per  vaginam  so  umschnitt, 
dass  2  cm  der  Vagina  im  Umkreise  mit  entfernt  wurden.  Dann  führte  ich  die 
Orth  mann 'sehe  Zangensonde  ein,  welche  die  Auffindung  des  Peritoneums  be- 
deutend erleichtert. 

Wie  in  allen  Fällen  —  mit  Ausnahme  des  ersten  —  gelang  die  Loslösung  der 
Blase  und  Naht  des  Peritoneums  vor  der  Entfernung  des  Uterus  leicht.  Nach 
Entfernung  des  Uterus  sammt  dem  Carcinome  wurde  zwischen  Peritoneum  und 
Vagina  Jodoformgaze  eingeführt  und  dieselbe  aus  der  Wundhöhle  durch  die  Va- 
gina herausgeleitet.  Darüber  wurde  die  Fascie '  vollständig  genäht  und  etwas 
Jodoformgaze  in  den  rückwärtigen  Raum  vor  das  Kreuzbein  hineingegeben.  Die 
Hautwunde  wurde  vollkommen  vereinigt  bis  auf  ein  Drain  im  hinteren  und  vor- 
deren Wundwinkel. 

Der  Verlauf  war  vollkommen  afebril.  Die  Pat.  stand  schon  am  12.  Tage  aus 
dem  Bette  auf  und  konnte  an  diesem  und  den  folgenden  Tagen  schon  etwas 
herumgehen.  Die  Jodoformgaze  wurde  per  vaginam  am  5.  Tage  entfernt.  Heute 
—  am  26.  Tage  nach  der  Operation  —  ist  die  per  primam  geheilte  Wunde  nur 
noch  an  der  Stelle,  wo  ein  Drain  lag,  auf  V2  cm  geöffnet.  Die  Vagina  ist  voll- 
ständig geschlossen  und  nur  3  cm  lang. 

Der   zweite  Casus    ist  außerdem    noch    interessant   bezüglich    der  Kranken- 
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gescbichte.  An  der  Fat.  wurde  im  Jahre  1891  in  der  Heilanstalt  Low  von  Prof. 
Rosthorn  die  Totalexstirpation  peryaginam  vorgenommen.  Die  Frau  blieb  tqII- 
kommen  gesund  bis  September  vorigen  Jahres.  Um  diese  Zeit  veranlassten  jni- 
nehmende  Schmerzen  die  Fat.,  meine  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Ich  fand 
eine  anscheinend  eink&mmerige  Ovariencyste  von  Kindskopfgröße,  die  sieh  aber 
nach  Eröffnung  des  Abdomens  als  zweikämmerig  erwies  und  wegen  ihrer  Festigkeit 
und  Adhärenz  in  Beckenhoehlagerung  operirt  wurde.  Die  Cyste  hatte  einen  un- 
gefähr  5  cm  breiten  Stiel. 

Interessant  war  es  hier,  dass  man  die  Verhältnisse  nach  Totalexstirpation  von 
oben  her  sehen  konnte.  Hier  waren  —  entgegen  meiner  Meinung  —  die  beiden 
Ovarien  aus  einander  gezogen.  In  der  Mitte  war  der  frühere  Douglas'sche  Raum 
konkav  und  nur  eine  lineare,  kaum  sichtbare,  7— 8  cm  lange  Narbe  von  einem 
bis  zum  anderen  Ovarium  reichend  erkennbar. 

Der  Fat.  ging  es  einige  Zeit  ganz  gut.  Ende  Mai  d.  J.  kam  sie  wegen  blu- 
tigen Ausflusses  wieder.  Wir  fanden  in  dem  einen  Wundwinkel  ein  kleines  Ge- 
schwür von  der  Narbe  ausgehend  und  der  Beckenwand  adhärent.  Die  Unter- 
suchung per  rectum  ergab,  dass  das  Recidiv  auf  die  Narbe  beschränkt  seL 

Ein  Versuch,  die  Entfernung  per  vaginam  vorzunehmen,  erwies  sich  als 
undurchführbar.  Daher  griff  ich  wieder  zur  sacralen  Methode,  legte  aber  den  Schnitt 
etwas  weiter  nach  vorn  an  und  nahm  keine  Resektion  des  Steißbeins  vor.  Ich 
drang  auch  nicht  von  rückwärts  her  in  die  Feritonealhöhle  vor,  sondern  von  der 
Scheide  aus;   Wundbehandlung  wie  im  früheren  Falle. 

Die  Fat.  konnte  am  1 1 .  Tage  das  Bett  verlassen,  die  Wunde  war  vollkommen 
geschlossen.  Heute,  am  20.  Tage,  finden  wir  die  Vagina  geschlossen,  die  Drainage 
vom  1  cm,  rückwärts  5  cm  weit  hineinreichend. 

Herr  Herzfeld:  Im  Anschluss  an  die  Demonstration  des  Herrn  Primarius 
T.  Er  lach  will  ich  meiner  Freud«  darüber  Ausdruck  geben,  dass  Herr  v.  Er- 
lach die  sacrale  Operation  genau  in  der  Weise  ausgeführt  hat,  wie  ich  dieselbe 
angegeben  habe ,  und  dass  er  danach  gestrebt  hat,  die  Nachbehandlung  möglichst 
abzukürzen.  Hier  sei  mir  nur  die  Bemerkung  gestattet,  dass  der  von  Herrn 
Frimarius  v.  Er  lach  erwähnte  Vorsehlag  im  Centralblatte  für  Gynäkologie  von 
Frof.  Sc  haut  a  herrührt.  Wir  haben  bei  den  späteren  Operationen  die  Seheide 
offen  gelassen  und  durch  Naht  rückwärts  vollständig  abgeschlossen. 

Nachdem  in  den  letzten  Artikeln  von  Hochenegg  davon  gesprochen  wurde, 
dass  unsere  Resultate,  i.  e.  die  Resultate  der  Klinik  Schauta,  nicht  publicirt 
worden  seien,  erlaube  ich  mir  die  Bemerkung,  dass  von  15  Frauen,  an  welchen 
die  sacrale  Operation  ausgeführt  wurde ,  5  gestorben  sind ;  davon  sind  4  Fälle  von 
vom  herein  nur  als  Versuchsoperation  zu  betrachten  gewesen,  da  sie  Fersonen  mit 
—  nach  der  gewöhnlichen  Indikationsstellung  —  inoperablen  Caroinomen  betrafen. 
Dadurch  wurde  also  der  Nachweis  geliefert,  dass  es  vollständig  falsch  sei,  an  eine 
Erweiterung  der  Indikation  zu  denken.  Sehen  wir  von  diesen  4  Fällen  ab,  die 
desshalb  verunglückt  sind,  weil  das  Carcinom  schon  auf  die  seitlichen  Becken- 
wände übergegriffen  hatte  und  wir  sogar  einen  Ureter  auf  eine  Strecke  von  4  em 
frei  präpariren  mussten,  so  gestaltet  sich  das  Resultat  wesentlich  besser. 

Von  den  übrigen  11  Fällen,  die  operirt  wurden,  ist  nur  ein  Fall  gestorben, 
und  der  betraf  eine  Frau,  welche  einen  Fyosalpinz  hatte.  Bei  der  Eröffiaung  floss 
Eiter  heraus,  der  sofort  untersucht  wurde  und  sich  als  streptokokkenhaltig  erwies. 
Die  Frau  starb  an  einer  Fhlegmone  des  Beckenzellgewebes. 

Herr  v.  Er  lach:  Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  die  von  mir  erwähnte  Pu- 
blikation im  Centralblatte  nicht  von  Frof.  Schauta  herrührt,  da  mir  dieser  Name 
gewiss  haften  geblieben  wäre. 

0  ri  gl  n  al  mitth  e  ilun  ge  n,  Monographien,  S  ep  ar  a  t  ah  dr  flcke 
und  Bücbersendungen  wolle  man  an  "Prof,  Dr.  Heinrich  JPriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  <$>  Härtel  einsenden. 


Drack  nnd  Verlag  von  Breitkopf  ts  H&rtel  in  Leipzig. 
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I.  Zur  Laktationsatrophie  des  Uterus. 

Von 

Otto  Engström. 

Eine  Mittheilung  von  W.  Thorn  in  d.  Bl.  1894  No.  30  hat 
mich  veranlasst,  eine  kleine  Bemerkung  zu  machen  betreffend  die 
Ätiologie  der  Hyperinvolution  der  Gebärmutter. 

Auch  ich  verkenne  nicht  die  trophoneurotische  Einwirkung  des 
Saugens  auf  die  Beckenorgane.  Aber  ich  fasse  jene  nicht  auf  wie 
Thorn,  ich  glaube  nicht,  dass  eine  durch  das  Saugen  hervorgerufene 
»Wehenthätigkeit  und  die  damit  verbundene  Resorption  resp.  Eli- 
mination von  Gewebsbestandtheilen «  die  Atrophie  verursache.  Und 
in  meiner  neuesten  Arbeit  sage  ich,  dass  eine  allgemeine  Anämie 
»wenigstens  als  wesentliches  Ursachsmoment  er  angesprochen  werden 
muss. 
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II.  Intravenöse  Sublimatinjektionen  (Baccelli)  bei 

venöser  Sepsis  im  Wochenbett 

Von 

Prof.  Theod.  y.  E^zmärszky  in  Budapest. 

Den  30.  März  1.  J.  war  auf  der  I.  geburtshilflich-gynäkologischen 
Klinik  der  Budapester  Universität  eine  Fünftgebärende  nach  etwa 
9Y2Stündigem  Kreißen  niedergekommen.  Das  tief  asphyktische  Kind 
starb  einige  Minuten  nach  seiner  Geburt.  Die  Wöchnerin  begann 
schon  am  3.  Tage  zu  fiebern  und  es  kam  bald  zu  Schüttel&östen 
mit  excessiver  Erhöhung  der  Temperatur.  Bis  zum  18.  Tage  waren 
14  solcher  Schiittelfröste  aufgetreten.  Außer  kurz  dauernder  Empfind- 
lichkeit und  teigiger  Resistenz  des  rechten  Scheidengewölbes  war 
kein  lokales  Leiden  zu  eruiren.  Wir  hatten  es  demnach  mit  py- 
ämischem  Processe,  der  sogenannten  venösen  Sepsis,  zu  thun.  — 
Diese  Krankheitsform  kommt  nach  unserer  gegenwärtigen  Auf- 
fassung bekanntlich  so  zu  Stande,  dass  die  inficirten  Thromben  in 
den  Venen  der  Gebärmuttisr  und  ihrer  Umgebung  sich  an  ihren 
freien  Enden  allmählich  abbröckeln,  dass  diese  eminent  fieber- 
erregenden Partikelchen  in  den  Kreislauf  gelangen,  in  den  ganzen 
Organismus  verschleppt  werden  und  zumeist  unter  Bildung  embo- 
lischer Herde  (Metastasen),  wohl  auch  ohne  solche  zu  schwerer  Ver- 
giftung des  ganzen  Körpers  führen.  Wenn  irgendwo,  so  kann  bei 
diesem  Processe  von  Infektion  des  Blutes  die  Rede  sein,  denn  dieses 
enthält  die  schädlichen  Stoffe,  die  ihm  die  zerfaUenden  Thromben 
immer  wieder  neu  liefern. 

Die  zerfallenden  Thromben  unschädlich  zu  machen,  liegt  nicht 
in  unserer  Macht;  sie  sind  unzugänglich.  Unsere  Heilbestrebungen 
können  sich  desshalb  nur  in  zwei  Richtungen  bewegen:  entweder 
wir  versuchen  die  im  Blute  kreisenden  schädlichen  Stofie  unschäd- 
lich zu  machen,  oder  wir  trachten  den  Organismus  in  seiner  Re- 
sistenz möglichst  zu  unterstützen,  um  ihm  den  Kampf  gegen  die 
feindliche  Invasion  zu  erleichtern.  Bekanntlich  ist  die  letztere  Rich- 
tung gegenwärtig  die  vorherrschende,  und  es  gilt  als  ziemlich  all- 
gemeiner Grundsatz,  durch  gute  Ernährung,  alkoholische  Getränke, 
Bäder  etc.  die  Resistenz  des  Organismus  zu  heben.  Und  obwohl 
so  manche  unserer  tüchtigsten  Beobachter  es  offen  aussprechen,  das 
Ideal  einer  rationellen  Behandlung  wäre  die  Unschädlichmachung 
der  aufgenommenen  deletären  Stoffe,  so  wird  trotzdem  jeder  der- 
artige Versuch  schon  von  vorn  herein  mit  der  einfachen  Begründung 
aufgegeben ,  die  bakterientödtenden ,  sogenannten  desinficirenden 
Mittel  seien  in  wirksamer  Koncentration  selber  Gifte. 

Das  wäre  der  Punkt,  bei  dem  es  vielleicht  der  Mühe  lohnte, 
einen  Augenblick  zu  verweilen.  Es  ist  bekannt,  dass  gewisse  Queck- 
silberpräparate in  erstaunlich  hoher  Verdünnung  auf  Mikroorga- 
nismen noch  schädliche  Wirkung  ausüben.     Die  Frage  ist  nun  die, 
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ob  Sättigung  des  Organismus  mit  Quecksilber  jenen  hohen  Ver- 
dünnungen nicht  gleich werthig  sein  könne?  Oder  sollten  all  die 
Berichte  ausgezeichneter  Forscher  auf  Irrthum  beruhen^  laut  welchen 
Einreibungen  grauer  Salbe  bei  verschiedenen  Formen  des  Puerperal- 
fiebers von  entschiedenem  Erfolge  zu  sein  schienen?  Und  sollte 
das  genannte  Mittel  überhaupt  wirksam  sein,  so  ist  es  natürlich 
vollkommen  gleichgültig,  auf  welchem  Wege  dasselbe  in  den  Körper 
gelangt;  so  viel  muss  indess  festgehalten  werden,  dass  seine  Wirkung 
eine  desto  sicherere  sein  müsste,  je  direkter  das  Mittel  dem  Blute 
sich  beimischen  könnte.  Denn  es  ist  klar,  dass  es  sich  hier  um 
veritable  Desinficirung  des  Blutes  handeln  würde,  um  dasjenige  Ideal, 
dem  wir  sehnsüchtig  entgegenblicken. 

Solche  Erwägungen  waren  es,  die  vor  mehreren  Jahren  meinen 
damaligen  Assistenten  Herrn  Dr.  Bärsony  bewogen,  subkutane 
Sublimatinjektionen  in  Vorschlag  zu  bringen,  und  die  neuerdings 
lebhaft  in  mir  auftauchten,  als  mir  Guido  Baccelli's  Mittheilung 
über  intravenöse  Sublimatinjektionen  bekannt  wurde  (Berliner  klin. 
Wochenschrift  1894,  März  26,  No.  13).  Baccelli  macht  gegen 
Syphilis  mittels  Pravaz  intravenöse  Einspritzungen  von  1 — 4 — 8  mg 
Sublimat  in  Lösung  von  1 — 2%o  ^^  ^^^  beliebige  Vene  der  oberen 
oder  unteren  Gliedmaßen.  Seinem  Ausspruche  nach  ist  das  Ver- 
fahren durchaus  gefahrlos  und  von  ausgezeichnetem  Erfolge. 

Ich  muss  es  mir  offen  als  Fehler  anrechnen,  dass  ich  der  Mei- 
nung war,  ich  könne  die  Baccelli'schen  Einspritzungen  durch  sub- 
kutane Injektionen  ersetzen;  und  so  geschah  es,  dass  bei  unserer 
Kranken  vom  18.  Tage  an  täglich  1  cg  Sublimat  subkutan  injicirt 
wurde  (im  Ganzen  26  cg).  Auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hatte 
dieses  Verfahren  keinen  Erfolg;  unter  fortwährender  Wiederholung 
der  Schüttelfröste  (im  Ganzen  35)  erlag  endlich  die  Fat.  am  44.  Tage 
einem  gangränösen  metastatischen  Lungenabscess,  der  die  Pleura- 
höhle perforirt  hatte. 

Noch  während  unsere  Kranke  auf  der  Klinik  lag,  brachte  es 
ein  unglückseliger  Zufall,  der  bis  heute  nicht  klar  zu  stellen  war, 
mit  sich,  dass  eine  den  30.  April  niedergekommene  Primipara  schon 
den  2.  Mai  erkrankte,  und  dass  eine  andere,  den  2.  Mai  nieder- 
gekommene Wöchnerin  den  4.  Mai  zu  fiebern  begann.  Bei  beiden 
entwickelte  sich  unter  allmählichem  Steigen  der  Temperatur  ein 
Krankheitsbild,  das  bei  Fehlen  jedweder  nachweislichen  örtlichen 
Erkrankung  nur  als  venöse  Sepsis  angesehen  werden  konnte.  Unter 
der  gebräuchlichen  Behandlung  schien  der  Zustand  der  ersten  Pat. 
(V.  Marie)  den  16.  Tag  als  überaus  besorgniserregend:  die  Kranke 
liegt  mit  höchst  frequentem,  elendem  Pulse  theilnahmslos  im  Halb- 
schlummer da,  antwortet  zögernd  auf  wiederholtes  Anrufen,  delirirt 
sonst  still  vor  sich  hin,  ihre  Zunge  trocknet  leicht  auS;  ^ie  nimmt 
trotz  Zuredens  kaum  etwas  zu  sich,  ihre  Hände  zittern,  sie  lässt 
Stuhl  und  Urin  unter  sich.  Bei  der  zweiten  Kranken  wechseln  un- 
gefähr um  dieselbe  Zeit  extreme  Hitzegrade  mit  tiefen  Remissionen, 
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ihr  Puls  ist  außerordentlich  schwach  und  frequent,  ihre  Zunge 
trocken,  ihr  Allgemeinbefinden  ein  elendes,  voller  Klagen;  einmal 
hat  eich  Seitenstechen  mit  Husten  und  etwas  blutig  gefärbtem  Aus- 
wurf geiwigt.  Bei  keiner  der  Fat.  konnte  örtlich  irgend  etwas 
eruirt  werden.  —  Unter  solchen  Umständen,  als  wir  aller  Voraus- 
sicht nach  auf  das  Schlimmste  gefasst  sein  mussten,  begannen  wir 
die  Baccelli'schen  intrarenösen  Injektionen  und  stiegen  allmählich 
von  1 — 5  mg  pro  die.  Unter  Kompression  des  Oberannes  gelang  ea 
Herrn  Dr.  Doktor  nicht  zu  schwer,  eine  oder  die  andere  Vene  der 
Ellbogenbeuge  oder  des  Unter  armes  bu  gehöriger  Schwellung  zu 
bringen,  und  mit  Beobachtung  der  peinlichsten  Asepsis  die  Kanüle 
der  Pravaz'schen  Spritze  einzustechen,  worauf  die  Injektion  so  gut 
wie  schmerzlos  erfolgte.  Auf  diese  Weise  bekam  die  erste  Kranke 
vom  16. — 25.  Tage  10  Injektionen,  im  Ganzen  37  mg,  die  zweite 
mittels  8  Injektionen  31  mg  Sublimat.  Nur  bei  der  letzteren  zeigte 
sich  vom  26.  Tage  an  leichte  Salivation,  die  in  einigen  Tagen 
schwand. 


.\us  den  beiliegenden  Fieberkurven'  ist  ersichtlich,  dass  seit 
Beginn  der  Injektionen  das  Fieber  bei  beiden  Kranken  langsam  zwar, 
jedoch  stetig  abgenommen  hat,  um  schließlich  zu  schwinden. 

Ich  möchte  hinzufügen,  dass  wir  Alle,  die  wir  die  Kranken  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  von  der  auffallenden  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  derselben  schon  2 — 3  Tage  nach  Beginn  des  Ver- 
fahrens förmlich  überrascht  waren  und  dass  wir  uns  kaum  des  Eis- 
druckes erwehren  konnten,  diese  entschiedene  Wendung  zum  Besseren 
sei  wenigstens  zum  Theil  auf  Rechnung  der  Sublimatinjektionen  zu 
setzen.  Allein  in  Fragen  therapeutischer  Erfolge  darf  natürlich  dem 
lallgemeinen  Eindrucket  kein  maßgebendes  Gewicht  beigelegt  wer- 
den ;  und  wenn  es  auch  als  entschieden  ungewöhnlich  bezeichnet 
werden  muss,  dass  zwei  parallele  Fälle  in  gleich  glatter  Weise  recht 
rascher  Heilung  entgegengehen,  so  will  ich  dennoch  gern  ein- 
räumen, dass  beide  Fälle  von  Haus  aus  einen  milderen  Verlauf  zu 
nehmen  schienen,  und  dass  derartige  Erkrankungen  nicht  gar  zu  selten 


'  Der  Beginn  der  Injektionen  iat  durch  ein  +  beseichnet. 
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auch  spontan  zur  Heilung  gelangen,  namentlich  wenn  die  Therapie 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  zu  heben  bestrebt  ist;  und 
ich  muss  hier  die  Bemerkung  einfiechten,  dass  in  unseren  Fällen 
natürlich  äer  ganze  therapeutische  Apparat  in  Bewegung  gesetzt 
worden  war. 

Wenn  es  mir  demnach  auch  nicht  beifallen  kann,  den  beiden 
mitgetheilten  Fällen  Beweiskraft  beimessen  zu  wollen,  so  hielt  ich 
trotzdem  die  Veröffentlichung  derselben  aus  2  Gesichtspunkten  für 
geboten.  Erstens  glaube  ich  durch  dieselben  den  Beweis  erbracht 
zu  haben,  dass  auch  bei  Puerperalfieber  die  Baccelli'schen  intra- 
yenösen  Sublimatinjektionen  unschädlich  seien;  und  da  es  theoretisch 
kaum  in  Abrede  zu  stellen  ist,  die  antimykotische  Wirkung  des 
Sublimates  könne  auch  im  lebenden  Organismus  zur  Geltung  kommen, 
die  intravenösen  Injektionen  hingegen  das  Mittel  in  unmittelbarste 
Berührung  mit  den  im  Blute  kreisenden  schädlichen  Stoffen  bringen, 
so  wollte  ich  zweitens  den  Fachkollegen  die  Aufforderung  unter- 
breiten, sie  möchten  in  geeigneten  Fällen,  denen  wir  ja  ohnedies  so 
gut  wie  machtlos  gegenüber  stehen,  das  Verfahren  yersuchen,  was 
dem  Angeführten  gemäß  doch  wohl  als  berechtigter  Versuch  ange- 
sehen werden  darf. 

Baccelli  wendet  sein  Verfahren  meines  Wissens  derzeit  bloß 
gegen  Malaria  (Chinin)  und  Syphilis  (Sublimat)  an  (von  der  rein  ört- 
lichen Behandlung  des  Echinococcus  will  ich  hier  absehen),  glaubt 
demselben  indess  auch  auf  anderen  therapeutischen  Gebieten  gute 
Erfolge  vorhersagen  zu  dürfen.  Im  Wochenbett  möchte  ich  fürs 
Erste  diejenigen  Fälle  für  geeignet  ansehen,  in  denen  ohne  hand- 
greifliche örtliche  Erkrankung  allgemeine  Infektion  und  Vergiftung 
des  Organismus  vorliegt,  d.  h.  Fälle  von  venöser  Sepsis.  Sollte  sich 
das  Baccelli' sehe  Verfahren  auch  im  kranken  Wochenbett  be- 
währen, so  ließen  sich  wohl  heute  die  Umwälzungen  kaum  ermessen, 
welche  die  Therapie  des  Puerperalfiebers  erfahren  könnte;  bewährt 
es  sich  nicht,  so  sind  wir  höchstens  um  eine  Enttäuschung  reicher 
geworden,  haben  hingegen  das  Bewusstsein,  durch  den  Versuch 
wenigstens  nicht  geschadet  zu  haben. 


IIL  Zu  dem  Aufsatz  „Polemisches,  die  Pathologie  des 
Parovariums  betreffend"  in  No.  34  des  Oentralblattes 

für  Gynäkologie. 

Von 

C.  Oebhard. 

Der  Inhalt  des  oben  bezeichneten  Aufsatzes  giebt  mir  zu  folgen- 
den Bemerkungen  Anlass: 

Der  Herr  Verfasser  ist  der  Ansicht,  dass  meine  beiden  Be- 
hauptungen : 
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1)  die    innere  Lamelle  der  Wandnngen    der   PaxoTarial- 
cfsten  ist  in  den  von  mit  onteraacbten  fWeo  bindegewebig', 

2)  die  Wandung  der  PuDvariaUchlinche  ist  mosknlös, 
Behauptungen,  mit  welchen  ich  die  Ton  ihm  vertretene  AnSusimg 
betreffend  die  Abstammung  der  Cysten  des  Lig.  lat  bekämpfte, 
ihren  »Zweck  in  so  fem  Terfehlen  mussten,  als  dann  di»ch  die 
Cysten  wiederum  nicht  aus  den  ParoTarialschläuchen  entstanden 
sein  konnten«. 

Diesem  Einwand  halte  ich  entg^en: 

Bei  der  cystischen  Ausdehnung  der  Parovarialschläuche  wird 
deren  Tunica  muscul&ris  ans  einander  gedrängt  und  wohl  r^elmäBig 
zur  Atrophie   gebracht,   analog  dem  Schwund  der  weit  mächtigeren 


r-' 


Tubenmuekulatur  bei  der  Hydrosalpinxbildung.  Bisweilen  mögen 
Muskelbündel  übrig  bleiben,  wie  das  Präparat  meines  Herrn  Geg- 
ners bewiesen  hat. 

Die  bindegewebige  Natur  einer  von  mir  untersuchten  Cysten- 
wand  habe  ich  an  der  Hand  eines  in  der  Sitzung  vom  8.  Juni  vor- 
gezeigten Photogramms  demonstrirt;  Präparate  derselben  waren 
gleichfalls  zur  Stelle,  und  konnten  nur  Mangels  einer  genügenden 
Anzahl  von  Instrumenten  nicht  mikroskopisch  gezeigt  werden. 

Die  mir  von  dem  Heim  Verfasser  unterstellte  i  anatomische 
Verwechslung«,  in  Folge  deren  ich  eine  fötale  Tube  oder  deren 
»Divertikel«  für  Parovarialschläuche  gehalten  hätte,  weise  ich  noch- 
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mala  mit  aJJei  Entschiedenheit  zurück  und  fuge  hierunter  3  Fhoto- 
giamme  eines  von.  mit  in  dei  Sitzung  vom  S.  Juni  demonstrirten 
Piäpsiates  an. 

Fig.  1  stellt  bei  Tfachei  Vergrößerung  das  ganze  Präparat  dar, 
der  Schnitt  ist  senkrecht  auf  die  Ebene  des  plan  aufgespannten  Lig. 
latum  geführt  und  hat  die  Tube  [T)  quer  getroffen.  Im  parametranen 
Bindegewebe  erkennt  man  schon  bei  dieser  VeigTöQeiung  Lumina 
in  zellreicher  Umgebung,  welche  nach  ihrer  anatomischen  Lage 
durchaus  nichts  Anderes  sein  können  als  Parovarialschläuche.  Dass 
die  Tube  bis  in  die  Gegend  *,  wo  sich  noch  Lumina  finden,  Diver- 
tikel senden  solle,  scheint  mir  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich. 
Wo  anders,  wenn  nicht  an  dieser  Stelle,  soll  denn  das  Parovarium 
liegen? 


Fig.  2.    Zeiss-Apocbiomet  :i5,0.    Vergr.  50  : 


Pig.  2  stellt  das  Gesichtsfeld  a  der  Fig.  1  in  SOfacher  Ver- 
größerung dar.    Man  erkennt  hier  schon  Epithel  und  Muscularis. 

Fig.  3  giebt  das  Gesichtsfeld  ß  der  Fig.  2  in  250facher  Ver- 
größerung. Die  Muskulatur  der  Parovarialschläuche  tritt  hier  deut- 
lich hervor. 

Der  Herr  Verfasser  theilt  uns  mit,  es  habe  ihn  nunmehr  ein 
glücklicher  Zufall  in  den  Stand  gesetzt,  auch  jene  Bildungen  bei 
der  Neugeborenen  aufzufinden,  deren  ich  schon  bei  der  ersten  De- 
batte mehrere  aufgewiesen  habe. 

Meines  Erachtens  ließen  die  von  dem  Heim  Autor  demonstrirten 
Präparate  die  Muskulatur  stets  wenigstens  andeutungsweise  erkennen. 
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Wenn  dieselbe  nicht  so  klar  zu  sehen  war,  wie  in  meinen  Präpa- 
raten, so  scheint  mir  der  Grund  hierfür  ein  Sfacher  zu  sein. 

Einmal  hatte  mein  Gegner  das  Bestreben,  zu  beweisen,  daas 
die  Parovarialschläuche  keine  Musculaiis  besäßen;  es  lag  desshalb 
für  ihn  nahe,  die  Wahl  der  Individuen  so  zu  treffen,  dass  Objekte 
zur  Darstellung  kamen,  in  denen  eine  Differenzirung  von  Binde- 
gewebe und  Muskelgewebe  noch  nicht  in  auffälliger  Weise  ein- 
getreten war.  Ich  meinerseits  war  von  dem  entgegengesetzten  Be- 
streben erfüllt,  Präparate  mit  möglichst  ausgesprochener  Entwicklung 
der  Muskulatur  zu  demonstriren. 

Ein  zweiter  Grund  liegt,  wie  ich  glaube,  in  der  Behandlungs- 
weise,  welche   der   Herr  Gegner  seinen   Präparaten  hat   angedeihen 


Fig.  3.     ZeigB-Apochromat  8,0.     Projekt. -Oeular  II.     Vergr.  250  :  1. 

lassen.  Namentlich  bezüglich  der  in  der  Sitzung  vom  8.  Juni  von 
ihm  vorgezeigten  Schnitte  konnte  ich  mich  des  Eindruckes  nicht 
erwehren,  dass  die  letzteren  bei  der  Paiaffineinbettung  in  Folge  von 
Uberhitzung  Noth  gelitten  haben.  Die  Celloidineinbettung,  welche 
ich  angewendet  habe,  eignet  sich  aus  hier  nicht  näher  zu  erörternden 
Gründen  für  unsere  Zwecke  besser. 

Der  dritte  Grund  besteht  in  der  übermäßig  starken  Vergröße- 
rung, welche  der  Herr  Gegner  zur  Demonstration  seiner  Präparate 
und  jetzt  wieder  zu  seinen  Zeichnungen  benutzt  hat.  Den  Muskel- 
zellen  mit  der  Olimmersiou  zu  Leibe  zu  rücken,  befremdet  den 
Histologen.  Gewebsstruk turen  durchforscht  man  mit  Trocken- 
systemen, Zellstiukturen  mit  der  Ölimmersion. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  38.  913 

Aus  diesen  Umständen  erklären  sich  die  scheinbaren  Yer- 
schiedenheiten  unserer  Präparate,  so  wie  der  beiden  vom  Herrn 
Verfasser  gegebenen  Abbildungen. 

Es  ist  mir  endlich  der  Vorwurf  gemacht  worden,  dass  von 
meiner  Seite  »die  Verständigung  durch  Wahl  einer  Altersstufe,  in 
der  die  Gewebe  ihre  volle  Differenzirung  noch  nicht  erlangt  haben, 
erschwert  worden  sei«.  Das  kann  ich  nicht  zugeben.  Außer  einer 
Reihe  von  Präparaten  von  Erwachsenen  habe  ich  lediglich  ver- 
gleichsweise auch  solche  von  Neugeborenen  demonstrirt,  und 
durfte  seiner  Zeit  füglich  annehmen,  dass  der  Herr  Gegner  mit  den 
histologischen  Verhältnissen  früherer  Entwicklungsstadien  vertraut 
war,  zumal  er  seine  ganze  Arbeit  auf  embryologischer  Basis  be- 
gründet hatte. 

Eine  Verständigung,  welche  nachgerade  in  der  sattsam  erörterten 
Angelegenheit  erwünscht  sein  dürfte,  ist  sofort  erzielt,  wenn  sich 
der  Herr  Gegner  dazu  bequemen  will,  die  klar  vorliegenden  That- 
Sachen  anzuerkennen,  wie  er  dies  ja  schon  in  dankenswerthester 
Weise  bezüglich  des  Flimmerepithels  der  Parovarialschläuche  ge- 
than  hat. 

lY.  Über  Darmobstraktion  nach  Eöliotomien  mit  Bezng 
auf  trockene  und  feuchte  Asepsis  in  der  Bauchhöhle. 

Von 

De.  6.  Schiffer^ 

Assistent  an  Prof.  S&nger's  Frauen- Heilanstalt. 
(Nach  einem  Vortrag  in  der  Qes.  f.  Qeburtsh.  zu  Leipzig,  Juni  1894.) 

Die  Gefahr  der  septischen  Peritonitis  noch  Eöliotomien  ist 
Dank  verbesserter  subjektiver  Desinfektionsmethoden,  Dank  des  asep- 
tischen Verfahrens  nun  derart  gebannt,  dass  ihr  fast  nur  noch  Fälle 
erliegen,  wobei  von  den  zu  beseitigenden  Krankheitsherden  her 
septische  Keime  in  die  Bauchhöhle  gelangten. 

Hingegen  war  es  bis  auf  die  neueste  Zeit  noch  nicht  gelungen, 
eine  andere  nicht  minder  schreckliche  und  gefährliche  Folge  von 
Köliotomien  absolut  auszuschließen,  die  Darmocclusion. 

Ja,  sie  war,  wie  hier  warnend  gezeigt  werden  soll,  gerade  durch 
eine  aseptische  Methode  in  gehäufter  Weise  aufgetreten,  welche  sich 
sonst  bei  blutenden  Wunden  vortrefflich  bewährte,  nämlich  durch 
die  Verwendung  trockenen  Materials  innerhalb  der  Bauchhöhle. 

Etwa  2  Jahre  lang  wurde  an  unserer  Klinik  bei  Bauchschnitten 
die  D trockene  Asepsis«  geübt.  Die  Instrumente  wurden  nach  Ent- 
nahme aus  dem  Soda-Kochapparate  von  Schimmelbusch  trocken 
in  die  mit  einem  sterilisirten  Stück  Mull  bedeckten  Glasschalen 
gelegt;  die  Bauchschnittwunde  wurde  mit  kleineren  Gazebäuschen 
abgetupft;  in  die  Bauchhöhle  wurden  lange,  rechteckige,  vierfach 
zusammengenähte  Gazekompressen  trocken  eingeschoben,  welche 
direkt  der  Schimmelbusch'schen  Trommel  entnommen  waren. 

38*» 


914  Centralblatt  für  Gynäkologie .     No.  38 . 

Vor  diesem  Übergang  zu  einer  konsequenten  »trockenen  Asepsis« 
kamen  für  die  Bauchhöhle  groBe  viereckige  Gazetücher  in  Verwen- 
dung, welche  erst  im  strömenden  Dampf  sterilisirt,  dann  in  einer 
Sublimatlösung  l%o  aufbewahrt  wurden.  Unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration wurden  diese  Tücher  durch  Auswaschen  in  sterilem  Wasser 
(gewonnen  durch  den  Wasserkocher  von  F ritsch)  von  Sublimat  voll- 
ständig befreit  und  während  der  Operation  in  sterilem  Wasser  liegen 
gelassen.  Sie  wurden  dann  ausgedrückt  in  die  Bauchhöhle  ge- 
schoben, nach  ihrer  Durchtränkung  wieder  in  das  sterile  Wasser 
zurückgebracht  und  unter  Auswaschung  in  diesem  mehrmals  ver- 
wendet, was  einen  häufigen  Wechsel  des  Wassers  erforderte. 

Es  erschien  daher  als  ein  großer  Vortheil  für  den  Operateur 
wie  für  die  Kranke,  dass  bei  der  »trockenen  Asepsis c  die  Gazekom- 
pressen direkt  dem  Sterilisirapparat  entnommen  und  nur  tmal  ge- 
braucht wurden. 

Wohl  wurde  beobachtet,  dass  die  trockenen  Kompressen  oft  mit 
den  Darmschlingen,  überhaupt  dem  Peritoneum  formlich  verklebten, 
dass  dieses  seinen  Glanz  verlor  und  selbst  ein  trockenes  Aussehen 
gewann.  Vor  Allem  aber  fiel  mehr  und  mehr  auf,  dass  es  gegen 
früher,  wo  der  feuchten  Asepsis  gehuldigt  wurde,  nach  der  Ope- 
ration zu  weit  länger  dauernden  und  ernsteren  Störungen 
der  Darmperistaltik  kam.  Es  bildete  sich  häufig  starker  Me- 
teorismus aus  und  der  Eintritt  von  Flatus  ließ,  besonders  nach  länger 
dauernden  Operationen  3,  4  und  sogar  bis  zu  5  Tagen  auf  sich 
warten.  Dem  entsprechend  musste  in  den  ersten  Tagen  post  op.  wegen 
Undurchgängigkeit  des  Darmes  sehr  of);  therapeutisch  eingegriffen 
werden  und,  wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  die  angewandten 
Mittel  (Terpentinklystiere,  hohe  Mastdarmeingießungen,  Magenaus- 
spülung und  Eingießung  großer  Dosen  von  Ol.  Ricini  nach  Klotz) 
zum  Ziele  führten,  so  schwebte  doch  auch  in  diesen  Fällen  stets  das 
Schreckbild  der  Darmocclusion  vor  Augen.  Hatten  wir  doch  in  den 
ungefähr  2  Jahren,  während  welcher  die  trockene  Asepsis  geübt  wurde, 
unter  im  Ganzen  132  Köliotomien  mit  10  Todesfällen,  worunter 
nur  ein  Infektionsfall,  nicht  weniger  als  5  Fälle  von  tödlicher 
Darmocclusion  zu  beklagen. 

In  1  Falle  wurde  durch  Wiedereröffhimg  der  Bauchhöhle,  in 
den  4  übrigen  durch  die  Sektion  nachgewiesen,  dass  der  Darm  ver- 
schluss durch  frische  peritoneale  Verlöthungen  eingeleitet  und  erzeugt 
worden  war. 

Da  diese  Fälle  auch  einen  Beitrag  liefern  zu  der  so  schwierigen 
Differentialdiagnose  zwischen  Darmobstruktion  und  Sepsis,  so  mögen 
sie  kurz,  aber  doch  genügend  ausführlich  hier  mitgetheilt  werden. 

1)  FrL  St.,  52  Jahre  alt  Operation  in  flacher  Rückenlage  28.  September  1891. 
Oygtoma  ovarü  d.  glanduläre  (ca.  8  Liter  Inhalt)  mit  partieller  Thrombose  der 
Wandyenen  in  Folge  Stieldrehung.  Leichte,  typische  Operation.  Verlauf  in  der 
1.  Woche  völlig  normal.  Höchste  Temperatur  37,5,  höchster  Puls  104,  Imal, 
sonst  stets  unter  100.    Am  3.  Tage  Abgang  des  ersten  Flatus.    Am  8.  Tage  nor- 
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maler  Stuhl  auf  Ol.  Bioini.  Einige  Stunden  danach  Schmersen  im  Leibe,  Er> 
brechen,  das  bald  fHkulenten  Charakter  annahm,  keine  merkliche  Anschwellung 
des  Leibes.  Gleichwohl  in  der  Nacht  yom  8.  auf  den  9.  Tag  nochmals  Abgang 
von  etwas  geformtem  Stuhl  auf  ^Klysma.    Am  9.  Tag  früh  Collaps  und  Exitus. 

Autopsie:  Verwachsung  eines  besonders  langen  und  breiten  Appendix 
epiploicus  des  Colon  descendens  mit  dem  Ligaturstumpl  Durch  den  so  entstan- 
denen Strang  war  eine  unten  durchgeschlüpfte  Dünndarmschlinge  abgeknickt 
worden,  deren  Serosa  ebenfalls  mit  dem  Stumpf  frisch  verlöthet  war. 

Bemerkens  werth  in  diesem  Falle  ist  die*  Raschheit  des  tödlichen  Verlaufes. 
Bis  zur  Darreichung  des  Ol.  Ricini  bestand  offenbar  nur  eine  Verwachsung  des 
Appendix  mit  dem  Stumpf;  dann  wurde,  wohl  durch  die  gesteigerte  Peristaltik, 
die  Dünndarmschlinge  unter  dem  Verwachsungsstrange  durchgetrieben  und  so  erst 
die  Darmocclusion  yollendet. 

2)  Frau  H.,  51  Jahre  alt  Operation  in  Trendelenburg'scher  Beckenhochlage, 
1.  März  1892,  wegen  Retroflexio  uteri  myomatosi  et  fixati,  Hydrosalpinx  duplex, 
Peri-Salpingo-Oophoritis  et  Felyiperitonitis  chron.,  Hemia  inguinalis  omentalis 
duplex.  (Die  Frau  menstruirte  noch  und  hatte  durch  Verlegung  des  Rectum  seitens 
des  Über  faustgroßen  Myom  heftige  Beschwerden.)  Die  Operation  bestand  in  Aus- 
schälung des  Uterus  aus  dem  Douglas,  Salpingo-Oophorectomia  duplex,  Ventro- 
fixatio  uteri  durch  Annähung  beider  Ligaturstümpfe  an  die  yordere  Bauch  wand. 
Vemähung  beider  Bruchpforten  yon  der  Bauchhöhle  her. 

Verlauf:  Temperatur  und  Puls  in  den  ersten  Tagen  p.  op.  etwas  erhöht, 
Imal  bis  38,5  und  120,  sonst,  bis  in  die  letzten  Tage,  nur  37,0 — 37,6,  Puls  nur 
100.  Vom  2.  Tage  an  etwas  Auftreibung  des  Leibes,  auf  Terpentinklysma  gehen 
Flatus  ab,  in  den  nächsten  Tagen  auch  spontan.  Am  8.  Tage  auf  Ol.  Ricini  Stuhl- 
gang. Qlei.chwohl  sinkt  der  Leib  nicht  recht  zusammen  und  stockt  die  Durch- 
gängigkeit des  Darmes  immer  wieder.  Am  12.  Tage  p.  op.  zum  ersten  Mal  Er- 
brechen, das  bis  zum  14.  Tage  anhält  und  erst  später  etwas  fäkulent  wurde» 
Wiederholt  wurde  eine  2.  Köliotomie  erwogen,  aber  da  der  Darm  doch  immer 
wieder  durchgängig  wurde  und  das  Allgemeinbefinden  gut  blieb,  wurde  dayon 
Abstand  genommen.  Am  15.  Tage  p.  op.  aber  ausgesprochen  fäkulentes  Erbrechen 
und  sehr  rasche  Ausbildung  yon  beträchtlichem  Meteorismus.  Daher  am  Abend 
Kolotomie.  Der  Leib  sank  zusammen,  der  Collaps  hob  sich  wieder,  Fat.  erlag 
aber  doch  12  Stunden  später,  am  16.  Tage  nach  der  Operation. 

Autopsie:  Im  Douglas'schen  Raum,  an  der  Stelle,  wo  die  rechten  Adnexa 
abgelöst  worden  waren,  saß  eine  U-förmig  abgeknickte,  lange  Dünndarmschlinge 
fest,  war  stark  hämorrhagisch  infiltrirt  und  yon  der  Knickstelle  an  im  Zustand 
beginnender  Gangrän. 

Es  handelte  sich  demnach  hier  um  einen  »Ileus  chronicus«,  wobei  es 
unter  Zunahme  der  offenbar  gleich  in  den  ersten  Tagen  p.  op.  entstandenen  An- 
wachsung und  Abknickung  der  betreffenden  Dünndarmschlinge  schließlich  zu  yoUer 
Darmocclusion  und  Darmgangrän  gekommen  war. 

3)  Fräul.  Seh.,  45  Jahre  alt.  Operation  in  Beckenhochlage.  Multiple  Myome 
des  Corpus  uteri,  das  größte  intramural,  yon  Kindskopf  große.  Gänseeigroße  Blut- 
cyste  des  rechten,  eben  solche  des  linken  Oyarium,  hier  neben  einem  markigen 
Sarkom  yon  Faustgröße. 

Kölio-Oophoro-Hystero-Myomektomie.  Intraperitoneale  Versorgung  des  um- 
fänglichen Stumpfes,  modificirt  nach  Schröder. 

Verlauf:  Häufiges  Erbrechen  yon  Anbeginn.  Nach  48  Stunden  spontan 
Flatus,  am  folgenden  Tage  erst  auf  Terpentinklystier.  Vom  4.  Tage  an  zuneh- 
mende Auftreibung  des  Leibes.  Zunge  feucht.  Gefühl  »als  könne  etwas  nicht 
weiter».  Magenausspülung  und  Eingießung  yon  Ol.  Ricini,  weitere  Terpehtin- 
kly stiere  chne  Erfolg.  Höchste  Temperatur  am  2.  Abend  p.  op.  38,8,  höchster 
Puls  um  dieselbe  Zeit  132,  in  den  nächsten  2  Tagen  aber  nur  zwischen  100  und 
110,  bei  Temperatur  37,6  bis  38,0. 
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Unter  anhaltendem,  zuletst  fäkulentem  Erbrechen  sunehmender  Collaps  bei 
klarem  Sensorium  und  Exitus  am  6.  Tage  p.  op. 

Autopsie.  Keine  Peritonitis.  Kein  Milztumor.  In  der  Beckenbaucfahöhle 
nur  etwas  blutig-seröse  Flassigkeit  Am  Stumpf  yereinselte  fibrinöse  Auflagerungen. 
Dünndarm  bis  22  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  stark  auf- 
gebl&ht,  Rest  desJejunum  und  des  Dickdarmes  ganz  zusammenge- 
fallen. Am  Stumpfe  sind  3  Danndarmschlingen  adhärent,  eine  derselben  ist 
theils  abgeknickt,  theils  gedreht  und  auf  eine  Strecke  von  6  cm  unwegsam. 
Bis  hierher  lassen  sich  auch  Tropfe«  des  Ol.  Bicini  verfolgen. 

Es  handelte  sich  somit  hier  um  einen  zweifellosen  Heus,  doch  mit  septischen 
Symptomen,  wobei  die  Darmobstruktion  als  das  Ausschlaggebende  anzusehen  ist 

4)  Frau  J.,  39  Jahre  alt  Operation  in  flacher  Bückenlage.  Cystoma  prolif. 
gland.  multiloculare  uveosum  ovarii  dextri,  Hämatosalpinx,  Peri-Salpingo-Oopho- 
ritis  chron.  sin.  Gewicht  der  Cyste  6  Kilo.  Massenhafte  Verwachsungen  in  der 
Bauchbeckenhöhle  Cyst-ovariotomia  dextra,  Salpingo-Oophorectomia  sinistra. 

Verlauf:  Schon  in  den  ersten  2  Tagen  etwas  Tympanites,  Übelkeit,  Auf- 
stoßen, doch  kein  Erbrechen.  Auf  Magenausspülung  und  Eingießung  yon  40  g 
Ol.  Bicini  6  Stunden  sp&ter  Stuhl.  Am  3.  Tage  spontan  Stuhlgang.  Trotzdem 
zunehmender  Meteorismus,  Aufstoßen,  Erbrechen,  leichter  Ikterus.  Am  6.  Tage 
auf  Terpentinklysma  nochmals  Abgang  reichlicher  Flatus,  dann  nicht  mehr ;  noch- 
malige Magenausspülung  und  Bicinusöl-Eingießung  ohne  Erfolg.  Höchste  Tem- 
peratur am  2.  Abend  38,1,  bis  zum  7.  Tag  zwischen  37,2  und  37,8  bei  Puls  zwischen 
100  und  HO.  Dann  Anstieg  der  Temperatur  bis  40,0,  des  Pulses  bis  160  und  unter 
Collaps-Erscheinungen  Exitus  am  8.  Tage  p.  op. 

Autopsie:  Verwachsung  eines  Netzstranges  mit  dem  rechten  Ligatur- 
stumpfe ;  darunter  eine  mehrmals  um  ihre  Achse  gedrehte  Dünndannschlinge  in  weit 
▼orgeschrittener  Gangrän,  dicht  daneben  ein  abgekapselter  Jaucheherd. 

Auch  in  diesem  Falle  war  die  Darmobstruktion  anfänglich  keine  yoUständige. 
Zuletzt  nahm  in  Folge  der  zutretenden  Darmgangrän  das  terminale  Krankheitsbüd 
rasch  septischen  Charakter  an. 

5)  Frau  K.,  53  Jahre  alt.  Operation  in  flacher  Bückenlage.  Carcinoma 
ovarii  sin.  yon  Kindskopfgröße,  zweimalige  Achsendrehung  des  Stieles,  partielle 
Nekrose  der  Geschwulst;  allseitige  frische  Verwachsungen  bei  serös-hämorrhagisch- 
plastischer  Peritonitis.  Ovariotomie.  Starke  Blutung  aus  den  Adhäsionen,  beson- 
ders aus  der  Tiefe  des  Douglas.  Eyentration  der  Därme ;  zahlreiche  Umstechungen 
an  diesen,  an  der  Badix  mesenterii,  der  Beckenserosa  etc. 

Ein  Theil  der  reponirten  Därme  gleitet  in  den  weiten  Douglas'schen  Baum 
hinab. 

Verlauf:  Anhaltendes  Erbrechen,  welches  schon  am  2.  Tage  p.  op.  fäku- 
lenten  Charakter  annahm;  trotz  wiederholter  Magenausspülung,  Bicinusöl-Ein- 
gießung, zahlreichen  Terpentinklystieren  auch  in  Knielage  etc.  kein  Nachlass  des 
Erbrechens,  keine  Flatus.    Dabei  normale  Temperatur,  normaler  Puls. 

Eben  desshalb  und  weil  das  Allgemeinbefinden  noch  verhältnismäßig  günstig 
war,  wurde  in  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  Tag  p.  op.  (wie  bei  allen  Operationen  in 
Äthemarkose)  zur  Wiederöffnung  der  Bauchhöhle  geschritten. 

Die  Därme  boten  ein  hellrothes  Aussehen  dar;  hellrothe,  blutig -wässerige 
Flüssigkeit  lag  in  spärlicher  Menge  zwischen  den  Schlingen.  Eine  etwa  20  cm 
lange  Dünndarmschlinge  war  nach  oben  derart  umgeschlagen  und 
verlöthet,  dass  das  Darmlumen  an  den  beiden  Umbiegungsstellen 
durch  Abknickung  völlig  unwegsam  war.  Außerdem  fanden  sich  noch 
zahlreiche  Verwachsungen  der  Därme  unter  sich,  so  wie  mit  dem  Ligaturstumpf, 
mit  dem  Netze.    Es  war  nicht  möglich,  alle  Verlöthungen  zu  trennen. 

Die  Kranke  überlebte  den  so  rasch  wie  möglich  durchgeführten  Eingriff  nur 
um  6  Stunden.  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herzlähmung  (Shock).  Keine 
Autopsie. 

Dieser  Fall  lag  freilich  hinsichtlich  der  Entstehung  intraperitonealer  Ver- 
wachsungen im  Vornherein  sehr  ungünstig,  aber  die  Därme  konnten  in  situ  bleiben. 
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wenn  nieht  eyentrirt  wurde.  Hierdurch  kam  es  erst,  und  zwar  bei  der  BepoBition 
der  D&rme,  zu  der  yerhängnisy ollen  Abknickung  einer  Dünndarmschlinge  nach 
oben,  welche  durch  die  schon  yorhandene  plastische  Peritonitis  in  dieser  Lagerung 
festgehalten  wurde  und  so  die  Hauptursache  der  Darmobstruktion  abgab. 

Keiner  dieser  5  Fälle  konnte  als  technisch  besonders  schwierig 
angesehen  werden,  aber  klinisch  schwer  waren  sie  alle  bis  auf  den 
ersten  Fall. 

Fall  1  und  5  waren  völlig  reine,  »aseptische«  Fälle  von  Darm- 
obstruktion, in  Fall  2  und  4  kamen  terminal  septische  Erscheinungen 
hinzu,  in  Fall  3  traten  solche  früher  auf. 

Der  Unterschied  zwischen  Darmlähmung  bedingt  durch  septische 
Peritonealinfektion  und  Darmverschluss  mit  septischen  Symptomen 
ist  dahin  zu  piäcisiren,  dass  die  letzteren  von  dem  erkrankten  Darm- 
stück ausgehen  y  also  stets  eine  ursprünglich  umschriebene  Ursache 
haben. 

Als  klassisches  Beispiel  hierfür  möge  auf  die  eingeklemmten 
gangränösen  Hernien  hingewiesen  werden. 

Es  kommt  daher  besonders  darauf  an,  unter  dem  klinischen 
Verlaufe  festzustellen,  wann,  ausgehend  von  der  schweren  Darm- 
erkrankung, diese  septischen  Symptome  hinzutreten,  welche  bei  sep- 
tisch Inficirten  von  Anbeginn  vorhanden  sind.  Bei  der  Schwierig- 
keit dieser  Unterscheidung  in  einzelnen  Fällen  wird  freilich  oft  erst 
die  Autopsie  den  Sachverhalt  völlig  klarstellen  können  durch  den 
Nachweis  bestimmter  örtlicher  Ursachen  von  »intestinaler  Sepsis«. 

Ganz  sicher  haben  viele  Operateure,  namentlich  in  der  Periode 
der  Antisepsis,  bei  letalen  Verläufen  unter  septischen  Symptomen 
oft  zu  ihren  eigenen  Ungunsten  angenommen,  dass  es  sich  um  pri- 
märe septische  Infektion  gehandelt  habe,  wo  die  Ursache  des  nieder- 
schlagenden und  odiösen  Ausganges  in  einer  ursprünglich  asep- 
tischen Darmanlöthung  zu  suchen  war.  Während  die  Einen 
ohne  prüfende  Unterscheidung  Fälle  von  Darmobstruktion  mit  ter- 
minal septischen  Erscheinungen  der  Sepsis  xat  iioyii^  zuweisen, 
legen  Andere  auf  peritoneale  Verwachsungen  als  Schutz  vor  Weiter- 
verbreitung einer  septischen  Infektion  ein  zu  großes  Gewicht.  So 
wirft  Byron  Robinson^  die  Frage  auf:  »Was  tödtet  die  Kranke, 
Peritonitis  oder  Sepsis?«  und  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  die 
Peritonitis  eine  geradezu  wohlthätige  Einrichtung  der  Natur  sei,  da 
sie  die  Infektionsherde  abzukapseln  trachte. 

So  wenig  aber  alle  septischen  Processe  in  der  Bauchhöhle  und 
an  den  Därmen  von  primärer  septischer  Infektion  herrühren,  so 
wenig  sind  diese  peritonealen  Abkapselungen  und  Verlöthungen  so 
günstiger  Natur,  schon  da  sie,  wie  gezeigt  wurde,  Ursache  von  Darm- 
occlusion  und  von  sekundärer  septischer  Infektion  abgeben  können. 

Nur  in  1  unserer  Fälle  wurde  die  Bauchhöhle  wieder  geöffnet, 
um  nach  dem  Darmhindernis  zu  suchen.     Die  Prognose  dieses  Ein- 


^  Buffalo  med.  and  surg.  Joum.  1894.  July,  p.  711. 
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griffes  ist  ja]  weit  schlechter  als  die  der  primären  Köliotomie  bei 
Ileus.  Ganz  abgesehen  von  der  Schwere  des  wiederholten  Eingriffes 
nach  vorausgegangener  Hauptoperation,  operirte  man  bisher  dann 
doch  wieder  unter  den  gleichen  ungünstigen  Bedingungen,  welche 
eben  erst  zu  Darmverlegungen  geführt  hatten.  Begreiflicherweise 
zögert  man  mit  der  zweiten  Operation,  so  wie  man  glaubt  eine 
wenn  auch  nur  geringe  Besserung  der  Erscheinungen  zu  beobachten, 
bis  es  dann  schließlich  absolut  zu  spät  ist. 

In  der  [Nachbehandlung  von  Köliotomien  spielt  in  neuerer 
Zeit  die  zeitige  und  stetige  Anregung  der  Darmbewegungen  eine 
große  Rolle  (Lawson  Tait,  Kehrer  u.  A.)  und  hat  die  frühere 
mehr  abwartende,  so  wie  die  Opium-Behandlung  fast  völlig  verdrängt. 
Hierbei  dürfte  man  aber  doch  vielfach  auch  Schaden  stiften,  indem 
dadurch  leicht  Zustände  herbeigeführt  werden,  welche  Darmhinder- 
nisse eist  recht  zu  erzeugen  oder  zu  verschlimmern  geeignet  sind. 

Da  die  Verlegung  des  Darmlumens  selten  im  Vornherein  eine 
absolute  ist,  so  kann  daher  sehr  wohl  in  einzelnen  Fällen  die  alte 
Behandlung  mit  Eis  und  großen  Dosen  Opium  richtiger  und  er- 
folgreicher sein.  Nur  liegt  die  Schwierigkeit  in  der  richtigen  Aus- 
wahl der  Fälle.  — 

Die  lange  gehegte  Vermuthung,  dass  die  geschilderten  un- 
günstigen Verläufe  im  Zusammenhang  mit  der  trockenen  Asepsis 
stehen  müssten,  wurde  für  uns  zur  Gewissheit,  als  wir  gerade  nach 
Erlebnis  des  letzten  Ileusfalles  die  Arbeit  von  Walthard^  »Zur 
Ätiologie  peritonealer  Adhäsionen  nach  Laparotomien  und  deren 
Verhütung«  zu  Gesicht  bekamen,  worin  für  diese  Annahme  sichere 
Belege  beigebracht  wurden. 

Auf  Grund  einer  Reihe  exakter  Experimente  (wie  sie  in  ähn- 
licher Weise  auch  von  Ashton^  angestellt  wurden)  kommt  Walt- 
hard  zu  folgendem  Ergebnis:  »Länger  dauernder  Kontakt  der  at- 
mosphärischen Luft  mit  der  normalen  Serosa  der  Abdominalhöhle, 
bedingt  durch  Austrocknung  Nekrose  der  obersten  Zellschichten, 
eine  Schädigung,  welche  auch  bei  völlig  aseptischem  Verlauf  als 
ätiologisches  Moment  peritonealer  Adhäsionsbildungen  aufzufassen 
ist.«  —  »Besonders  bei  lange  dauernden  intraabdominellen  Eingriffen 
droht  die  Gefahr  der  Austrocknung  der  Serosa  mit  ihren  Folgen: 
peritoneale  Adhäsionen  bei  aseptischem  Verlauf,  eitrige  Peritonitis 
bei  zufälliger  Infektion.«  Demgemäß  stellt  er  als  Forderung  auf, 
dass  an  Stelle  der  trockenen  Asepsis  namentlich  bei  lange  dauernden 
Operationen  in  der  Bauchhöhle  die  feuchte  Asepsis  einzuführen  sei, 
und  zwar  unter  Gebrauch  einer  sterilen  Kochsalz-Sodalösung,  der 
Ta verschen  Lösung  (2,5  Na.  carbon.  calcin.,  7,5  Na.  chlorat.  pur. 
auf  1   Liter  Wasser).     Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  berichtet  er   über 


3  KorrespondeDzbl.  f.  schw.  Arzte,  Jahrg.  XXIII.  (1893).  S.-A. 
s  The  pathology   of  intestinal    obstruetion   following  abdominal  and  pelyic 
Operations.     The  Medical  News,  June  1892. 
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eine  Reihe  von  46  in  der  Bemer  Frauenklinik  nach  seinen  For- 
derungen ausgeführten  Köliotomien^  in  deren  Verlauf  niemals  Heus- 
erscheinungen  aufgetreten  und  Flatus  auch  bei  den  schwersten  und 
am  längsten  dauernden  Eingriffen  stets  bereits  am  1.  oder  2.  Tage 
post  op.  abgegangen  seien. 

Vergleichen  wir  nun  Resultate  und  Verläufe  unserer  Kölio- 
tomien  seit  Einführung  der  Walthard-TaveTschen  feuchten 
Asepsis,  so  ist  der  Unterschied  gegenüber  der  vorausgegangenen  Pe- 
riode ein  äußerst  frappanter. 

Von  November  1893  bis  Juli  1894  wurden  76  Köliotomien 
vorgenommen  mit  2  Todesfällen,  welche  sich  beide  in  den 
ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  ereigneten  und  beide  un- 
günstige Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft  betrafen. 

1.  Fall:  Tuben-Mole  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft.  Enorme  peritubare 
H&matocele.  Große  Schwäche  und  Anämie.  Vollständige  Entfernung  der  Tube 
sammt  Fruchtsack,  Ausräumung  der  Hämatocele,  Sack-Drainage  nach  Mikulicz. 
In  der  Nacht  erste,  am  folgenden  Vormittag  zweite  Lungenembolie,  welcher 
die  Kranke  erlag.  Die  Autopsie  stellte  fest,  dass  die  Embolie  der  durch  den 
Druck  der  Hämatocele  so  wie  in  Folge  der  Herzschwäche  thrombosirten  rechten 
V.  iliaca  entstammten. 

2.  Fall:  Grayiditas  tubo-intraligamentosa  VI.  mens,  mit  frisch  abgestorbener 
Frucht.  Die  Kranke  hatte  1 8  Wochen  das  Bett  gehütet.  Die  Diagnose  war  schon 
im  2.  Monat  der  Schwangerschaft  gestellt,  die  wiederholt  vorgeschlagene  Operation 
abgelehnt  worden,  bis  das  rapide  Wachsthum  der  Fruchtsackgeschwulst  dazu  be- 
wog.  Vollständige  Ausschälung  der  letzteren  unter  geringem  Blutverlust,  Ein- 
nähung des  Ligam.  lat.  in  die  Bauchwunde.  Schwierige  und  langdauemde  Ope- 
ration. Tod  an  Herzschwäche  17  Stunden  später.  Autopsie:  braune  Atrophie 
und  Verfettung  des  Herzfleisohes. 

Ein  3.  Fall,  wobei  lediglich  eine  diagnostische  Köliotomie  gemacht  wurde, 
erlag  noch  während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  dem  Orundleiden,  einem 
riesigen  Melanosarkom  der  Leber. 

Nach  XJberstehung  des  Operation stages  ließ  sich  auch  das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  sichtlich  besser  an  als  früher;  es  be- 
stand geringere  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  selteneres  Erbrechen, 
weniger  Durst.  Vor  Allem  sind,  außer  in  2  Fällen  besonderer  Art, 
niemals  ernstliche  Erscheinungen  von  Darmocclusion  vorgekommen. 
Spätestens  nach  48  Stunden  gingen  Flatus  ab,  meist  spontan,  aus- 
nahmsweise nach  Verabreichung  von  Terpentinkly stieren. 

In  dem  einen  der  letzterwähnten  beiden  Fälle  handelte  es  sich  um  eine  Sal- 
pingo-Oophorektomie  wegen  doppelseitiger  Pyosalpinx.  Beide  Tuben  waren  am 
Abdominalende  noch  offen.  Von  dem  Eiter,  welcher  massenhaft  Gonokokken  ent- 
hielt, war  eine  Kleinigkeit  in  die  Bauchhöhle  gekommen.  Schon  am  Abend  nach 
der  Operation  war  der  Leib  etwas  aufgetrieben  und  druckempfindlich.  Am  2.  Tage 
p.  op.  nahm  der  Meteorismus  zu.  Temperatur  bis  38.6,  Puls  niedrig,  104.  Keine 
Übelkeit,  kein  Erbrechen.  Subjektiv  ganz  gutes  Befinden.  Erst  am  4.  Tage  gingen 
unter  Abfall  von  Temperatur  und  Puls  zur  Norm  Flatus  ab.  Der  weitere  Verlauf 
war  ungestört.  Offenbar  war  der  geschilderte  Zustand  durch  eine  leichte  Gono- 
kokkenperitonitis im  Sinne  Wertheim 's  bedingt  gewesen. 

In  dem  2.  Falle  war  bei  nicht  vorher  geleertem  Darm  der  Kaiserschnitt  ge- 
macht worden,  wobei  noch  dazy  eine  außergewöhnliche  Komplikation  zur  Jodofom.- 
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gBRedrainage  im  unteren  Winkel  der  Bauehwunde  nrang,  nSmlieh  rine  nidit 
uQbetr&chtliche  Blutung  aui  der  Tiefs  des  Kleiabeckeu,  deren  Uruche  sehlMthter- 
diD|{a  nicht  featiuitellen  -var  (partielle  Buptura  bei iebungt weise  Fiuura  uterif). 
Die  Frau  hatte  bis  zum  4.  Tage  p,  op.  hoehgradigen  Heteoriainua,  ohne  weitere 
alanniieEide  Eraeheinungen.  Eine  Magenauaipfllung  aehaffte  nach  48  Stunden 
noch  unverdaute  Bpeisereite  hersua,  ein  Bewei«,  dau  die  baregten  Znatlnde  taf 
Lfthmung  der  Darmperistaltik  beruhten,  nnabbSngig  von  einer  Reliung  des  Baueh- 
fella,  wogegen  das  gSnilicbe  Fehlen  peritoni  tisch  er  Eraeheinungen  Bpraeh.   Heilnag. 

So  ist  denn  untei  dem  Gebiauch  dei  feuchten  Asepsis  die  frühere 
stete  und  immer  mehr  gesteigerte  Sorge  vor  der  gefürchteteo  Darm- 
occlueion  Angesichte  der  jetzt  immer  glatten  und  glücklichen  Ver- 
läufe einem  Gefühl  der  Sicherheit 
gewichen,  dass  in  der  Reihe  der 
aseptischen  Maßnahmen  nun  kein 
Fehler  mehr  vorhanden  sei. 
-^^^^Was  die  Technik  bei  KöUoto- 
^^^Pieo  anlangt,  so  sind  alle  asepti- 
IP'JF  jti'ien  Maßnahmen  die  gleichen  ge- 
. j  i^JJP^iJeben,  wie  früher  (p.  913)  ange- 
r'*Ll3en  wurde  und  wie  sie  in  dem 
v^rkchen  vonSänger-Odenthal' 
r  geschildert  sind.  Nut  die 
r  die  Bauchhöhle  bestimmten  Gaze- 
L4  nnpressen  werden  jetzt  in  folgender 
Weise  behandelt. 
Um  dieselben  stet« 
])e  nassundkörperwannsn 
erhalten,  bat  Herr  Prof. 
Sanger  nebenatehend 
abgebildeten  Apparat 
anfertigen  lasten,  wel- 
cher d  Le«  er  Anfordern  ng 
gut  entspricht.  Die 
Oaiekompreaaen  kom- 
men trocken  in  die 
Trommel  A,  welche  nur  oben  runde,  durah  den  Deckel  Teraohließbare  Ausschnitte 
zeig^  unten  aber  an  Stelle  des  Bodens  ein  feine«  Draht^tter  {Dr]  beaitst,  fiber 
welches,  wenn  der  Apparat  nicht  gebraucht  wird,  ein  cweiter,  nicht  durchbrochener 
Deckel  {De)  gestülpt  wird.  Die  Trommel  A  wird  nach  Entnahme  aus  dem  Dampf- 
Sterilisatoi  noch  verschlossen,  nur  unten  am  Drahtgitter  offen  in  das  HenkelgeAG  3 
eingesetst,  so,  dass  sein  Boden  bis  sut  Mitte  deHselben  reicht,  was  durch  eine  Bing- 
leiste  an  der  Trommel  A  markirt  wird.  Die  beiden  in  einander  geschobenen  Be- 
hSlter  stehen  auf  einem  Oaskocher  [O].  Einige  Zeit  vor  Beginn  der  Operation 
wird  der  obere  Verschlussdeckel  (D)  der  Trommel  A  abgenommen,  ein  doppelt 
sUHammen gelegtes  Stück  sterile  Oaie  übergebreitet  und  durch  dieses  ca.  1  Üter 
Tavel'sche  Lösung  auf  die  Oaiekom pressen  gegossen.  Während  der  Operation 
wird  dies  öfters  wiederholt.  Die  sich  in  dem  unteren  BehSJter  3  ansammelnde 
Flüsaigkeit  steigt  allmählich  bis  cum  Drahtgitter  und  hfilt  so  auch  von  unten  her 
die  B-omprcssen  nass.  Wurde  gani  heiße  Lösung  aufgegossen,  so  ist  dos  An- 
zünden  des  Gaskochers  meist  gar  nicht  nöthig;    sonst  Usst  sieb   die  Erw&rmung 


*  Asepsis  in  der  GynSkol.  u.  Geburtsb.  1894.    Leipsig,  C.  O.  Naumann. 
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der  Kompressen  durch  diesen  leicht  reguliren.  Werden  diese  zu  heiß,  so  fasst 
man  sie  mit  einer  .Klemmpinoette  und  schwenkt  sie  etwas  durch  die  Luft. 

Außer  diesem  Apparat  für  die  Bauohhöhlenkoqipressen  steht  ein  offenes,  mit 
warmer  Tayel'scher  Lösung  gefülltes  Gefäß  stets  bereit,  um  kleinere  Gazestücke 
einzutauchen,  um  die  in  der  Bauchhöhle  liegenden  etwas  ausgetrockneten  Kom- 
pressen damit  wieder  zu  befeuchten,  um  die  Därme,  die  Beckenorgane  etc.  zu  be- 
träufeln etc.  Dass  die  Gazestücke,  auch  wenn  sie  wenig  Flüssigkeit  enthalten, 
gleichwohl  sich  gehörig  feucht  anfühlen,  ist  gewiss  der  Beimischung  von 
Soda  zuzuschreiben :  Gazestücke,  die  nur  mit  sterilem  Wasser  oder  nur  mit  Koch- 
salzlösung angefeuchtet  wurden^  fühlen  sich  trockener,  stumpfer,  rauher  an.  Daher 
ist  es  wichtig,  sich  eben  der  Tayel'schen  Lösung  zu  bedienen. 

Ein  wichtiges  Moment  der  feuchten  Asepsis  ist  auch,  dass  sie  der  Ver- 
dunstung und  Abkühlung  entgegenwirkt.  Trockene  Gazekompressen 
kühlen  sich,  auch  wenn  sie  dampfend  der  Trommel  entnommen  wurden,  augen- 
blicklich ab,  feuchte  halten,  besonders  wenn  sie  mit  blutdurchströmten  Organen 
in  Berührung  bleiben,  die  Wärme  länger. 

Weiterhin  lässt  sich  durch  entsprechende  Operationstechnik  (möglichst  kleinen 
Bauchschnitt,  provisorische  Verkleinerung  längerer  Bauch  schnitte,  sobald  angängig, 
durch  Zusammenziehen  der  Bauchwunde  mittels  Muzeuz,  Vermeidung  von  Even- 
tration der  Därme,  welche  bei  Anwendung  der  Trendelenburg'schen  Hochlage 
fast  nie  nothwendig  wird  etc.),  und  durch  andauerndes  Bedeckthalten  aller  durch 
den  Bauchschnitt  der  Luft  ausgesetzten  Eingeweide  und  öfteres  Aufträufeln  warmer 
Tavel'scher  Lösung  die  Abkühlung  auf  ein  Minimum  herabsetzen.  Diese  direkten 
Maßnahmen  leisten  jedenfalls  mehr  als  die  Überhitzung  des  Operationsraumes  und 
heizbare  Operationstische. 

In  der  großen  Litteratur  über  Darmverschluss  nach  Köliotomien 
hat  es  auch  früher  nicht  an  Stimmen  gefehlt^  welche  der  Misshand- 
lung des  Peritonealepithels  für  die  Darmanlöthungen  und  deren 
Folgen  rerantwortlich  machten.  So  fuhrt  auch  Nieberding^  als 
ITrsaöhe  für  mehrere  Todesfälle  an  Heus  » die  Abschürfung  des  Endo- 
thels der  Serosa«  an.  Ferner  äußert  Klotzt  in  seinem  Aufsatz  »Zur 
Behandlung  des  Heus  post  operationemcc :  »Derselbe  kommt  zu  Stande, 
wenn  sich  eine  direkt  oder  indirekt  durch  Misshandlung  des  Epithels 
beraubte  Dünndarmschlinge  an.  eine  Wundfläche  anlegt.«  Freilich 
giebt  er  kein  Mittel  an,  die  Bildung  der  Adhäsionen  zu  vermeiden, 
sondern  räth  nur,  wie  dies  auch  Kehrer^  thut,  die  etwa  schon  ge- 
bildeten Adhäsionen  durch  Anregung  kräftiger  Peristaltik  wieder  zu 
lösen.  Zahlreich  sind  auch  die  Vorschläge,  schon  während  der  Ope- 
ration für  eine  Vermeidung  späterer  Adhäsionsbildung  zu  sorgen.  Ich 
erinnere  nur  an  den  bekannten  Ölschwamm  von  Martin,  an  den 
früheren  Vorschlag  von  P.  Müller,  das  Abdomen  mit  steriler  Koch- 
salzlösung auszufüllen,  so  wie  an  das  bei  den  Engländern  viel  ge- 
brauchte »Schütteln  der  Därme«. 

Wir  müssen  jedenfalls  in  dieser  glücklichen  Kombination  der 
physiologischen  Kochsalzlösung  mit  Soda,  zur  Befeuchtung  und  Er- 
wärmung von  sterilen  Gazekompressen  für  die  Bauchhöhle,  ein  eminent 
tüchtiges  Mittel  erblicken  zur  Schonung  und  normaler  Erhaltung  des 


^  Gyn.  Kongress  in  Halle,  1888. 

«  C.  f.  Gyn.  1892  No.  50. 

"^  Gyn.  Kongress  in  Bonn,  1892. 
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Peritonealepithels,  wodurch  einerseits  Verwachsungen  Ton  peritonealen 
Flächen  unter  einander  wie  Ton  peritonealen  und  Wundflächen  hint- 
angehalten werden,  andererseits  die  Besorptionsfahigkeit  des  Peritoneum 
gewahrt  bleibt,  so  dass  dasselbe  ohne  krankhafte  Hjpersekretion, 
welche  sonst  bei  chemischer  und  mechanischer  Schädigung  einge- 
drungenen Keimen  einen  gefahrlichen  Nährboden  bereitete,  solche 
unschädlich  zu  machen  vermag. 

Glücklicherweise  liegen  anatomische  Untersuchungen  über  das 
Verhalten  der  Intestina  nach  Gebrauch  der  TaYel'schen  Losung  bei 
Köliotomien  Tom  Menschen  noch  nicht  vor.  Es  muss  noch  dahin- 
gestellt bleiben,  ob  in  ihrer  Anwendung  in  Gestalt  der  »feuchten 
und  warmen  Asepsis«  wirklich  das  langgesuchte  sichere  Mittel  zur 
Verhütung  Ton  Adhäsionen  gefunden  sei. 

Jedenfalls  hat  sich,  wie  die  klinischen  Resultate  der  Bemer  und 
unserer  Klinik  beweisen,  die  feuchte  Asepsis  nach  Walthard-Tavel 
der  trockenen  derart  überlegen  gezeigt,  dass  diejenigen,  welche  noch 
die  letztere  üben,  sich  wohl  veranlasst  sehen  sollten,  sich  ihr  zuzuwenden. 


l)    P.    Canon   (Berlin).     Zur   Ätiologie  der  Sepsis,   Pyämie 
und  Osteomyelitis,  auf  Grund  batkeriologiscber  Untersuchun- 
gen des  Blutes. 

(Sonder-Abdr.  aus  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.) 
Verf.  weist  in  der  vorliegenden  Arbeit  auf  die  diagnostische  Be- 
deutung der  bakteriologischen  Blutuntersuchung  bei  Sepsis,  Pyämie 
und  Osteomyelitis  hin.  £i  räth  yor  Allem  zur  Untersuchung  des 
Leichenblutes  gleich  nach  dem  Tode.  Er  untersuchte  das  Leichen- 
blut einer  Anzahl  im  Moabiter  Krankenhause  unter  Erscheinungen 
einer  Allgemeininfektion  gestorbener  Patienten.  Er  nahm  dabei  das 
Blut  aus  der  Vena  mediana  und  hält  diese  Untersuchui^methode, 
wenn  die  Blutentnahme  unter  aseptischen  Kautelen,  mit  sterilisirten 
Instrumenten  etc.  geschieht,  für  völlig  einwandsfrei.  Verf.  stellt  den 
Satz  auf;  »Wenn  in  solchen  Fällen  im  Armvenenblut  der  Leiche  Bak- 
terien gefunden  werden,  so  sind  dieselben  auch  während  des  Lebens 
im  Blute  vorhanden  gewesen  und  es  ist  damit  die  Allgemeininfektion 
erwiesen.  Finden  sich  dagegen  im  Armvenenblute  keine  Mikroor- 
ganismen, so  ist  auch  das  übrige  Blut  frei  von  Bakterien.« 

Nach  dem  Resultat  seiner  Untersuchungen  und  den  Sektionsbe- 
funden theilt  Verf.  die  Fälle  in  3  Gruppen.  Bei  der  ersten  Gruppe 
wurden  Mikroorganismen  im  Blute  gefunden,  doch  bestanden  keine 
Metastasen.  Bei  der  zweiten  war  der  Blutbefund  ebenfalls  positiv, 
und  es  bestanden  Metastasen.  Bei  der  dritten  Gruppe  keine  Mikro- 
organismen im  Blute  nachweisbar,  aber  Metastasen. 

Stets  wurden  in  den  Fällen,  wo  Bakterien  im  Blute  nachzuweisen 
waren,  dieselben  gefunden,  wie  solche  im  Eiter  der  lokalen  Herde 
vorhanden  waren,  was  nach  Ansicht  des  Verf.  entschieden  für  den 
Werth  der  Blutuntersuchungen  spricht. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es  sich  \im  Streptokokken 
und  Staphylokokken.  Letztere  fanden  sich  besonders  in  den  zur 
Beobachtung  gekommenen  Fällen  von  Osteomyelitis,  so  dass  Verf. 
geneigt  ist,  letztere  als  eine  Staphylokokkeninfektion  der  Entwick- 
lungsperiode zu  bezeichnen.  Was  die  Dauer  der  Erkrankungen  in 
den  verschiedenen  Gruppen  betrifft,  so  zeichnet  sich  die  erste  Gruppe 
im  Allgemeinen  durch  sehr  kurze  Dauer  aus.  Die  in  das  Blut  ge- 
langten Mikroorganismen  vermehren  sich  hier  so  rapide  und  führen 
so  schnell  zum  Tode,  dass  sie  gar  keine  Zeit  zur  Metastasenbildung 
haben.  In  der  zweiten  Gruppe  spielt  sich  der  Vorgang  langsamer 
ab,  daher  hier  Metastasen.  Die  längste  Krankheitsdauer  haben  schließ  - 
]ich  die  Fälle  der  dritten  Gruppe.  Trotzdem  hier  im  Leichenblut 
keine  Mikroorganismen  nachgewiesen  wurden,  lag  nach  Ansicht  des 
Verf.  doch  eine  Allgemeininfektion  vor.  Er  erklärt  den  Vorgang 
folgendermaßen:  Von  dem  lokalen  Krankheitsherde  gelangen  die 
Mikroorganismen  ebenfalls  ins  Blut.  Hier  geht  der  größte  Theil  von 
ihnen  zu  Grunde ;  einige  wenige  setzen  sich  an  einem  Ort,  der  günstige 
Lebensbedingungen  für  sie  bietet,  fest  und  bilden  so  Metastasen. 
Dieser  Vorgang,  bei  dem  also  das  Blut  nur  als  Beförderungsmittel 
nicht  als  Nährboden  zu  betrachten  ist,  wiederholt  sich  nun  je  nach 
dem  Kräftezustand  des  Organismus  mehr  oder  weniger  häufig.  Jede 
neue  Einwanderung  von  Kokken  ins  Blut  ist  in  der  Kegel  mit 
Schüttelfrost  und  Fieber  verbunden.  Verf.  räth,  diese  Art  der  All- 
gemeininfektion als  Pyämie  zu  bezeichnen,  während  er  die  Fälle  der 
beiden  ersten  Gruppen  nreine  Sepsis«  resp.  »Sepsis  mit  Metastasen- 
bildung«  nennt.  Bei  der  Sepsis  und  der  Pyämie  spielen  schließlich 
noch  die  Toxine  eine  Bolle,  indem  sie  durch  Schwächung  des  Orga- 
nismus wesentlich  zum  Tode  beitragen. 

Die  Arbeit,  welche  eine  große  Zahl  zum  Theil  recht  interessanten 
Krankengeschichten  enthält,   sei  Interessenten  hiermit  empfohlen. 

Paschen  (Bonn). 

2)  V.  Swieoicki.    Zur  Genese  und  Ätiologie  der  Parametritis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No*  7.) 
Die  Anschauungen  der  verschiedenen  Autoren  besprechend  führt 
Verf.  zunächst  aus,  dass  bis  heut  zu  Tage  über  die  Entwicklung  von 
Exsudaten  im  Becken  noch  keine  Klarheit  herrsche. 

Seine  Ansicht  ist  die,  dass  die  parametritischen  Exsudate  stets 
die  Folge  einer  Infektion  und  einzutheilen  sind:  1)  in  die  ödematös 
entzündlichen,  und  2)  in  die  eitrigen. 

Wenn  die  Infektion  verhältnismäßig  nicht  stark  ist,  oder  wenn 
das  infektiöse  Virus  einer  bedeutenden  Widerstandskraft  im  inficirten 
Organismus  begegnet,  dann  kommt  ein  entzündlicher  Zustand  im 
umgebenden  Gewebe  zu  Stande  und  das  in  dieser  Weise  entstandene 
fibrinös-ödematöse  Exsudat  wird  sich  allmählich  längs  dieser  oder  jener 
Schicht  des  Bindegewebes  verbreiten.  Ist  dagegen  der  Organismus 
geschwächt  oder  die  Virulenz  und  die  Intensität  der  Infektion  sehr 
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bedeutend,  dann  weiden  die  einzelnen  Oewebsschichten  nicht  mehr 
im  Stande  sein,  die  Ausbreitung  der  Entzündung  au£Euhalten ;  das 
Exsudat  wird  yereitern,  es  wird  zu  einer^  lokalen,  sehr  starken  chemo- 
taktischen  Leukocytose,  welche  mit  Nekrobiose  des  Gewebes  ver- 
bunden, kommen. 

Ob  bezüglich  der  Eiterung  die  Ansicht  vonGrawitz^  oder  von 
Heitzmann^  oder  die  Theorie  Schrakamks^  Berechtigung  zu  be- 
anspruchen haben,  kann  hier  nicht  erörtert  werden;  jedenfalls  be- 
deutet die  Bildung  eines  Exsudates  immer  einen,  wenn  auch  nur 
kurzdauernden,  Sieg  des  Organismus  über  die  Infektion.  Von  dem 
ferneren  Immunitätsgrade  des  Organismus,  welchem  wir  manchmal 
durch  chirurgisches  Eingreifen  zu  Hilfe  kommen  müssen,  hängt  es 
dann  ab,  ob  der  Sieg  sich  auf  Seite  des  Virus  oder  des  Organismus 
neigen  wird. 

Was  die  Ätiologie  des  parametritischen  Exsudats  betrifft,  so  stehen 
hier  in  erster  Linie  die  Infektionen  des  aufgelockerten  hyperämischen 
Geburtstractus  bei  der  Geburt  und  bei  Aborten  und  in  zweiter  Linie 
zufällige  infektiöse  Läsionen  der  Organe  in  der  Beckenhöhle.  Von 
der  Qualität  der  Infektion  hängt  es  ab,  was  für  eine  Art  und  yon 
welcher  Ausdehnung  das  sich  bildende  Exsudat  sein  wird.  Warum  in 
dem  einen  bestimmten  Falle  der  Verlauf  bösartiger  geworden  ist^  in 
einem  anderen  nicht,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  schwer  erklären. 

Zu  den  Infektionsarten,  welche  ein  parametritisches  Exsudat  her- 
vorrufen können,  gehört  in  nicht  unbeträchtlichem  Grade  der  Tripper. 
Außerdem  können  auch  paratyphlitische  Abscesse,  Abscedirung  der 
Miere,  Caries  der  Beckenknochen  etc.  die  Entstehung  bedingen.  Die 
Zeit  der  Menstruation  prädisponirt  gleichfalls  zur  Entstehung  von 
Exsudaten. 

Was  die  Bildung  solcher  eitrigen  Exsudate  bei  Jungfrauen,  wo 
keine  Infektion  von  außen  bestand,  betrifft,  so  ließe  sich  dieselbe 
vielleicht  dadurch  erklären,  dass,  da  es  sich  in  solchen  Fällen  gewöhn- 
lich um  eine  geschwächte  chlorotische  Person  handelt,  der  Gewebs- 
mechanismus  in  deren  Körper  bis  zu  dem  Grade  verändert  ist,  dass 
sonst  für  den  Organismus  unschädliche  Mikroorganismen  in  Folge 
des  in  demselben  veränderten  Nährbodens  pathogen  werden  und 
Infektion  verursachen.  Das  Beckenbindegewebe  befindet  sich  dicht 
in  der  Nähe  des  Mastdarmes  und  die  Experimente  Bönneckep's 
und  Arnd's^  haben  gezeigt,  dass  durch  die  Därme  hindurch  schon 
während  einer  leichten  Stagnation,  ohne  dass  Nekrose  des  Darmes 
vorhanden,  Mikroorganismen  durchtreten  können.  Auf  diese  Weise 
könnte  man  auch  sogenannte  idiopathische  Peritonitiden  erklären,  hier 
wie  dort  also  von  Autoinfektion  sprechen.  R,  Mfiller  (Manchen). 

1  Virchow's  Archiv  1892.  p.  96  und  Berliner  klin.  Wochenschrift  1892.  No.  26. 

2  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.  Nachtrag  II.  1892. 
8  Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXI.  Hft.  2.  1893. 

*  Korrespondenzhlatt  für  schweizer  Ärzte  1893.  April  1.  p.  279. 
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3)  J.  A.  Doleris.    Physiologische  Störungen  des  Uterus  nicht 
entzündlicher  Natur  (sog.  Fausses  m^trites). 

(Nouy.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn6coL  1893.  No.  2—8.) 

Einleitend  legt  Verf.  noch  einmal  seinen  Standpunkt  dar, 
welchen  er  gegenüber  der  Bezeichnung  Metritis  einnimmt.  Nur  da,  wo 
es  sich  um  eine  Entzündung  mit  ihren  klassischen  Eigenschaften 
handelt,  wo  nach  unseren  heutigen  allgemein  anerkannten  patho- 
logischen Ansichten  ein  infektiöses  Substrat  vorhanden  ist,  soll 
die  Bezeichnung  Metritis  beibehalten  werden;  in  allen  anderen,  nicht 
infektiösen  Fällen  sei  die  Bezeichnung  unrichtig.  D.  verwirft  daher 
die  in  den  Lehrbüchern  von  Pozzi  und  Auvard  vorhandene  Einthei- 
lung  der  Metritiden.  Nach  ihm  besteht  nur  eine  Metritis  gewöhn- 
licher entzündlicher  Natur;  eine  blennorhagische  und  eine 
puerperale  Metritis.  Alle  anderen  pathologischen  Zustände  bezeichnet 
er  als  falsche  resp.  Pseudometritiden.  Letztere  sind  Gegenstand 
eingehender  Erörterungen  in  vorliegender  Arbeit. 

Zunächst  bespricht  er  das  »engorgement  uterina,  von  den  Alten 
auch  als  »Mollities  uteri«  bezeichnet,  als  das  Resultat  passiver  cir- 
kulatorischer  Störungen,  wie  sie  bei  Betroversionen  und  in  gewissen 
Fällen  von  variköser  Erweiterung  von  Becken venen  vorkommen. 
Meistens  sei  diese  uterine  Erkrankung  jedoch  konstitutioneller  Natur. 
Die  Metritis  bei  Jungfrauen  hält  er  für  ein  äußerst  seltenes  Vor- 
kommnis. Die  Behandlung  richte  sich  nach  dem  einzelnen  Falle; 
in  erster  Linie  sei  es  unerlässlich ,  aUgemeine  therapeutische  Maß- 
nahmen zu  ergreifen,  wie  Bäder,  Duschen,  Massage,  tonische  Behand- 
lung, speciell  die  Behandlung  der  Chlorose  einzuleiten. 

Dann  folgt  ein  Kapitel  üher  Subinvolution  des  Uterus  nach  einer 
vorausgehenden  ausführlichen  Besprechung  der  verschiedenen  An- 
sichten über  die  histologischen  Veränderungen,  wie  sie  bei  der  nor- 
malen Involution  stattfinden. 

Alsdann  werden  die  verschiedenen  Ursachen  der  mangelhaften 
Bückbildung  des  uterinen  Gewebes  beschrieben.  Dieselbe  kann  ein- 
treten nach  Infektion;  nach  Traumen  in  Folge  von  operativen  Ein- 
griffen; nach  Atonie  und  starken  Blutungen;  nach  Zerreißungen  des 
CoUum  und  des  Perineum;  nach  Lageveränderungen,  nach  lokalen 
cirkulatorischen  Störungen;  nach  Betention  von  Piacentarresten; 
weitere  Ursachen  mehr  allgemeinerer  Natur  können  sein  das  Nicht- 
stillen der  Frauen ;  Außerachtlassung  hygienischer  Vorsichtsmaßregeln 
nach  der  Geburt;  allgemeine  infektiöse  Erkrankungen,  wie  Typhus, 
Pneumonie  etc.;  ferner  zu  schnell  auf  einander  folgende  Geburten. 
Auch  findet  die  Behandlung  aller  dieser  Zustände  eingehende  Be- 
rücksichtigung. 

Ein  weiteres  Kapitel  handelt  über  die  klimakterischen  Störungen, 
deren  Bekämpfung  in  allgemeinen  hydrotherapeutischen  Maßnahmen, 
in  Form  von  kalten  Duschen,  Vollbädern  etc.  bestehen  soll;  in  diä- 
tetischen Vorschriften;  auch  leiste  Faradisation   gute  Dienste.    (Die 
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Behandlung  der  oft  starken  klimakterischen  Blutungen  wird  nicht 
genauer  angegeben;  auch  werden  nicht  die  D  u  m  on  t  p  all  i  er 'sehen 
Chlorzinkstifte  erwähnt,  die  doch  gerade  bei  diesen  Zuständen  so 
vortreffliche  Dienste  leisten.  Ref.) 

Besonderes  Interesse  beansprucht  ferner  das  sorgfältig  ausge- 
arbeitete Kapitel  über  die  Dysmenorrhoea  membranacea  oder  des- 
quamativa.  Verf.  entwirft  eine  geschichtliche  Übersicht  über  die 
verschiedenen  Ansichten  dieser  eigenthümlichen  Erkrankung  seit 
Moigagni's  Zeiten;  beschreibt  makroskopisch  und  mikroskopisch 
die  pathologisch-anatomischen  Zustände ;  die  Ätiologie  und  das  Wesen 
der  Erkrankung,  den  Mechanismus  der  Abstoßung,  ihre  Symptome 
und  die  Behandlung.  Verf.  ist  entgegen  der  Ansicht  vieler  an- 
derer Autoren  der  Meinung,  dass  es  sich  bei  der  Dysmenorrhoea 
membranacea  um  eine  gewisse  Diathese  handelt,  etwa  hervorgerufen 
durch  allgemeine  Störungen  in  der  Ernährung;  er  fand  die  That- 
sache  auffallend,  dass  stets  neuropathische,  arthritische  oder  zu  Fett- 
sucht disponirende  Personen  in  Betracht  kämen.  Nach  ihm  handele 
es  sich  um  eine  Läsion,  die  mit  einer  lokalen  Dermatose  des  Uterus 
verglichen  werden  könnte,  die  eine  trophische  Störung  nervösen  Ur- 
sprungs zu  ihrem  Ausgangspunkt  hätte  und  bei  der  in  Folge  dessen 
zwei  Elemente  die  Rolle  spielten :  die  Exfoliation,  die  Abschuppung, 
wie  sie  sich  bei  Arthritikern  auch  bei  gewissen  herpetischen  Erkran- 
kungen manifestirt;  und  dann  der  krampfartige  Zustand  bei  einem 
so  außerordentlich  leicht  kontraktilen  und  so  sehr  unter  dem  Nerven- 
einflusse  stehenden  Organe.  Die  Therapie  soll  daher  entsprechend 
diesen  Ansichten  in  erster  Linie  auf  eine  Hebung  des  Allgemein- 
zustandes gerichtet  sein;  soll  in  der  methodischen  Anwendung  von 
Alkalien,  Mineralwässern,  Bädern,  kalten  Duschen  etc.  bestehen; 
einen  besonderen  Werth  legt  Verf.  dem  Jodkali  bei.  Außerdem 
empfiehlt  er  lokale  Eingriffe,  vor  Allem  Dilatation  und  Abrasio. 

Den  Schluss  der  interessanten  Arbeit  bildet  eine  Besprechung 
der  Veränderungen,  welche  sich  an  der  Mucosa  uteri  entwickeln  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Neoplasmen,  speciell  bei  Fibromen. 
Auch  in  diesem  Kapitel  finden  alle  hier  in  Betracht  kommenden 
Fragen  eingehendste  Berücksichtigung.  Verf.  beschreibt  die  anato- 
mischen und  physiologischen  Veränderungen  der  Uterusmuskulatur  und 
des  Endometrium,  indem  er  besonders  auf  die  deutschen  Arbeiten 
von  Wyder,  v.  Campe,  Eckart  und  Abel  hinweist;  femer 
schildert  er  die  Symptome,  die  sich  hauptsächlich  in  Hämorrhagien 
und  Hydrorrhoe  manifestiren ;  und  endlich  die  Behandlung  speciell 
der  Blutungen.  Odenthal  (Hannover). 

4)   Goldberg  (Dresden).     Die  Aseptik  in  der  Geburtshilfe. 

(Therapeut.  Monatshefte  1894.  März.) 
Verf.  empfiehlt  zunächst  die  innere  Untersuchung  einzuschränken 
und  bei  normalen  Fällen   nur  zweimal  d.  h.  nach  der  Ankunft  und 
nach    dem   Blasensprung  innerlich    zu    untersuchen.     Eine    vaginale 
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Ausspülung  soll  nur  gemacht  werden  bei  Geburten,  die  innere  Ein- 
griffe erfordern,  und  in  den  Fällen,  yvo  Erkrankungen  der  Geschlechts- 
organe oder  ihrer  Umgebung  vorhanden  sind,  ferner  da,  wo  Un- 
regelmäßigkeiten im  Geburtsverlauf  (zersetztes  Fruchtwasser,  faultodte 
Frucht,  Tympanites)  eingetreten  sind.  Als  Desinficientien  werden 
empfohlen  Sublimat  (l  :  4000),  Karbol  (3^),  Lysol.  Durch  Massage 
des  Uterus  und  Auflegen  heißer  Tücher  sollen  Uteruskontraktionen 
herbeigeführt  werden,  um  eine  Resorption  zu  vermeiden.  Bei  nieren- 
kranken Gebärenden  empfiehlt  Leopold  1 — 2^  Karbol,  10  :  1  :  1000 
Bor- Salicylwasser ,  l%o  Kali  permang.,  da  hier  stärkere  Lösungen, 
besonders  Sublimat,  geföhrlich  sind.  Auf  den  Leib  der  Kreißenden 
soll  ein  in  1^/qq  Sublimat  getauchtes  Handtuch  gelegt  werden,  damit 
die  eventuell  außen  aufgelegte  Hand  des  Operateurs  nicht  verun- 
reinigt wird.  Die  Desinfektion  der  Hände  ist  die  gewöhnliche,  die  der 
Instrumente  geschieht  zu  Hause  oder  durch  Auskochen  im  Hause 
der  Gebärenden.  Ein  Apparat,  der  beiden  Zwecken  dienen  kann,  wird 
in  der  Dresdener  Frauenklinik  gebraucht.      Witthaner  (Halle  a/S.). 

5)  Winter.  Ein  aseptisches  Instrumentarium  für  Geburtshelfer. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  4.) 
Das  Besteck  ist  nach  folgenden  Principien  vom  Instrumenten- 
macher Schmidt^  Berlin,  angefertigt.  1)  Alle  Instrumente  und  Appa- 
rate, die  mit  der  Kreißenden  in  Berührung  kommen,  sind  in  absolut 
sterilem  Zustand  zu  gebrauchen.  Desshalb  befindet  sich  im  Instru- 
mentenkasten alles  Nöthige,  um  im  Haus  der  Kreißenden  unmittelbar 
vor  dem  Gebrauch  in  l^iger  Sodalösung  auskochen  zu  können. 
2)  Der  Geburtshelfer  muss  mit  allen  Instrumenten,  Apparaten  und 
Utensilien  ausgestattet  sein,  die  bei  geburtshilflichen  Operationen  incl. 
Sectio  caesarea,  Laparotomie,  bei  Extra-uterin-Schwangerschaft  ge- 
braucht werden.  3)  Die  Instrumente  sind  so  zu  yertheilen,  dass  der 
Arzt  nur  diejenigen  mitzufahren  nöthig  hat,  welche  er  voraussichtlich 
gebrauchen  wird. 

Als  neu  wird  ein  von  W.  modificirter  Auvard'scher  Kranioklast 
hervorgehoben.  Das  vollständige  Instrumentarium  wiegt  13  kg  und  ist 
an  einem  Lederriemen  bequem  zu  tragen.      Witthaner  (Halle  a/S.). 

6)  Bosenberg.     Die    geburtshilfliche   Thätigkeit   der   Heb- 

ammen (Midvdves)  in  Nevi^  York. 

(Med.  record  1893.  Mai  6.) 
R.  theilt  in  einer  Sitzung  des  Ärzte  Vereins  des  Staates  New 
York  mit,  dass  jährlich  in  der  Hauptstadt  ungefähr  eben  so  viel 
Entbindungen  unter  ärztlicher  Aufsicht  als  unter  der  von  unwissenden 
und  keinerlei  Kontrolle  unterworfenen  Hebammen  stattfinden.  Im 
Jahr  1891  wurden  24  134  Geburten  von  Ärzten,  22  720  von  Hebammen 
entbunden.  R.  wünscht,  dass  die  Gesellschaft  Anträge  stelle,  die  eine 
Überwachung  und  Prüfung  der  Mitwives  anstreben.  Es  wird  jedoch 
dem  Antrag  für  jetzt  nicht  entsprochen.        Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

7)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

428.  Sitsung  am  18.  Juni  1894. 

Vorsitsender :  Herr  Zweifel;  8chriftfQhrer :  Herr  D  o  n  a  t. 

Der  Vorsitsende  bringt  xunftehst  einige  geseh&ftliche  Mittheilungen  betreffend 
die  ILorrekturen  der  Sitsungsberichte  und  die  Veröffentlichung  des  Berichtes  aber 
die  Festtitsung  lur  Feier  des  40j&hrigen  Bestehens  der  GeseUschaft.  Der  Berieht 
soll  nicht  im  Centralblatt,  sondern  gelegentlich  des  Jahresberichtes  yeröffentlicht 
werden. 

Herr  Sänger  stellt  hierauf  eine  Kranke  Tor,  bei  welcher  die  Ventrofixatio 
uteri  aus  noch  su  nennenden  Gründen  nicht  ausfahrbar  war.  Der  Uterus  wurde 
auf  die  Blase  aufgen&ht  und  liegt  sur  Zeit  normal. 

I.  Herr  Littauer:  Operation  eines  totalen  Dammrisses  w&hrend 
der  Schwangerschaft 

(In  No.  35  d.  Bl.  als  Originalmittheilung  erschienen.) 

Herr  Sänger  hält  in  dem  mitgetheilten  specieUen  Fall  die  Operation  für  ge- 
rechtfertigt. Dol6ris  machte  in  2  Fällen  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft die  Emmet'sche  Trachelorrhaphie,  ein  Eingriff,  der  sich  wohl  weniger 
begründen  lasse. 

Bei  aseptischem  Operiren  erfolge  die  Heilung  yon  Wunden  der  Scheide  und 
des  Dammes  anders  als  früher.  Man  könne  aseptisch  und  nicht  aseptisch  geheilte 
Narben  unterscheiden.  Aseptisch  geheilte  Plastikwunden  yerhalten  sich  gans  wie 
normales  Gewebe, 

Herr  Littauer  berichtet  hieran  anschließend  über  eine  nach  yorausgegangener 
Dammplastik  erfolgte  centrale  Dammruptur,  welche  nach  Naht  per  primam  heilte. 

IL    Herr  Schiffer:  Über  Darmobstruktion  nach  Köliotomien  mit 
Beiug  auf  feuchte  und  trockene  Asepsis  in  der  Bauchhöhle. 
(In  dieser  Nunmier  d.  Bl.  als  Originalmittheüung  enthalten.) 

Diskussion:  Herr  Zweifel  stellt  seine  Erfahrungen  dem  eben  gehörten 
entgegen.  Die  Bemer  Publikation  hat  ihn  nicht  bestimmt,  danach  su  handeln. 
Die  EpithelbeschädiguDg  durch  trockene  Seryietten  ist  swar  richtig,  aber  die  Re- 
sultate Z.'s  sind  so  gut,  zumal  auch  bei  Eyentration  (die  er  häufig  macht),  daas 
Z.  bisher  yon  der  trockenen  Behandlung  nicht  abging.  Früher,  d.  h.  bis  sum 
Spätsommer  1891,  wurden  immer  feuchte  Seryietten,  welche  in  warme  Thymollösung 
getaucht  waren,  über  die  Darmschlingen  ausgebreitet  Seit  Herbst  1892  werden 
trockene  sterilisirte  Gasetücher  über  allfällig  eyentrirte  Darmschlingen  aus- 
gebreitet, also  ein  direkt  entgegengesetstes  Verfahren  geübt,  als  es  der  Vorredner 
empfiehlt,  mit  dem  Erfolge,  dass  unter  den  in  Leipsig  bisher  ausgeführten  cirka 
750  Laparotomien  nur  2  Fälle  yon  Ileus  yorkamen,  yon  denen  der  eine  — 
die  einsige  Myomektomie,  welche  überhaupt  seit  4  Jahren  starb  --  mit  Tod  endete, 
die  2.  Kranke  durch  Enteroanastomose  gerettet  und  geheilt  wurde.  Die  swei 
Fälle  ereigneten  sieh  bei  der  Benutsung  der  trockenen  Gazetücher  unter  cirka 
307  Bauchschnitten.  Wenn  Zahlen  etwas  zu  beweisen  yermögen,  so  müssen  diese 
Thatsachen  doch  darauf  hinweisen,  dass  die  Schuld  am  Ileus  nicht  in  der  trockenen 
Asepsis  zu  suchen  sei,  wie  er  sie  übe.  Es  sei  doch  erst  abzuwarten,  ob  mit  irgend 
einer  anderen  Methode  die  Fälle  yon  Ileus  noch  seltener  werden. 

Dass  die  Störungen  der  Darmfunktion  gans  andere  Ursachen  haben  können, 
zeige  ein  Fall  yon  Laparotomie,  den  er  wegen  Herzfehlers  mit  Cocainanästhesie 
der  Haut  ausgeführt  habe.  Die  Kranke  gab  bei  der  leichtesten  Berührung  der 
Dannschlingen  an.  dass  es  ihr  übel  werde,  dass  sie  Brechneigung  yerspüre.  Die- 
selbe Bemerkung  machte  sie  beim  Durchstechen  des  Uterus.  Schmershaft  war 
dies  nicht.    Die  Operation  war  eine  Ventrofixatio  fundi  uteri,  bei  welcher  die  In- 
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testina  sehr  wenig  belästigt,  gar  keine  Tücher  abergelegt  und  nicht  eventrirt 
wurde,  bei  der  die  Bauchhöhle  nur  kur£e  Zeit  offen  stand  und  die  Vorbereitung 
die  denkbar  beste  war.  Gerade  diese  Kranke  bekam  auffallend  starke  Darm- 
erscheinungen, Erbrechen  und  Verhaltung  von  Blähungen. 

Noch  wichtiger  als  der  Unterschied  zwischen  trocken  und  feucht  ist  derjenige, 
ob  die  Tücher  kalt  oder  warm  seien. 

Als  vor  2  Jahren  bei  mir  das  Überlegen  trockener  Tücher  üblich  wurde, 
meinten  alle  Assistenten,  dass  die  Darmsehlingen  besser  aussähen,  als  bei  der  Be- 
handlung mit  Thymoltüchern ,  weil  durch  geringere  Verdunstung  die  Abkühlung 
besser  in  Schranken  gehalten  werde. 

Herr  Sänger:  Es  macht  einen  großen  Unterschied,  ob  die  Därme  eventrirt 
werden  oder  nicht.  Bei  Eyentration  mögen  trockene  Servietten  vielleicht  besser 
sein,  sofern  die  Därme  weniger  abgekühlt  werden.  Ich  eventrire  so  gut  wie  nie, 
da  ich  die  steile  Trendelenburg'sche  Hochlagerung  in  ausgedehntem  Maße 
verwende.  Werden  bei  längerem  Bauchschnitt  die  Därme  doch  exponirt,  so  wechsle 
ich  die  warmen,  feuchten  Gazekompressen  öfter  und  träufle  öfter  warme  Tavel- 
8che  Lösung  auf. 

Auch  kleine  Zahlen  beweisen.  Dass  unter  den  76  E.öliotomien  seit  Wieder- 
einführung der  feuchten  Asepsis  auch  nicht  in  einem  einzigen  Fall  eine  ernstliche 
Behinderung  der  Darmperistaltik  eintrat,  während  solche  vordem  ganz  gewöhnlich 
waren  und  sich  im  Anschluss  an  relativ  leichte  Operationen  5  Fälle  von  Darm- 
obstruktion, ereigneten,  lässt  doch  die  Überlegenheit  der  feuchten  Asepsis,  speciell 
nach  Walthard-Tavel,  glänzend  hervortreten.  Für  so  viele  Köliotomien,  als 
sie  Herr  Zweifel  aufführte,  lässt  sich  das  Verhalten  der  Intestina  post  operationem 
gewiss  nicht  so  kurzer  Hand  abthun. 

Man  sieht  hier  wieder  einmal,  wie  in  der  Wissenschaft  oft  diametrale  Gegen- 
sätze, hier  trocken  und  feucht,  ihre  Verfechtung  finden.  Einen  Mittelweg  giebt 
es  da  allerdings  nicht. 

Herr  Döderlein:  Eine  besonders  schwierige  Aufgabe  bei  komplicirten  La- 
parotomien ist  die  Behandlung  der  Darmschlingen.  Dieselben  müssen  während 
der  Operation  vom  Operationsgebiet  möglichst  ferngehalten  werden,  um  nicht  das- 
selbe störend  zu  verdecken,  sollen  aber  doch  so  wenig  wie  möglich  alterirt  werden, 
da  funktionelle  Störungen  des  Darmes  oder  Verwachsungen  an  der  Bauch  wunde 
oder  an  Stielgebilden  höchst  lästige,  ja  nicht  selten  gefährliche  Komplikationen 
im  Heilungsverlaufe  erzeugen.  Die  Einführung  der  trockenen  Wundbehandlung 
in  Verbindung  mit  »reiner  Asepsis«  führte  seiner  Zeit  in  hiesiger  Klinik  dazu, 
an  Stelle  der  zur  Einpackung  der  eventrirten  Darmschlingen  verwendeten,  in  warme 
ThymoUösung  getauchten  Servietten,  in  Dampf  sterilisirte ,  trockene  Tücher  zu 
gebrauchen.  Ich  habe  in  meiner  eigenen  Thätigkeit  zunächst  dieses  Verfahren 
beibehalten,  bis  ich  durch  nach  schwierigen  Laparotomien  in  den  ersten  Tagen 
häufiger  zu  beobachtendo  Störung  der  Darmbewegung  und  namentlich  durch  die 
vortrefflichen  Mittheilungen  von  Walthard  dazu  überging,  durch  Beckenhoch- 
lagerung die  Darmschlingen  vor  Eventration  zu  bewahren  oder  wo  diese  unver- 
meidbar war,  den  Darm  in  Tücher  einzupacken,  welche  in  warme  Tavel'sche 
Lösung  getaucht  waren.  Bei  35  im  ersten  Jahre  meiner  eigenen  Thätigkeit  aus- 
geführten Laparotomien  hatte  ich  glücklicherweise  überhaupt  keinen  Todesfall  zu 
beklagen ,  es  sind  sämmtliche  Fat.  genesen ,  und  späterhin  nur  eine  an  einem  in- 
operablen Cervicalsarkom  mit  weitverbreiteten  Metastasen  gestorben.  Ich  muss 
aber  gestehen,  dass  mir  bei  manchen  die  Darmstörungen  schwere  Sorgen  bereitet 
haben,  bis  durch  hohe  Mastdarmeingießungen,  Magenausspülung  etc.  die  Funktion 
des  Darmes  wieder  hergestellt  war,  muss  also  die  Beobachtungen  von  Walthard 
so  vne  die  eben  von  Herrn  Schuf  er  mitgetheilten  klinischen  Erfahrungen  be- 
stätigen. Seitdem  ich  den  Peritonealüberzüg  der  Darmschlingen  vor  physikalischen 
so  wie  chemischen  Schädigungen  bei  den  Operationen  bewahre,  sehe  ich  frühzeitiger 
und  ungestörter  die  Darmfunktion  wieder  erwachen.  Ich  betone  aber  besonders, 
dass  ich  für  die  Behandlung  der  Wunden,  so  wie  auch  zum  Austupfen  der  Becken- 
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höhle  noch  die  trockenen  Tupfer  und  Serrietten  verwende,  und  die  volle  Rückkehr 
zur  feuchten  Antisepsis  oder  Asepsis  für  einen  Rückschritt  ansehen*  würde. 

Herr  Sänger:  Es  handle  sich  ausschließlich  um  die  Frage  [der  trockenen 
oder  feuchten  Asepsis  innerhalb  der  Bauchhöhle,  bes.  für  die  Därme.  Für  die 
Bauchwunde  benutze  auch  er  trockene  Tupfgaze,  ja  hin  und  wieder  auch  in  der 
Bauchhöhle:  trocken  getupfte  Organtheile  würden  aber  dann  stets  mit  Tavel- 
scher  Lösung  wieder  angefeuchtet. 

Herr  Colpe  hält  den  Zusatz  von  Soda  desshalb  für  sehr  wichtig,  weil  sie  die 
Oazeservietten  schlüpfrig  erhält.  Eine  nur  Kochsalz  enthaltende  Lösung  lässt 
diese  für  das  Gefühl  der  Hand  viel  schneller  wieder  trocken  erseheinen,  wie  er 
aus  einem  Falle  ersah,  wo  die  Servietten  irrthümlich  nur  mit  Kochsalzlösung  he- 
feuchtet  waren  und  Herr  Prof.  Sänger,  ohne  davon  zu  wissen,  über  ihre  geringe 
Feuchtigkeit  klagte. 

Herr  Zweifel  hält  die  Bemerkung  für  richtig,  aber  nicht  wesentlich  zur 
Heilung  der  Laparotomirten« 

Herr  Krön  ig  hat  als  Assistent  am  Krankenhause  Elberfeld  beide  Verfahren 
feuchte  und  trockene  Asepsis,  kennen  gelernt.  Es  wurden  dort  früher  die  even- 
trirten  Därme  bei  Laparotomien  reichlich  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  be- 
rieselt. 

Die  Berieselung  der  Därme  verhinderte  es  nicht,  dass  doch  gelegentlich  ganz 
erhebliche  Verwachsungen  der  Därme  eintraten.  Dies  konnte  durch  einige  Fat., 
die  wegen  chronischem  Ileus  zum  2.  Male  laparotdmirt  wurden,  bewiesen  werden. 

Bei  der  feuchten  Wundbehandlung  fehlen  die  Beschwerden  von  Seiten  des 
Darmes  in  den  ersten  Tagen  auch  nicht  Das  Durstgefühl  ist  bei  der  trockenen 
Asepsis  wunderbarerweise  geringer. 

Erbrechen  war  bei  beiden  Verfahren  gleich  selten,  allerdings  wurde  die  erste 
Zeit  nach  der  Operation  den  Fat.  kein  Schluck  Flüssigkeit  gewährt. 

Herr  Sänger  könne  letzteres  nicht  zugeben.  An  Durst  leiden  alle  Operirten. 
Sei  bis  zum  Abend  Erbrechen  ganz  ausgeblieben,  so  gebe  er  übrigens  kleine 
Mengen  von  kaltem  Wasser  und  kaltem  Thee  ohne  jedes  Bedenken. 

Herr  Schiffer  betont  Herrn  Zweifel  gegenüber,  dass  nach  den  Unter- 
suchungen Walthard's  nur  feuchte  Wärme  eine  Veränderung  der  Serosa  ver- 
hüten könne,  da  auf  Körpertemperatur  erwärmte  trockene  Luft  gleiche  Verände- 
rungen an  der  Serosa  hervorrief  als  nicht  erwärmte.  Dass  die  Erwärmung  der 
feuchten  Servietten  von  großer  Bedeutung  für  die  Verminderung  der  Abkühlung 
und  damit  für  den  guten  Verlauf  der  Operation  sei,  ist  bereits  im  Vortrag  hervor- 
gehoben worden. 

Fragt,  ob  nicht  außer  den  von  Herrn  Zweifel  angegebenen  Fällen  von 
Darmobstruktion,  die  letal  endeten,  noch  öfter  Darmstörungren  bei  der  trockenen 
Asepsis  von  ihm  beobachtet  wurden,  was  Herr  Zweifel  bejaht 

III.   Herr  Sänger:  Zwei  besondere  Fälle  von  Kölio-Hysteropexie. 

Die  Fälle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  in  dem  ersten  derselben  die  ge- 
wöhnliche Ventrofixatio  uteri  aus  einem  bisher  noch  nicht  berichteten  Grunde  nicht 
ausführbar  war,  während  sie  in  dem  zweiten  aus  einem  anderen  Anlass  als  den 
gewöhnlichen  vorgenommen  wurde. 

1)  Pyosalpinx  duplex.  Hochgradige  Retroversio  uteri.  Bei  Ausführung  dea 
Bauchschnittes  wird  ein  persistenter  Urachus  bemerkt.  Nach  Abtragung  der 
Adnexe  sollte  die  bilaterale  Ventrofixatio  uteri  ausgeführt  werden,  rechts  war 
bereits  eine  Naht  durch  Ligaturstumpf  und  Bauchwand  gelegt.  Da  ergab  Unter- 
suchung mit  dem  Katheter,  dass  die  Blase  mehrere  Centimeter  hoch  an  der  vor- 
deren Bauchwand  hinaufreichte  und  mit  in  die  Naht  gefasst  war.  Lösung  der- 
selben und  Aufnähung  des  Uterus  auf  den  Blasenscheitel  durch  6  querdurchgelegte, 
feine  symperitoneale  Nähte:  Kölio-Hystero-Cystopexie. 

In  der  Folge  keinerlei  Blasenbeschwerden.  Der  Uterus  verharrte  in  dieser 
durchaus  normalen  Lage.  Durch  Blasenfüllung  entsteht  nur  vorübergehend  leichte 
Retroposition.     (Betrefi'ende  wurde  vorgestellt.) 
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2)  Kindskopf  großes ,  gestieltes  Myom,  welches  supravesikal  und  subperi- 
toneal entwickelt  der  vorderen  Gervixwand  am  inneren  Muttermund  entsprosste. 
Aussch&lung,  kreuzweise  Ligatur  des  Stumpfes,  Überdeckung  desselben  mit  Peri- 
toneum. 

Ausfahrung  der  Ventrofizatio  uteri  retroversi,  um  den  Stumpf  von  der  Bauch- 
höhle auszuschalten  und  zwischen  Uterus,  Blase  und  vorderer  Bauchwand  zu 
isoliren.     Heilung. 

(Spfttere  Veröffentlichung  durch  Herrn  Dr.  Colpe.) 

IV.  Herr  Sänger:  Pyokolpos  lateralis  im  Wochenbett  mit  nach- 
heriger  Bildung  einer  Scheidenfistel. 

Frau  St.,  26  Jahre  alt,  wurde  10.  Juli  1893  zum  ersten  und  einzigen  Male  von 
einem  todten  Kinde  spontan  entbunden.  In  der  Schwangerschaft  habe  Nieren- 
entzündung bestanden.  Im  Wochenbett  14  Tage  lang  Fieber,  dann  untersuchte 
der  behandelnde  Arzt,  fand  Scheide  und  Soheidengewölbe  von  rechts  her  durch 
eine  fluktuirende  Geschwulst  vorgebuchtet,  welche  er  für  eine  suppurative  Para- 
metritis  und  Parakolpitis  hielt  und  incidirte.  Es  entleerte  sich  eine  größere 
Menge  missfarbigen,  stinkenden  Eiters.  Die  Höhle  sank  zusammen,  es  hinterblieb 
aber  eine  Fistel,  welche  Eiter  und  zur  Menstrualzeit  auch  Blut  abgesondert  haben 
soll  und  sich  trotz  verschiedener  Eingriffe  nicht  schloss. 

Aufnahme  in  die  Klinik  3/4  Jahre  nach  der  Entbindung« 

Es  fand  sich  an  der  rechten  seitlichen  Wand  der  Scheide  ca.  3  cm  nach  außen 
und  unten  vom  Ansatz  der  Portio  vaginalis  eine  ca.  3  mm  weite,  rundliche,  derb- 
randige  Fistelöffnung,  in  welche  eine  Sonde  etwa  5  cm  tief  nach  oben  und  innen 
gegen  die  Cerviz  zu,  anscheinend  in  das  rechte  Parametrium  hinein  vordrang. 
Eiter  kam  nicht  aus  der  Fistel,  sondern  eine  mehr  schleimige,  trübe  Flüssigkeit 
in  geringer  Menge. 

Zunächst  Erweiterung  der  Cerviz  mit  Laminaria,  um  festzustellen,  ob  die 
Fistel  mit  ihr  kommunicire.  Es  war  nicht  der  Fall.  Dann  Spaltung  der  Fistel 
nach  oben  mit  Paquelin.  Der  nun  eingeführte  Zeigefinger  gelangte  in  eine  ge- 
räumige Höhle,  welche  nach  oben  fast  bis  zur  Gegend  des  inneren  Muttermundes, 
nach  unten  fast  bis  zur  Vulva  reichte. 

Weitere  Spaltung  der  ganzen  Höhle  bis  zum  Scheideneingang  herab.  Sie 
zeigte  sich  von  einer  zarten,  rosarothen,  glatten  Schleimhaut  ausgekleidet,  woraus 
sich  ergab,  dass  es  sich  nicht  um  eine  alte  Abscesshöhle  handeln  konnte,  sondern 
dass  wohl  eine  rudimentäre  2.  Scheide  vorliege.  Ihre  Ränder  wurden  mit  einigen 
Nähten  umsäumt  und  weiter  abgewartet,  ob  die  bloßgelegte  rudimentäre  Scheide 
mit  der  voll  ausgebildeten  verschmelzen  werde.  Dies  geschah  nicht,  vielmehr 
bestand  eine  ziemlich  starke  sehleimig-eitrige  Absonderung  fort.  Desshalb  wurde 
nach  einigen  Wochen  die  ganze  Mulde  des  gespaltenen  Sackes  nach  Art  der  Kol- 
porrhaphia  lateralis  ausgeschnitten  und  die  Wunde  vernäht.  Nur  der  paraoervicale 
Recessus,  an  dessen  blindem  Ende  einige  höckerige  Stellen  zu  fühlen  waren,  wurde 
mit  dem  Paquelin  verschorft. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Stücken  mit  Scheidenschleim- 
haut auf  der  einen,  Sackauskleidung  auf  der  anderen  Seite  ergab,  dass  die  letztere 
ein  geschichtetes  Pflasterepithel,  an  Stelle  eines  Papillarkörpers  aber  nur  vereinzelte 
wellige  Erhebungen  besaß.  Die  Scheidenschleimhaut  war  auffallend  reich  an 
Drüsen.  Es  handelte  sich  somit  nicht  um  eine,  etwa  von  einem  Gärtnerischen 
Kanal  ausgehende  Vaginalcyste ,  sondern  um  eine  rudimentäre  zweite 
Scheide.  Die  oberste  in  das  Bereich  der  Cerviz  fallende  Strecke  war  somit  als 
Pyo-traohelos  lateralis  aufzufassen.  Es  gelang  nicht,  auch  ein  rudimentäres 
Corpus  sicher  nachzuweisen,  doch  fühlte  man  nach  rechts  außen  einen  sich  all- 
mählich verjüngenden  Strang  ziehen ,  während  das  normale  Corpus  uteri  die  für 
Doppelbildung  charakteristische  Seitwärtsneigung  nach  links  darbot. 

Einen  dem  berichteten  gleichen  Fall  habe  ich  in  der  sehr  spärlichen  Litteratur 
des  Gegenständes  nicht  auffinden  können, 

Diskussion:  Herr  Zweifel  fragt,  ob  nicht  eine  zugehörige  Uterushälfte 
vorhanden  gewesen  sei. 
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Herr  Sänger:  Eine  rudimentäre  rechte  Uterushälfte  war  jedenfalls  vorhanden, 
dooh  Yom  Collum  aufwärts  ohne  Höhlung,  nur  als  ein  nach  rechts  außen  verfolg- 
barer  Strang. 


Kleinere  Mittheilungen. 

8)  B.   Caffery.     Sekundäre    Köliotomie    nach    vorgängiger    Oopho- 

rektomie. 
(Med.  news  1893.  Mai  20.  p.  542.) 

Eine  Frau  war  wegen  unerträglicher  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Eierstöcke 
von  einem  hervorragenden  Operateur  mit  Oophorektomie  behandelt  worden,  aber 
die  hierauf  folgende  Genesung  war  nur  von  kurzer  Dauer  gewesen,  so  dass  sie 
sich  an  Verf.  wendete.  Die  unerträglich  starken  Schmerzen  veranlassten  sie,  eine 
abermalige  Operation  zu  verlangen.  Es  fanden  sich  kleine  schmerzhafte  Ge- 
schwülste in  der  Gegend  der  Ovarien,  außerdem  aber  noch  endometritiache 
Wucherungen.  Es  wurde  zunächst  das  Curettement  vorgenommen  und  dadurch 
allerdings  die  früher  bestandenen  Blutungen  beseitigt,  sonst  aber  keine  Besserung 
erreicht.  C.  machte  daher  den  Banchschnitt  und  fand  kleine  Beste  der  Ovarien 
und  Tuben,  erstere  cystisch  entartet,  beide  in  Konvolute  von  Adhäsionen  einge- 
hüllt. Die  Operation  war  schwierig,  gelang  aber  schließlich  nach  zweistündiger 
Arbeit  und  führte  gänzliche  Heilung  herbei.  Es  war  klar,  dass  der  erste  Ope- 
rateur seine  theilweise  Ezcision  unter  dem  Eindruck  der  konservativen  Strömung 
in  Hinsicht  dieser  Operation  ausgeführt  hatte,  und  der  Fall  ist  in  dieser  Beziehung 
gewiss  nicht  ohne  Interesse.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  Bouffart.     Beckenabscess,    geheilt  durch  Köliotomie   und  uterine 

Kastration. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gjm^col.  1892.  No.  4.) 

K.  ist  Anhänger  der  Castration  uterine,  doch  nicht  in  dem  strengen  Sinne 
Segond's,  welcher  diese  Operation  bekanntlich  bei  allen  Salpingitiden  vorge- 
nommen wissen  will.  Die  Operation  soll  auf  diejenigen  Fälle  beschränkt  bleiben, 
in  denen  es  sich  um  alte  Abscesse  mit  ausgedehnten  Verwachsungen  in  der  Um- 
gebung handelt,  und  um  Pyosalpinxsäcke,  welche  den  Uterus  einschließen.  In  dem 
vorliegenden  Falle  wurde  bei  der  48jährigen,  an  Beckenabacess  und  schon  begin- 
nender Peritonitis  leidenden  Pat.  zuerst  die  Köliotomie  versucht.  Diese  führte 
nicht  zum  Ziele;  wohl  aber  die  Castration  utdrine,  durch  welche  der  Eiter  an  meh- 
reren Stellen  entleert  werden  konnte.  Odenthal  (Hannover). 

10)  Goullioud.     Vaginale  Eröffnung  der  Beckenexsudate. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  7.) 

G.  lobt  die  Methode  von  Laroyenne,  Beckenexsudate,  sowohl  seröse,  wie 
eitrige  Pyosalpinxsäcke ,  Ovarialabscesse  etc.  durch  breite  Incision  per  vaginam 
zu  heilen.  Dadurch  wird  die  allgemein  bisher  für  nöthig  gehaltene  Laparotomie 
oder  auch  die  Hysterectomie  vaginale  (S6gond)  vermieden  oder  wenigstens  sehr 
eingeschränkt.  Für  Eiteransammlungen  im  vorderen  Scheidengewölbe  wird  schiebt* 
weise  Incision  empfohlen,  für  den  anderen  folgende  Methode  angegeben :  Funktion 
mittels  des  von  Laroyenne  angegebenen  dicken  Trokars  mit  Beckenkrümmung} 
während  ein  Assistent  von  außen  entgegendrückt,  in  der  Richtung  einer  Linie, 
welche  transversal  den  Ansatz  der  Vagina  an  die  hintere  CoUumwand  schneidet 
und  weil  dadurch  Ureter,  Blase  und  Arteria  uterina  vermieden  wird.  Wenn  man 
fühlt,  dass  der  Trokar  in  der  Höhle  angekommen  ist,  zieht  man  das  Stilet  heraus 
und  führt  in  der  Rinne  der  Kanüle  das  8 i m p s o n 'sehe  Metrotom  ein;  die  Trokar- 
kanüle  wird  entfernt,  das  Metrotom  geöffnet  und  nun  die  Öffnung  zu  einem 
breiten  Schnitt  erweitert.    Blutet  es  in  der  Tiefe,   wird  ein  Pressschwamm  einge- 
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legt,  später  mit  Jodoformgaze  drainirt  den  man  alle  8  bis  10  Tage  erneuert;  nur 
bei  sehr  großen  Säcken  und  sehr  starker  Sekretion  wird  täglich  mit  einem  Katheter 
h.  double  courant  ausgespült  Die  Öffnung  muss  recht  lange  offen  gehalten  werden. 
Sind  mehrere  Exsudathöhlen  zu  eröffnen,  so  thut  man  dies  nach  bimanueller  Unter- 
suchung unter  Leitung  des  in  die  zuerst  eröffnete  Höhle  eingeführten  Fingers. 

Der  möglichen  Gefahr,  das  Rectum  zu  verletzen,  entgeht  man  beim  Punktiren 
und  Einschneiden  dadurch,  dass  der  linke  Zeigefinger  in  die  Vagina,  der  Mittel- 
finger in  den  Mastdajrm  eingeführt  wird« 

Verf.  hat  mit  dieser  Methode  eine  große  Anzahl  von  Fällen  geheilt. 

Witthauer  (HaUe  a/S.}. 

11)  A.  B.  Neugebauer.     Über  einen  Fall  von  Parametritis  et  Para- 

Taginitis  puerpeialis  abscedens. 
Jnaug.-Diss.,  Breslau,  1893. 

Ein  Fall  von  einer  nicht  septischen^  sogenannten  gutartigen  Parametritis  puer- 
peralis,  die  Tags  nach  der  Geburt  unter  mäßiger  Temperatursteigerung,  aber  hoher 
Pulsfrequenzsteigerung  einsetzte  und  nach  ungefähr  Htägigem  leichtem  Verlaufe 
zu  Sepsis  führte.  Desshalb  Incision  an  der  Niere  und  über  dem  Poupart'schen 
Bande.  Der  umfangreichen  Exsudatbildung  wurde  dadurch  Abfluss  ermöglicht. 
Später  Durchbruch  des  Eiters  nach  Scheide  und  Mastdarm.  Die  dadurch  ent- 
standene, ziemlich  hoch  gelegene,  oben  am  Knochen  fixirte,  unzugängliche  Mast- 
darmseheidenfistel  wurde  nach  Kraske'scher  Methode  durch  die  parasacrale  Opera- 
tion zut  definitiven  Heilung  gebracht.  Es  war  möglich  den  Mastdarm  zu  isoliren 
und  zu  Temähen.  Über  der  Darmnaht  y ersenkte,  das  Gewebe  vereinigende  Nähte. 
Auf  Naht  der  Scheide  wurde  verzichtet,  da  natürlich  wenn  der  Darm  geheilt  war, 
die  Wunde  durch  Granulationen  sich  schließen  musste. 

Eine  nach  längerer  Zeit  übrig  bleibende  Parese  des  Sphincter  ani  besserte  sich 
allmählich.  Odenthal  (Hannover). 

12)  Kelly  und  Bloodgood.     Uretero  -  urethral   Anastomosis,    üretro- 

stomie. 

(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hospital,  Baltimore  1893.  Oktober.) 

K.  hat  nach  dem  Vorschlage  von  van  Hook  in  einem  Fall  zufälliger  Durch- 
schneidung des  durch  den  Druck  eines  Uterusmyoms  sehr  beträchtlich  erweiterten 
(Hydrometer)  und  für  eine  starke  Vene  gehaltenen  Ureters  während  der  Hystero- 
myomektomie  eine  Wiedervereinigung  desselben  angestrebt.  Es  wurde  das  untere 
Ende  des  Ureters  unterbunden,  dann  in  seiner  vorderen  Wand  ein  1  cm  langer 
Schlitz  gemacht.  Darauf  wurde  ein  feiner  Faden  durch  die  Wand,  und  zwar  V2  cm 
unterhalb  und  hinter  dem  Schlitz  geführt,  durch  denselben  herausgezogen  und  in 
das  obere  Ende  des  Ureters  nahe  der  Schnittfläche  durchgestochen.  Dann  wurde 
der  Faden  rückwärts  in  den  Schlitz  und  durch  die  Wandung  dicht  am  Einstich 
wieder  herausgebracht.  Eine  ähnliche  Naht  wurde  nun  auch  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ausgeführt.  Während  nun  der  Schlitz  offengehalten  wurde,  wurde 
durch  leichten  Zug  an  den  Fäden  das  obere  Ende  des  Harnleiters  in  das  untere 
invaginirt,  dann  die  Fäden  geknüpft,  endlich  noch  die  Bänder  des  Schlitzes  durch 
10  oberflächliche  dünne  Seidennähte  an  das  invaginirte  obere  Bauchstück  festgenäht. 
Das  lose  Bauchfell  wurde  nun  übpr  das  Operationsfeld  gezogen  und  an  der  hinteren 
Oberfläche  des  Stumpfes  und  des  breiten  Mutterbandes  angenäht  und  nur  die  Stelle 
freigelassen,  an  welcher  die  vereinigte  Harnleiter  wunde  lag.  Hier  wurde  ein  Jodo- 
formgazetampon aufgelegt  und  3  Tage  liegen  gelassen,  während  die  übrige  Wunde 
geschlossen  wurde.  Während  des  Verlaufs  der  Heilung  kam  nie  ein  urinöser  Ge- 
ruch an  der  Gaze  vor,  Heilung  p.  pr. 

B.  hat  dieselbe  Operation  noch  einmal  an  einem  Hund  wiederholt,  gleichfalls 
mit  Ausgang  in  Heilung.  Bei  der  Sektion  fand  sich  dann,  dass  das  untere  Bruch- 
stück in  einen  blinden  Sack  endete,  entsprechend  dem  unterbundenen  Ende;  das 
obere  Bruchstück  tritt  in  das  untere  in  einem  leichten  Winkel  ein,  etwa   1  cm 
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unterhalb  des  blinden  Endes.  Am  Kaliber  findet  sich  keine  Verengerung,  die 
Schleimhaut  scheint  ganz  wiederhergestellt  und  ununterbrochen.  Der  obere  Ureter 
zeigt  nirgends  Erweiterung  und  die  Niere  keine  Veränderungen. 

Lthe  (Königsberg  i/Pr.). 

13}    Kleinwächter.     Einige    Worte  über   Verengerungen    der    weib- 
lichen Urethra. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIII. } 

Nach  K.'s  Ansicht  sind  Verengerungen  der  weiblichen  Hamrdhre  außerordentlich 
selten,  unter  niehr  als  3000  gynäkologischen  Kranken  sah  er  solche  nur  SmaL 

Was  die  Ätiologie  dieser  Verengerungen  betrifft,  so  ist  es  trotz  einiger  Mit- 
theilungen in  der  Litteratur  noch  zweifelhaft,  ob  es  solche,  die  bei  sonst  nor- 
malem uropoetischen  System  vorkommen  sollen,  Überhaupt  giebt. 

Durch  die  Gonorrhoe  wird  die  Harnröhre  am  häufigsten  stenosirt,  die  Strik- 
turen  sind  ringförmig  oder  erstrecken  sich  auf  größere  Abschnitte.  Freilieh  sind 
sie  seltener  als  beim  männlichen  Geschlecht,  weil  in  Folge  der  Kürze  und  des 
geraden  Verlaufes  der  weiblichen  Harnröhre  die  Wandungen  nach  dem  jedesmaligen 
Uriniren  stärker  als  beim  Manne  aus  einander  gezogen  werden,  ein  Moment,  das 
dem  Entstehen  einer  Striktur  natürlich  entgegenwirkt.  Einen  hierher  gehörigen 
Fall  beschreibt  der  Verf.  selbst. 

Verengerungen  der  Harnröhre  als  Folge  von  syphilitischen  Geschwüren  oder 
von  Lupus  sind  außerordentlich  selten,  der  Lupus  ist  hier  stets  sekundär. 

Eine  weitere  Art  von  Urethralstenosen  wird  gelegentlich  bei  älteren  Indi- 
viduen beobachtet.  Es  tritt  eine  Verdickung  des  ganzen  urethro-vaginalen  Binde- 
gewebes auf,  durch  die  der  Harnabfluss  behindert  wird.  Worauf  diese  Verdickung 
beruht,  ist  unbekannt,  da  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  bisher  fehlen. 
K.  erwähnt  einen  von  ihm  selbst  beobachteten,  derartigen  FalL 

Geschwülste  verengem  die  Urethra  nur  selten  in  bemerkenswerther  Weise. 

Hochgradige  Strikturen  können  gelegentlich  durch  Geburtstraumen  erzeugt 
werden.  Der  Verf.  theilt  einen  solchen  Fall  mit.  Es  handelte  sieh  um  eine  kleine 
Urethro -Vaginalfistel  mit  narbiger  Verengerung  der  oberen  */4  des  Vag^nalrohres, 
narbiger  Atresie  des  Muttermundes  sowie  der  ganzen  Harnröhre,  namentlich  aber 
bedeutend  unterhalb  der  Fistel.  Die  letztere  wurde  nahezu  völlig  auf  operativem 
Wege,  die  Verengerung  der  Urethra  durch  Dilatation  mit  allmählich  stärker 
werdenden  Bougies  geheilt. 

Äußere  Traumen,  die  die  Harnröhre  treffen,  führen  eher  eine  Kontinuitäts- 
trennung derselben  mit  ihren  Folgeerscheinungen  herbei  als  eine  Wunde  und 
hinterherige  Narben  in  ihrer  Wand. 

Die  Symptome  alier  Urethralverengerungen  bestehen  in  einer  erschwerten 
Harnentleerung,  die  allmählich  stärker  und  stärker  werden  kann,  bis  völlige  Harn- 
verhaltung eintritt.  Eine  Folge  der  Dysurie  ist  die  Hypertrophie  der  Blasen- 
muskulatur mit  Blasenkatarrh. 

Die  Diagnose  ist  leicht  Man  muss  bei  der  Klage  über  erschwerte  Harnent- 
leerung das  Orific.  urethrae  ext.  besichtigen,  von  der  Scheide  aus  den  Verlauf 
der  Harnröhre  abtasten,  ev.  die  Weite  der  Urethra  durch  Bougies  prüfen. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  genügt  gewöhnlich  die  allmähliche  Dilatation  der 
Urethra  mit  stärker  und  stärker  werdenden  Bougies,  nur  in  NothfäUen  soll  man 
das  Messer  zu  Hilfe  nehmen.  Muss  eine  rapide  Dilatation  vorgenommen  werden, 
so  empfiehlt  sich  die  lokale  Cocainanästhesie. 

Besser  als  die  rapide  Dilatation  ist  ohne  Frage  die  Behandlung  von  Strikturen 
mittels  des  galvanischen  Stromes.  Sohennemaiill  (Breslau). 

14)  V.  Dittel  (Wien).     Abdominale  Blasenscheidenfisteloperation. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  25.) 

Trotzdem  v.  D.  in  dem  mitgetheilten  Falle  in  Folge  Ungeberdigkeit  der  Fat. 
der  Erfolg  ausblieb,  bringt  er  für  jene  nicht  allzu  seltenen  Fälle  von  Blasen- 
scheidenfisteln,  in  denen  man  mit  der  intravaginalen  Methode  nicht  zum  Ziele 
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gelangt,  folgenden  Vorschlag,  der  mit  dem  intravesikalen  Verfahren  Trendelen- 
bürg' 8,  mit  dessen  Autoplastik,  mit  der  Methode  FoUin's,  so  wie  mit  Bar- 
denheuer's  Operation  konkurriren  soll:  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  in  Becken- 
liochlagerung  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel ;  Fassung  des  Uterus  am  Fundus, 
um  ihn  nach  auf-  und  rückwärts  zu  heben,  währenddem  ein  anderer  Assistent  die 
Blase  an  die  Symphyse  drückt  und  nach  aufwärts  gestrichen  hält,  dadurch  Frei- 
legung der  Excavatio  yesico-uterina ;  unterhalb  der  Umschlagsstelle  des  Bauchfells 
Durchtrennung  desselben  durch  einen  quer  über  den  Ceryixtheil  verlaufenden 
Schnitt  und  stumpfe  Loslösung  bis  über  die  vordere  Muttermundslippe  hinauf, 
wodurch  die  Fistel  ganz  freigelegt  wird;  hierauf  exakte  Naht  der  angefrischten 
Blasenfistelränder ;  Drainage  durch  das  Scheidenloch  einerseits,  andererseits  durch 
die  Bauchwunde  oberhalb  der  Symphyse;  Bauchwundenverschluss. 

Im  Schlüsse  der  Arbeit  beugt  Verf.  eventuellen  Einwendungen  gegen  sein 
abdominales  Verfahren,  wie  z.  B.  gegen  die  Komplikation  mit  Laparotomie,  gegen 
die  durch  Adhäsionen  verursachte  Unmöglichkeit  der  Freilegung  der  Exkavation, 
gegen  eine  etwaige  Gefahr  des  Eintretens  von  Harn  in  die  Bauchhöhle,  gegen  das 
Bedenken,  ob  die  allein  genähte  Blasenmuscularis  hält  etc.,  wirksamst  vor. 

Torggler  (Innsbruck). 

15)  E.  Herczel  [Budapest).     Blasenscheidenfistel. 

(Gyogydszat  1894.  No.  4.) 

H.  theilt  einen  Fall  einer  Blasenscheidenfistel  mit,  die  über  5  cm  im  Durch- 
messer hatte  und  von  ihm  in  einer  Sitzung  auf  die  Weise  operirt  wurde,  dass 
nach  der  theils  mit  dem  Messer,  theils  stumpf  vollführten  Abtrennung  von  etwa 
einem  Dritttheil  der  Blase  von  der  Scheidenwand,  sowohl  der  Blasen-  als  der 
Scheidendefekt  jeder  für  sich  mittels  Silkwormnähte  (die  14  Blasennähte  wurden 
selbstverständlich  versenkt)  vernäht  wurden.  Die  Blasenwunde  wurde  in  Y-Form 
vernäht,  während  bei  Vernähung  der  Scheidenwunde  (11  Silkwormnähte)  zwei  3  cm 
lange  EntspannungSBchnitte  nothwendig  waren.  Heilung  per  primam.  EineBoze- 
m  an 'sehe  Vorbereitungskur  war  der  Operation  vorausgegangen. 

TemesTäry  (Budapest). 

16)  G.  Tillman    (Halmstad).      Fistula   vesico  -  cervico  -  vaginalis    post 

paitum.     Operation.     Heilung. 

(Eira  1893.  No.  14.) 

Die  42jährige  Frau  war  vor  2  Monaten  bei  ihrer  10.  Niederkunft  von  einer 
Hebamme  wegen  Armvorfalles  durch  Wendung  und  Extraktion  entbunden  worden. 
Seitdem  Harnabgang  durch  die  Scheide.  Es  fand  sich  hoch  oben  eine  Fistel, 
deren  obere  Grenze  T.  nicht  erreichen  konnte.  Die  hintere  Wand  wurde  von  dem 
durch  einen  vorderen  Längsriss  geöffneten  Cervicalkanal  gebildet.  T.  machte  eine 
Kolpokleisis ,  aber  nur  des  allerobersten  Theiles  der  Scheide;  um  Raum  zu  ge- 
winnen wurde  die  eine  seitliche  Hälfte  der  Vaginalportion  entfernt.  7  Nähte  aus 
Silberdraht,  3  oberflächliche  aus  Seide.  Glatte  Heilung.  Die  Scheide  behielt 
ungefähr  ihre  ursprüngliche  Länge.  3  Monate  nach  der  Operation  berichtet  die 
Kranke,  es  geht  ihr  wohl;  vollständige  ILontinenz.  Ob  sich  die  Menstruation^ 
die  ja  per  urethram  stattfinden  muss,  wieder  eingestellt  hat,  wird  nicht  mitge- 
theilt.  L«  Meyer  (Kopenhagen). 

17)  Feeples.     Tubo-Ovariotomie  im  6.  Monat  der  Schwangeischaft. 

(New  York  med.  journ.  1893.  Juli  29.) 

Entfernung  eines  gefäßreichen  stark  verwachsenen  harten  fibromatösen  Tumors 
des  rechten  Eierstocks  von  472  Pfund  Gewicht.  Bei  der  Operation  fiel  die  Größe 
der  Gebärmutter  auf,  so  dass  man  an  das  Vorhandensein  einer  zweiten  Geschwulst 
in  dieser  dachte ;  man  ließ  aber  die  Sache  dahin  gestellt  und  nähte  die  Bauchwunde 
zu.  Genesung  in  kurzer  Frist,  3  Monate  später  Entbindung,  Kind  kräftig  und 
gesund.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 
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18)  M.  Gansburg  (Charkow).     Geburtshilfliche  Mittheilungen. 

(Sep.-Abdr.  aus  Wiener  med.  Blätter  1892.  No.  46  u.  47.) 

Verf.  giebt  eine  kurze  Übersicht  über  die  von  ihm  in  4  Jahren  ausgeführten 
geburtshilflichen  Operationen.  £r  legte  34 mal  die  Zange  an,  darunter  einmal  bei 
beiden  Zwillingen.  Von  den  34  Kindern  waren  4  bereits  vor  der  Geburt  abge- 
storben. Ein  Kind  starb  nach  Entwicklung  des  Kopfes,  da  durch  einen  abnorm 
großen  Rumpf  die  weitere  Geburt  sehr  verzögert  wurde.  Die  übrigen  Kinder 
kamen  lebend  zur  Welt.  Von  den  33  Wöchnerinnen  erkrankten  13  =  40,6  yC  \ 
daTon  10  leicht,  3  schwer;  alle  genasen.  Doch  trug  eine  Wöchnerin  eine  aus- 
gedehnte Blasenscheidenfistel  davon. 

Die  Perforation  führte  Verf.  5  mal  aus,  darunter  Imal  bei  Hydrocephalus. 

Wendung  auf  die  Füße  bei  Kopf-  und  Querlagen  wurden  10  mal  gemacht, 
darunter  einmal  bei  Zwillingen.  Von  den  10  Kindern  wurden  4  lebend  geboren, 
4  waren  vor  der  Geburt  abgestorben,  2  starben  während  der  Geburt.  Von  den  9 
Wöchnerinnen  erkrankte  eine  an  Endo-  und  Perimetritis;  das  Puerperium  der 
anderen  8  verlief  normal. 

In  Anbetracht  dieser  günstigen  Kesultate,  so  wie  auf  Grund  der  von  Hoggen- 
berger  gemachten  Erfahrung,  wonach  die  Morbidität  im  Puerperium  mit  der 
Länge  der  Geburtsdauer  entschieden  zunimmt,  räth  Verf.  zu  operativen  Eingriffen. 
Besonders  bei  der  Eklampsie  soll  die  Geburt  möglichst  beschleunigt  werden.  Er 
selbst  legte  in  4  solchen  Fällen  die  Zange  an.  Einmal  erfolgte  die  Entbindung 
spontan.  Alle  5  Frauen  genasen  unter  Behandlung  mit  Narkoticis  und  Prieß- 
nitz 'sehen  Ein  Wicklungen.  Selbst  bei  nicht  erweitertem  Muttermund  räth  er  zum< 
Accouchement  forc6,  wie  Lazarewitsch  es  in  mehreren  Fällen  mittels  Barnes- 
scher  Diktatoren  ausführte  und  dabei  günstige  Kesultate  erzielte. 

Paschen  (Bonn). 

19)  BoBsa  (Graz).     Lysol  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  24.) 

Bei  288  Geburten  der  Grazer  Klinik  kamen  während  der  Lysolanwendung 
(1 — 2Xige  Lösungen)  13,9^  Temperatursteigerungen  im  Wochenbett  vor,  werden 
davon  12  Fälle,  in  denen  Fieber  durch  Mastitis  verursacht  wurde,  abgerechnet,  so 
ergiebt  sich  eine  puerperale  Morbidität  von  9,72^  niit  0^  Mortalität,  was  im 
Vergleiche  zur  kombinirten  Karbol-Sublimatanwendung  während  der  entsprechen- 
den Zeit  des  Vorjahres  eine  Besserung  des  Procentsatzes  der  puerperalen  Mortalit&t 
um  0,73X}  der  fieberfreien  Wochenbetten  um  1,74^  und  bezüglich  der  schweren 
Fieber  (über  39  **  Temperatur)  um  2,80^  ausmacht  Von  unangenehmen  Zufällen 
wurde  einmal  bei  einem  \%\%q,xl  Lysolsitzbad  eine  Urticaria,  in  einem  anderen  Falle 
nach  V2Xigen  Vaginalaasspülungen  regelmäßig  ein  Lysolekzem  beobachtet. 

Auch  in  der  gynäkologischen  Praxis  hätte  sich  Lysol  bewährt,  da  nach  B. 
von  15  Laparotomien  —  abgesehen  von  2  Fällen,  bei  denen  schon  vor  der  Ope- 
ration eitrige  Processe  bestanden  —  nur  eine  letal  endigte  I  Eine  schädliche  j^n- 
wirkung  auf  das  Peritoneum  wurde  niemals  bemerkt,  wohl  aber  scheint  die  Harn- 
blase Lysol  nicht  zu  vertragen,  indem  nach  Anwendung  von  in  V2XiS^'  Losung 
aufbewahrten  Glaskathetern  sich  häufig  Reizerscheinungen,  ja  schwere  Cystitiden 
zeigten. 

Wegen  seiner  leichten  Löslichkeit,  seiner  äußerst  geringen  Giftigkeit,  seiner 
günstigen  Einwirkung  auf  Haut,  Vaginalschleimhaut  und  Instrumente,  and  in  dem 
Umstände,  dass  man  bei  seiner  Anwendung  mit  einem  Antiseptioum  ausreicht, 
nebst  seiner  Billigkeit  habe  das  Lysol  Vorzüge,  die  es  besonders  für  die  geburts- 
hilfliche Praxis  sehr  geeignet  machen.  Tor^ler  (Innsbruck). 

0  Ti  gin  al  ml  tth  e  ilun  g  e  n  ,  Monographien,  S  ep  ar  a  tahdr  fic  ke 
und  Bflchersendungen  wolle  man  an  iVo/l  Dr.  Heinrich  Friiseh  in  Sonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  <$*  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 
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I.  Ein  Fall  von  Perforation  des  Uterus  beim  Ourettement 
mit  Vorfall  und  Einklemmung  des  Darmes  K 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  Alberti^ 

Oberarzt  im  St.  Josephskrankenhause  in  Potsdam. 

Die  Perforation  des  puerperalen  Uterus  beim  Curettement  ist 
wohl  kein  seltenes  Ereignis;  —  sie  wird  aber  im  Allgemeinen  für 
nicht  gefährlich  angesehen,  falls  dabei  nicht  septische  Massen  in  die 
Bauchhöhle  gelangen  oder  differente  Flüssigkeiten  nachher  eingeführt 
werden.  Wie  verhängnisvoll  sie  jedoch  auch  werden  kann,  zeigt  der 
von  mir  beobachtete  Fall: 

Frau  Krüger,  Arbeitersfrau,  32  Jahre  alt,  eine  gracile,  sohwäohliohe  Frau, 
hatte  5mal  geboren,  zuletzt  vor  6  Jahren.  Menses  waren  immer  reichlich,  doch 
regelmäßig.  Nachdem  diese  in  den  ersten  Tagen  des  Oktober  1892  ausgeblieben, 
trat  am  15.  Oktober  unter  wehenartigen  Schmerzen  eine  starke  Blutung  ein,  welche 
von  der  Pat.  als  die  normale  Menstruation  angesehen  wurde.  Die  Blutung  hielt 
in  wechselnder  Stärke  einen  Monat  an,  war  in  den  letzten  2  Wochen  höchst  übel- 
riechend und  brachte  die  Kranke  sehr  herunter.  Sie  suchte  jedoch  erst  ärztliche 
Hilfe  nach,  als  die  Blutung  sich  unter  lebhaften  Schmerzen  am  15.  November 
plötzlich  sehr  verstärkte.  Der  hinzugerufene  Arzt  fand  die  Kranke  von  fahlblasser 
Farbe,  fiebernd,  mit  kleinem ,  sehr  beschleunigtem  Pulse ;  —  der  Uterus  war  ver- 

1  Nach  einem  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Berlin 
am  8.  März  1894  gehaltenen  Vortrag  mit  Krankenvorstellung. 
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großert,  der  innere  Muttermund  für  den  Finger  nicht  durchgängig;  —  im  Ceryix 
kleine  stinkende  Qewebsfetzen.  Da  vom  Ante  verhaltene  jauchige  Abortreste 
angenommen  wurden,  besohloss  er,  diese  durch  Curettement  zu  entfernen ;  —  nach 
Ausspülung  der  Scheide  mit  tilget  Lysollösung  ging  er  mit  dem  Koux 'sehen 
Löffel  langsam  bis  zum  Fundus  ein,  machte  2  vorsichtige  Schabungen  und  führte 
dann  die  Polypenzange  ein,  um  eventuell  gelöste  Abortfetzen  herauszuziehen.  Das 
gefasste  Gewebe  war  —  wie  er  beim  Hervorziehen  aus  dem  Cervix  bemerkte  — 
eine  Dünndarmschlinge.  Dabei  trat  kein  Tropfen  Blut  heraus;  doch  klagtt 
die  Kranke  im  Augenblick  des  Hervorziehens  über  Übelkeit  und  Ohnmachtsgefühl. 
Der  Arzt  tamponirte,  ohne  Kepositionsversuohe  zu  machen,  sogleich  die  Scheide 
rings  um  den  Darm  mit  Jodoformgaze  und  ordnete  die  Überführung  der  Kranken 
ins  St.  Josephskrankenhaus  an,  wo  ich  diese  etwa  3  Stunden  nach  geschehener 
Perforation  sah.  Sie  war  von  sehr  blassem,  verfallenem  Aussehen  und  klagte 
über  große  Schwäche  und  Mattigkeit.  Die  Haut  war  heiß  und  trocken,  der  Puls 
sehr  klein,  132;  — der  Leib  etwas  aufgetrieben  und  über  der  Symphyse  auf  Druck 
leicht  empfindlich.  In  der  Scheide  zeigte  sich  —  nach  Entfernung  des  Tampons 
•  eine  leicht  geröthete  und  geblähte  Danndarmschlinge.  Die  sofort  ausgeführte 
Laparotomie  ergab ,  dass  die  Schlinge  durch  einen  etwa  4  cm  langen  Riss  dicht 
vor  der  rechten  Seitenkante  in  den  Uterus  gelangt  war;  —  sie  war  straff  gespannt 
und  ließ  sich  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückziehen;  sie  saß,  wie  ich  mich  durch 
Eingehen  mit  dem  Finger  längs  der  Darmschlinge  überzeugen  konnte,  am  inneren 
Muttermund  fest.  Ich  schob  nun  längs  der  Schlinge  den  Zeigefinger  möglichst 
weit  nach  unten  und  ließ  den  Assistenten  seinen  rechten  Zeigefinger  so  weit  von 
der  Scheide  her  nach  oben  führen,  bis  beide  Finger  sich  berührten.  Unter  deren 
Schutz  wurde  dann  der  innere  Muttermund  an  2  Stellen  mit  einem  Seiler*8chen 
Bruchmesser  eingekerbt.  Trotzdem  ließ  sich  die  Darmschlinge  noch  nicht  herauf- 
ziehen; —  der  Darm  folgte  erst  dem  Zuge,  nachdem  aus  der  geblähten  Schlinge 
die  Gase  von  der  Scheide  her  nach  oben  gedrückt  waren.  Die  nun  hervorgezogene 
Schlinge  zeigte  2  blauschwarze  Schnürfurchen,  an  der  Oberfiäche  von  spiegelndem 
Glanz ;  sie  maß  von  einer  Schnürfurche  zur  anderen  17  cm  und  war  —  bis  auf 
eine  etwa  5  cm  lange,  blasse  Stelle  —  geröthet.  Am  Mesenterium  fand  sich  eine 
kleine  lUssstelle  (vom  Anfassen  der  Polypenzange).  Die  Darmschlinge  wurde  nun 
aus  der  Bauchhöhle  herausgeholt  und  mit  do/opiger  Kochsalzlösung  gründlich  ab- 
gespült. Der  Riss  in  dem  wenig  vergrößerten  Uterus  war  gut  3  cm  lang,  ging 
von  oben  nach  unten  —  dicht  vor  der  rechten  Seitenkante  —  bis  an  den  inneren 
Muttermund  heran.  Auch  nach  hervorgeholter  Darmschlinge  trat  kein  Tropfen 
Blut  aus  der  Bissstelle.  Die  Uterusmuskulatur  war  daselbst  äußerst  schlaff  und 
weich,  von  wachsartigem  Aussehen,  und  so  enorm  dünn,  dass  beim  Versuch,  den 
Riss  mit  einfachen  Knopfnähten  zu  schließen,  der  Faden  durchriss.  .  Ich  legte 
desshalb  4  Lembert'sche  Nähte  an  und  vernähte  noch  eine  Falte  vom  tig.  latum 
dextr.  über  der  Rissstelle.  Während  des  Nähens  traten  2  gut  erbsengroße  Ge- 
websbröckel  (Piacentarreste P)  aus  dem  Risse.  In  der  Absieht,  etwa  noeh  vor- 
handene Abortreste  zu  entfernen,  ließ  ich,  nach  geschehener  Naht,  den  Roux- 
sehen  Löffel  in  den  Uterus  einführen,  während  ich  selbst  den  Fundus  umgriff. 
Dabei  zeigte  sich  auch  dieser  so  außerordentlich  dünn  und  weich,  dass  ich  jeden 
Moment  fürchtete  —  trotzdem  der  Löffel  überaus  vorsichtig  eingeführt  wurde 
dass  dieser  perforiren  würde.  Durch  den  Löffel  wurden  nur  einige  kleine,  sti\i- 
kende  Bröckel  herausgeholt.  Der  Uterus  blieb,  auch  während  ich  den  Fundi^s 
rieb,  völlig  schlaff,  ohne  jede  Kontraktion.  Vor  Schluss  der  Bauchwunde  wurd( 
die  eingeklemmt  gewesene  Darmschlinge  noch  einmal  mit  S^/ooiger  Kochsalzlösung 
abgespült. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig.  An  den  beiden  ersten  Abenden 
war  die  Temperatur* 38,0^  bez.  38,2^,  blieb  dann  normal,  während  der  Puls  noch 
6  Tage  sehr  klein  und  über  130  war.  'Der  Leib  blieb  weich  und  schmerzlos;  — 
Flatus  gingen  vom  2.  Tage  an  spontan  ab.  Am  4.  Tage  erfolgte  nach  Eingießung 
der  erste  Stuhl. 

Als  die  Pat.  schon  außer  Bett  war,  stellte  sich  —  während  dauernd  ziemlich 
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starker  Ausflugs  bestanden  —  4  Wochen  nach  der  Operation  heftige  und  an- 
haltende Uterinblutung  ein,  so  dass  ich  mich  —  wenn  auch  mit  einigem  Zagen  — 
zum  Curettement  entschloss,  wodurch  weiche  endometritische  Schleimhautwuche- 
rungen zu  Tage  kamen.  Die  Blutung  stand  danach,  kehrte  aber  nach  6  Wochen 
wieder,  so  dass  die  Kranke,  welche  inzwischen  das  Krankenhaus  verlassen  hatte, 
sieh  wieder  aufnehmen  ließ,  da  sie  14  Tage  lang  blutete.  Der  Uterus  war 
noch  vergrößert.  Ich  curettirte  von  Neuem,  diesmal  energischer,  und  entfernte 
reichliche  Schleimhautwucherungen.  Nachdem  später  noch  3mal  Jodtinktur  ein- 
geführt worden,  bildete  sich  der  Uterus  zurück;  —  die  Menses  wurden  regel- 
mäßig und  von  normaler  Stärke.  Die  Frau  ist  seitdem  völlig  wohl;  —  koncipirt 
hat  sie  nicht  mehr. 

Die  außerordentliche  Schlaffheit  der  enorm  weichen  und  ver- 
dünnten Muskulatur  begünstigte  das  Zustandekommen  der  Perforation. 
An  der  Rissstelle  war  die  Wandung  so  verdünnt,  dass  sie  nur  eine 
schlaffe  Membran  darstellte.  Das  untere  Uterinsegment  wird  bei 
normaler  Schwangerschaft  ja  häufig  weich  und  verdünnt  gefunden, 
während  dies  j»  Schwangerschaftszeichen «  bei  Abort  seltener  beobachtet 
worden.  Sonntag ^  hebt  allerdings  hervor,  dass  »der  Befund  ver- 
schieden ist,  je  nachdem  das  Ei  noch  in  toto  im  Uteruskörper  vor- 
handen oder  schon  völlig  ausgestoßen  ist«.  Auch  wenn  das  untere 
Uterinsegment  so  außerordentlich  verdünnt  ist,  wie  im  beschriebenen 
Falle,  wird  diese  Veränderung  der  Muskulatur  sich  schwer  nach- 
weisen lassen,  da  nicht  nur  der  untere  Uterusabschnitt,  sondern  die 
Muskulatur  des  ganzen  Uteruskörpers  bei  schweren  puerperalen  Pro- 
cessen allmählich  verändert  und  erweicht  wird.  Letztere  führen  zu 
erheblichen  Veränderungen  der  Struktur  und  schweren  Ernährungs- 
störungen, wie  sie  im  beschriebenen  Fall  sich  durch  das  wachsartige 
blasse  Aussehen  der  Muskulatur,  den  Mangel  jeder  Blutung  und  jeder 
Kontraktilität  aussprechen.  Gerade  diese  Veränderungen  der  Mus- 
kulatur schaffen  die  große  Gefahr  der  Perforation  beim  Curettement 
nach  jauchigem  Abort  und  längere  Zeit  bestehendem  puerperalen 
Process. 

Welches  Instrument  man  zum  Curettement  benutzt,  dürfte  nicht 
von  wesentlichem  Belang  sein,  da  man  bei  einer  so  verdünnten 
Wandung  mit  jeder  Art  von  Curette  leicht  perforiren  kann.  Die 
Anwendung  der  Polypenzange  bringt  allerdings  die  Gefahr,  durch 
einen  gelegentlich  entstandenen  Riss  Darm  oder  Netz  herabzuziehen. 
Die  meiste  Gewähr  bietet  noch  die  Dilatation  des  Cervix;  —  volle 
Sicherheit,  einen  Einriss  zu  vermeiden,  schafft  auch  sie  nicht. 

Wie  der  Fall  lehrt,  kann  der  Uterus  bei  krankhafter  Verände- 
rung seiner  Wandung  beim  Curettement  in  größerer  Ausdehnung 
einreißen,  ohne  dass  es  aus  der  Rissstelle  blutet.  Tritt  nun  Darm 
oder  Netz  durch  den  Riss,  so  werden  Shockerscheinungen  wohl  nur 
dann  sich  zeigen,  wenn  der  Darm  direkt  herabgezogen  wird ;  —  wird 
er  langsam  nur  durch  Wirkung  der  Bauchpresse  hindurchgedrängt, 
wie  es  bei  weitem  Riss  gewiss  auch  passiren  kann,  so  werden  auch 

2  Sonntag,  Das  Hegar'sche  Schwangerschaftszeichen.  Sammlung  klin. 
Vorträge  N.  F.   No.  58. 
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diese  fehlen.  Treten  desshalb  nach  dem  Curettement  allgemeine 
Peritonitis  und  vor  Allem  Ileuserscheinungen  auf,  so  ist  eine  Dila- 
tation des  Cervix  zur  genauen  Untersuchung  der  üterushöhle  gewiss 
geboten;  —  ergiebt  dieselbe  Uterusruptur  mit  Darm-  oder  Netzvor- 
fall, so  käme  etwas  Anderes,  als  Laparotomie,  gar  nicht  in  Frage. 
Im  Zweifel,  was  zu  thun,  könnte  man  nur  sein,  wenn  der  Darmvorfall 
unmittelbar  beim  Curettement  erkannt  wird.  Am  schonendsten  er- 
scheint gewiss  die  Reposition  mit  nachfolgender  Tamponade  des 
Uterus.  Das  Verfahren  ist  aber  zweifellos  unsicher  und  gefahrvoll. 
Geschieht  doch  ein  Einriss  gerade  am  leichtesten  beim  Curettement 
nach  jauchigem  Abort;  —  der  Darm  kommt  dann  in  eine  septisch 
inficirte  Höhle  zu  liegen  und  würde  dann  mit  ihm  auch  die  Sepsis 
in  die  Hauchhöhle  gebracht.  Eine  gründliche  Desinfektion  des 
Uterus  und  Darmes  durch  antiseptische  Ausspülung  vor  der  Repo- 
sition wird  aber  gerade  durch  den  vorliegenden  Darm  sehr  erschwert; 
—  ja  sie  ist,  falls  dieser  schon  den  inneren  Muttermund  passirt  hat, 
ganz  unmöglich.  Zu  alledem  lehrt  die  Erfahrung,  dass  vorgefallener 
Darm  noch  nach  der  Reposition  die  leidige  Neigung  behält,  wieder 
vorzufallen.  Um  dies  nach  Möglichkeit  zu  verhindern,  müsste  der 
Reposition  eine  sehr  feste  Tamponade  des  Uterus  folgen,  die  aber 
wieder  den  bestehenden  Riss  noch  weiter  zum  Klaffen  bringen  wird, 
statt  ihn  zu  schließen. 

Das  sicherste  Verfahren  bleibt  darum  zweifellos  die  Laparotomie 
mit  nachfolgender  Naht  des  Risses ;  —  sie  wird  um  so  besseren  Er- 
folg haben,  je  eher  sie  ausgeführt  wird. 


(Aus  Dr.  L.  Landau' s  Frauenklinik.] 

IL    Zur  Symptomatologie  imd  Prognose  der  Sarkome 

des  Eierstocks. 

Von 

Dr.  E.  Pick, 

Assistent  der  Klinik. 

Unsere  Kenntnis  von  den  Sarkomen  des  Eierstockes  findet  ihren 
wesentlichen  Ausdruck  in  dem  von  Olshausen  in  seinem  bekannten 
Werke  über  die  »Krankheiten  der  Ovarien«  (Billroth-Luecke's 
Handbuch  der  Frauenkrankheiten  Bd.  II)  entwickelten  Bilde  dieser 
Geschwulstform. 

Li  wie  weit  die  in  der  Litteratur  seit  ;dem  letztmaligen  Er- 
scheinen dieses  Werkes  (1886)  niedergelegte  Kasuistik  der  Ovarial- 
sarkome  die  einzelnen  Daten  desselben  bestätigt  oder  erweitert  und 
in  wie  fern  neuere  Angaben  zum  anatomischen  und  klinischen  Ver- 
halten der  Eierstockssarkome  dasselbe  zu  verändern  im  Stande  sind, 
das  zu  untersuchen  hat  A.  Oppenheim  in  einer  jüngst  aus  der  Dr. 
L.  Landau 'sehen  Frauenklinik  hervorgegangenen  Dissertation  (Leip- 
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zig)  unternommen.  Die  äußere  Veranlassung  hierzu  boten  zwei  in 
kurzer  Folge  in  der  Klinik  operirte  und  anatomisch  untersuchte  Fälle 
dieser  Geschwulstform,  die  beide  wegen  des  jugendlichen  Alters  der 
Fat.,  der  ungewöhnlichen  Größe  der  Geschwülste  und  des  glücklichen 
Ausganges  der  operativen  Therapie  immerhin  bemerkenswerth  sind  ^. 
Eine  bisher  noch  nicht  beobachtete  Komplikation  mit  einer  Opticus- 
erkrankung,  die  auch  nach  der  rein  ophthalmologisch-klinischen 
Seite  hin  als  etwas  ganz  Ungewöhnliches  bezeichnet  werden  muss, 
verleiht  dem  2.  Fall  eine  erhöhte  Bedeutung. 

Fall  1:  Frl.  Auguste  S.,  18  Jahre,  Niülipara,  aufgenommen  12.  Juni  1893. 

Die  seit  dem  14.  Lebensjahr  regelm&ßige  Menstruation  eessirt  seit  l Va  Jahren. 
Seitdem  langsame  stetige  Zunahme  des  Leibesumfanges.  Im  Abdomen  Spannungs- 
gefahl,  aber  keine  Schmers en. 

Mittelgroße,  gracile,  abgemagerte  Fat.,  ohne  Ödeme.  Innere  Organe  gesund, 
Urin  frei.  —  In  dem  vorgewölbteui  in  Nabelhöhe  85  cm  im  Umfang  messenden  Ab- 
domen ein  überall  solid  sich  anfühlender,  derber  Tumor.  Über  ihm  allerorts  ab- 
solute Dfimpfung.  Der  yirginale  Uterus  hinten  und  siemlioh  hoch.  Wahrsohein- 
liehkeitsdiagnose  auf  solide  Ovarialgeschwulst. 

Am  14.  Juni  1893  in  Äthemarkose  Zöliotomie  und  Exstirpation  der  dem 
linken  Eierstock  entsprechenden,  reichlich  über  mannskopfgroßen  Geschwulst  nach 
Abbindung  des  vom  Lig.  lat.  und  der  Tube  gebildeten  breiten  Stieles.  Nirgends 
Adh&sionen,  kein  Ascites.  Bechtsseitige  Anhänge  normal,  bleiben  lurück.  Die 
im  Ckmzen  eiförmige,  glatt  konturirte  Geschwulst  wiegt  über  15  Ffund,  ist  von 
ftußerst  derber,  steiniger  ILonsistens  und  erweist  sich  mikroskopisch  als  dichtzel- 
liges  Spindelsellsarkom  mit  fibrosarkomatösen  Fartien.  Keine  Wucherungsprocesse 
an  den  Gef&ßen.  Glatte  Heilung.  Fat.  stellt  sich  Mitte  Juli  1894  in  blühender 
Verfassung  wieder  vor,  ist  seit  der  Operation  regelmäßig  menstruirt. 

Fall  2:  Frl.  Margarethe  M.,  16  Jahre,  aufgenommen  20.  Februar  1894. 

Fat.,  noch  nicht  menstruirt,  bemerkt  seit  Juni  1893  eine  stets  wachsende 
Anschwellung  des  Leibes,  mit  allmählicher  Abmagerung  und  zunehmender  Schwäche 
einhergehend.  Keine  Schmerzen.  Vor  8  Tagen  nimmt  sie  ganz  plötzlich  bei  der 
Arbeit  (Wollsortiren)  eine  völlige  Erblindung  auf  dem  rechten  Auge  wahr.  Herr 
Dr.  G.  Gut  mann-Berlin,  dessen  specialistiscbe  Behandlung  Fat.  aufsucht,  überweist 
diese  beim  Befunde  einer  typischen  Stauungspapille  und  totaler  Amaurose  des 
rechten  Bulbus  in  der  wahrscheinlichen  Annahme  einer  dorthin  metastasirten  ma- 
lignen Abdominalgeschwulst  der  Klinik. 

Wenig  entwickeltes,  gänslich  abgemagertes  Mädchen.  Abdomen  durch  eine 
große,  von  der  Schoßfuge  bis  zum  Rippenbogen  sich  erstreckende,  sich  theils  solid, 
theils  prall  oystisch  anfühlende,  grobhöckrige  Geschwulst  vorgetrieben.  Überall 
gedämpfter  Schall.  Die  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  eindringende  Hand 
vermag  die  ganze  große  Geschwulstmasse  aus  dem  Becken  ein  wenig  in  die  Höhe 
zu  schieben.  —  JRechtes  Auge  vollkommen  amaurotisch.  Bulbus  reizlos,  ohne  Mo- 
tilitätsstörungen oder  Frominenz,  Fupille  weit,  völlig  reaktionslos,  kontrahirt  sich 
jedoch  synergisch.  Brechende  Medien  klar.  Exquisite  Stauungspapille  mit  ^anz 
dünnen,  engen  Arterien  und  dicken  geschlängelten,  hakenförmig  austretenden, 
fast  schwärzlichen  Venen.  Frominenz  1,5  mm.  Linkes  Auge  völlig  normal,  leichte 
Hpm.  —  Da  eine  Metastase  nicht  absolut  sicher  ist,  die  abdominale,  etwas  be- 
wegliche (Eierstocks-?)  Geschwulst  aber  möglicherweise  ezstirpabel  erscheint,  am 
5.  März  1894  in  Äthernarkose  Köliotomie.  Entleerung  von  ca.  V2  Liter  blutig- 
seröser, ascitischer  Flüssigkeit.  Die  Geschwulst  entspricht  einem  über  mannskopf- 
großen, grobhöckrigen,  breitgestielten,  linksseitigen  Eierstockstumor,  der  in  seiner 


*  Beide   Tumoren  sind  von  Herrn  Geheimrath  Virchow  der  Sammlung  des 
Berliner  pathologischen  Instituts  einverleibt  worden. 
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linken  Seite   mit  fettlosem  Netz   innig  yerwachsen  ist.    Exstirpation  des  Tumors. 
Rechter  Eierstock  klein,  normal,  wird  in  situ  belassen. 

Die  im  Ganzen  rundJiche,  prall-elastische  Geschwulst  erweist  sich  als  ungemein 
zellreiches  Bundzellsarkom.  Das  in  der  prall-gespannten,  derben,  fibrösen  Kapsel 
eingeschlossene  Gewebe  auf  dem  Durchschnitt  gleichartig  gelblich,  opak,  weich. 

Glatter  Verlauf.  Fat.  verlässt  am  2.  April  die  Klinik.  Sie  hat  seit  einigen 
Tagen  auf  dem  rechten  Auge  Lichtschein.  Finger  kann  sie  selbst  in  der  aller- 
nächsten Nähe  nicht  zählen.  FapiUe  kaum  verändert,  nur  scheinen  die  Venen 
etwas  weniger  weit. 

Mitte  Juli  1894  stellt  sich  Fat.  bei  bestem  Wohlbefinden  vor.  Anfang  Juni 
und  Juli  war  sie  die  ersten  Male  menstruirt.  Seit  Mitte  Mai  kann  sie  im  Zimmer 
den  Kontur  größerer  Gegenstände,  wenn  auch  undeutlich,  erkennen,  hell  und 
dunkel  unterscheiden.  Kopfschmerzen,  Augenschmerzen  oder  sonst  irgend  welche 
Beschwerden  am  rechten  Auge  sind  nicht  aufgetreten. 

Objektive  Untersuchung:  Bechter  Bulbus  ohne  äußere  Veränderungen  oder 
Bewegungsstörung.  FupiUe  etwas  erweitert,  reagirt  sehr  träge  auf  Lichteinfall, 
jedoch  synergisch  leicht.  Spiegelbefund:  Frominenz  verschwunden,  Papille  na- 
mentlich in  der  temporalen  Hälfte  sehnig-weiß.  Grenzen  scharf.  Arterien  eng, 
theilweise  deutlich  eingescheidet.  Venen  mäßig  erweitert,  kaum  geschlängelt;  an 
der  Macula  nichts  Besonderes.  —  Lichtschein  und  Projektion  vorhanden.  Auf 
2  Fuß  zählt  Fat.  Finger,  jedoch  nur  im  inneren  oberen  Quadranten  und  dem 
größeren  angrenzenden  TheU  des  äußeren  oberen  und  des  inneren  unteren  Ge- 
sichtsfeldquadranten. 

Dass  die  Affektion  des  rechten  Bulbus,  die  sich  klinisch  in  plötzlich  ein- 
setzender (oder  bemerkter?)  totaler  Amaurose,  pathologisch-anatomisch  durch  eine  in 
Atrophie  übergehende  Stauungspapille  ausprägt,  nicht  auf  eine  Sarkommetastase 
zu  beziehen  ist,  die  entweder  selbst  oder  durch  eine  in  ihrer  Umgebung  entstandene 
Exsudation  den  Sehnervenstamm  im  Canalis  opticus  oder  im  Beginn  des  Muskel- 
trichters komprimirte,  kann  man  jetzt  über  7  Monate  nach  der  Entwicklung  dieser 
Erkrankung  des  Auges  mit  Sicherheit  behaupten.  Wenigstens  wird  man  sich  zur 
Annahme  eines  spontan  rückgebildeten  Sarkomherdes  kaum  entschließen.  Anderer- 
seits wären  bei  einem  auch  noch  so  schleichenden  Wachsthum  des  versprengten 
Geschwulstkeimes  bei  den  engen  Baumverhältnissen  des  Sehnervenkanals  resp. 
der  Orbita  Kopfschmerzen,  Protrusio  bulbi,  BewegUchkeitsstörungen  etc.  nicht  aus- 
geblieben, und  keinesfalls  hätte  ein  Theil  der  Opticusfasern  seine  Funktion  — 
wenn  auch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  —  bei  einer  hier  sich  ausbreitenden 
Geschwulstbildung  wiedererlangen  und  behalten  können. 

Es  unterliegt  vielmehr  u.  E.  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um  die 
einseitige  Entwicklung  einer  Stauungspapille  handelt,  wie  sie  bei 
schweren  sekundären  Anämien  (nach  Blutverlusten;  Centralblatt  für  Oph- 
thalmol.  Bd.  XII  p.  428.  Doppelseitige  Stauungspapille  und  Myelitis  acuta  nach 
Blutverlust  bei  Entbindung)  und  primären  anämischen  Zuständen  (Chlo- 
rose ;  Litten  und  Hirschberg:  Doppelseitige  Amaurose  im  Verlauf  einer  leichten 
Anämie ;  Berl.  klin.  Wochenschrift  1885)  doppelseitig  in  seltenen  Fällen  bereits  be- 
obachtet ist.  Die  im  Gefolge  maligner  Geschwülste,  wie  im  vorliegenden  Fall, 
auftretenden  Kachexien  und  Anämien  dürfen  jenen  Zuständen  wohl  mit  Recht  an 
die  Seite  gestellt  werden.  Fraglich  ist  freilich  vor  der  Hand,  ob  man  in  allen 
derartigen  Fällen  an  lokale  Äußerungen  der  HerzschwächeJ  oder^  nicht  vielmehr, 
zumal  bei  den  mit  bösartiger  Geschwulstbildung  einhergehenden  Kachexien,  an 
eine  Einwirkung  von  abnormen  Stoffwechselprodukten  (Toxinen)  auf  den  Augen- 
hintergrund zu  denken  hat,  auf  die  ja  bekanntlich  Sehnerv  und  Retina  sehr  em- 
pfindlich reagiren  (Papilloretinitis  bei  Nephritis,  Diabetes  etc.). 

Somit  bedeutet  auch  im  2.  Falle  die  Operation  die  Heilung  der  ELranken. 

Außer  diesen  beiden  Fällen  konnten  aus  der  Litteratui  (seit  1886) 
23  Fälle  von  Ovarialsarkomen  verwerthet  werden,  in  denen  über 
Lokalisation,  Größe  der  Geschwülste,  Alter  der  Fat.,  Verhalten  der 
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Menstruation,  Krankheitsdauer,  Symptome,  anatomischen  Befund, 
Operation  und  Ausgang  derselben  mehr  oder  minder  vollständige 
Angaben  vorliegen.  13mal  fand  sich  der  histologische  Special- 
charakter als  Fibrosarkom,  Spindelzellsarkom,  Cystosarkom  mit  Spin- 
delzellen oder  kurz  als  Sarkom  angegeben;  12mal,  also  fast  in  der 
Hälfte  aller  Fälle,  als  Rundzellensarkom.  Olshausen  erwähnt 
deren  2  und  hält  sie  für  eine  »sehr  große  Seltenheit  «2. 

Das  uns  zu  Gebote  stehende  kasuistische  Material  war  also  nicht 
allzu  umfangreich;  immerhin  ließ  sich  Folgendes  ableiten: 

Die  von  Olshausen  hervorgehobene  Disposition  des  jugend- 
lichen Alters  wird  bestätigt:  unter  23  Fallen  betreffen  10  Fat.  bis 
zu  20  Jahren.  Unter  diesen  10  Fällen  sind  6  von  Rundzellsar- 
komen, d.  i.  die  Hälfte  aller  überhaupt  von  uns  gefundenen  Fälle 
von  Rundzellsarkomen. 

Besondere  Erwähnung  verdient  unter  den  4  im  ersten  Lebens- 
decennium  betroffenen  Fat.  eine  Beobachtung  von  Doran  (6),  der 
bei  einem  Tmonatlichen  Fötus  ein  Rundzellsarkom  beider  Eier- 
stöcke notirt.  Dadurch  erlangt  die  Äußerung  Klebs',  dass  Ovarial- 
sarkome  schon  bei  Neugeborenen  zu  finden  sind  und  dort  eine  be- 
trächtliche Größe  erreichen  können,  ihre  Bestätigung. 

Hinsichtlich  der  Doppelseitigkeit  finden  wir  9  Fälle  unter 
23  (bei  Olshausen  8:2 9).  Da  die  Fibrome  des  Eierstocks  »in  der 
Regel«  (Olshausen  1.  c.  p.  679]  einseitig  sich  lokalisiren  und  in  der 
bei  "Weitem  überwiegenden  Zahl  der  Sarkomfalle  das  gleiche  Ver- 
halten obwaltet,  so  wird  das  »ungleich  häufigere,  doppelseitige  Vor- 
kommen der  soliden  Ovarialgeschwülste «  (p.  674)  gegenüber  den 
Kystomen  wesentlich  durch  die  Carcinome  bedingt. 

Auffallend  ist,  dass  unter  den  9  doppelseitigen  Ovarialsarkomen 
sich  wieder  6mal  Rundzellsarkome  befinden. 


2  Renz  (Zur  Kasuistik  der  Sarkome  der  Ovarien,  Inaug.-Diss. ,  Tübingen 
1891)  bringt  in  seiner  Zusammenstellung  außer  seinem  eigenen  Fall  (alveoläres 
Sarkom  des  linken  Eierstocks)  keinen  einzigen,  Ladouce  (Thöse  de  Paris,  1890, 
Contribution  k  l'^tude  du  sarcome  de  Tovaire)  außer  einem  eigenen  9  Fälle  nach 
1886.    Wir  selbst  haben  nur  die  primär  solide  angelegten  Sarkome  berücksichtigt. 

Die  sog.  Endotheliome  und  Feritheliome,  deren  neuerdings  Amann 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI  Hft.  3)  5  als  »Oyarialsarkome«  beschreibt,  und 
die  wir  selbst  unter  Mittheilung  einiger  eigener  Beobachtungen  in  Begründung  des 
alten  rein  morphologischen  Eintheilungsprincips  der  malignen  Geschwülste  als  Car- 
cinome resp.  Carcinosarkome  definiren  (s.  demnächst  in  der  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, »Zur  Kenntnis  der  sog.  Endotheliome  des  Eierstocks«),  sind  nicht  mit  ein- 
geschlossen worden. 

Auch  sei  erwähnt,  dass  die  Bezeichnungen  als  »encephaloides«  oder  »me- 
dulläres« Sarkom  durchaus  nicht  immer  die  Zusammensetzung  aus  Rundzellen,  die 
als  fibrosarkom  den  Aufbau  aus  Spindelzellen  involviren.  Medulläre  Sarkome 
können  auch  aus  Spindelzellen  sich  aufbauen  und  der  zellige  Antheil  der  Fibro- 
Sarkome  aus  Rundzellen  bestehen.  Virchow  hebt  (Die  krankhaften  (Geschwülste, 
Bd.  II  p.  190  und  202)  beides  ausdrücklich  hervor.  Will  man  also  die  Fälle  der 
Autoren  in  Spindelzell-  und  Rundzellsarkome  sondern,  resp.  Eigenschaften  der 
einen  gegenüber  |der  anderen  Kategorie  aufsuchen,  so  sind  diese  Punkte  zu  be- 
achten. 
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Dass  der  Verlauf  (i.  e.  Größe  der  Geschwülste,  Ascites,  Ver- 
wachsungen, Metastasen)  und  Dauer  der  Erkrankung  sich  sehr  yer- 
schieden  gestalten,  lehren  wie  die  Olshausen'schen  Fälle  auch  die 
neu  hinzugekommenen.  Wenige  Monate  bis  mehrere  Jahre  liegen 
zwischen  den  ersten  Symptomen  und  dem  Exitus  resp.  der  Heilung 
bringenden  Operation.  Ascites  und  Verwachsungen  können  selbst 
bei  kolossalen  Geschwülsten  fehlen,  wie  in  eklatanter  Weise  unser 
Fall  1  beweist.  Trotz  eines  15pfündigen,  das  Abdomen  füllenden 
äußerst  dichtzelligen  Sarkoms  keine  Flüssigkeitsansammlung,  nirgends 
Adhäsionen  1 

Hinsichtlich  der  Diagnose  i.  e.  der  Symptomatologie  hat 
die  neuere  Litteratur  uns  in  so  fern  zwar  über  Olshausen's  Angaben 
nicht  hinausgebracht,  als  pathognomonische  Charakteristica  für  die 
Eierstockssarkome  sich  nicht  ergeben  haben.  Doch  hat  der  yon  uns 
oben  berichtete  zweite  Fall  gelehrt,  dass  bei  der  gerade  mit  den 
Eierstockssarkomen  sich  so  oft  verbindenden  schweren  Kachexie  — 
wie  wohl  überhaupt  bei  Geschwulstkachexien  —  Sehnerv  respektive 
Augenhintergrund  in  sehr  auffälliger  Weise  beeinträchtigt  werden 
können :  in  Form  einer  in  Atrophie  übergehenden,  bei  unserer  Kran- 
ken einseitig  entwickelten  Stauungspiapille. 

Olshausen  führt  unter  den  allgemeinen  Symptomen  die  früh- 
zeitige Amenorrhoe  an.  Sie  tritt  auch  in  den  neueren  Fällen  in 
der  That  früher  oder  später  ein,  andererseits  kann  aber  auch,  wie 
wir  hervorheben  möchten,  die  Menstruation  sogar  kopiös  werden  (10). 
Haben  die  Menses  bei  einseitiger  Geschwulst  cessirt^  so  ist  die  Ent- 
fernung des  Tumors  wie  in  unserem  ersten  Falle  gleichsam  das  Signal 
für  den  Wiedereintritt  der  Periode  als  Ausdruck  der  nunmehr  ins 
Gleichgewicht  gebrachten  weiblichen  Funktionen. 

Die  Prognose  der  Eierstockssarkome  zeigt  sich  bei  den  ein- 
zelnen Autoren  in  einer  sehr  verschiedenen  Beleuchtung.  Diese 
Tumoren  sind  nach  Olshausen  (p.  684  und  688}  »verhältnismäßig 
wenig  maligne«  und  machen  »selten  Metastasen«.  Dabei  haben  die 
Bundzellsarkome  die  größere  Neigung  zur  metastatischen  Verbreitung 
gegenüber  den  Spindelzellsarkomen;  dagegen  bildet  nicht,  wie  Leo- 
pold wollte,  die  Doppelseitigkeit  die  Voraussetzung  für  diSuse  Meta- 
stasen. In  schärferer  Weise  charakterisirt  Olshausen  am  anderen 
Orte  (Zeitschrift  für  Geburtshüfe  und  Gynäkologie  1893  Bd.  XXVH 
p.  256  und  257]  neuerdings  die  seltenen  Rundzellsarkome  als 
»durchaus  maligne»  gegenüber  den  häufigeren  »durch- 
aus benigneno:  Fibrosarkomen.  Nach  Cohn  (Die  bösartigen 
Geschwülste  des  Eierstocks  etc.,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynä- 
kologie 1886  p.  29)  bieten  unter  den  malignen  Eierstocksgeschwülsten 
die  »an  anderen  Organen  so  schwer  malignen  Sarkome  die  günstigsten 
Chancen«,  während  im  Gegenthfeil  Weinlechner  (Centralblatt  für 
Gynäkologie  1889  p.  635)  und  C.  v.  Braun  (Wiener  med.  Blätter 
1888  No.  23)  ganz  allgemein  die  traurige  Prognose  der  Ovarialsarkome 
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betonen,  Letzterer  sogar  principiell  räth,  diese  Gesch^vülste  ganz 
unangetastet  zu  lassen. 

Wir  selbst  kommen  auf  Grund  unseres  Materials  zu  anderen, 
neuen  Resultaten:     ^ 

Unter  allen  Fällen  mit  einer  Gesammtmortalität  von  54,5)j^  sind 
die  einseitigen  Geschwülste  mit  nur  14^  betheiligt,  und  hierin  liegt 
der  Hinweis  auf  einen  sehr  wichtigen  prognostischen  Faktor:  die 
Doppelseitigkeit. 

Die  Leopold 'sehe  Ansicht,  dass  »die  Fälle  diffuser  Metastasen 
stets  bei  doppelseitigen  Sarkomen  sich  findena  (Olshausen  1.  c.  p.  684), 
die  wie  durch  Olshausen^s  Material  auch  durch  die  neue  Litteratur 
nicht  bestätigt  wird  (diffuse  Metastasen  auch  bei  einseitigen  Ge- 
schwülsten!), ist  dahin  zu  modificiren,  dass,  wenn  ein  Eierstocks- 
sarkom doppelseitig  auftritt,  früher  oder  später,  even- 
tuell post  operationem  diffuse  Metastasen  allermeist 
sich  entwickeln. 

Wenigstens  hat  kein  einziger  der  8  Fälle  von  doppelseitiger 
Geschwulstentwicklung  (darunter  5mal  Rundzellsarkom)  durch  die 
in  5  Fällen  ausgeführte  Ovariotomie  gerettet  werden  können.  AuBer 
diffuser  Metastasenbildung  sind  Pleuritis  haemorrhagica  und  Pleuro- 
pneumonie als  Todesursache  angegeben. 

Dagegen  ist  unter  13  Ovariotomien  bei  einseitigem  Sarkom 
11  mal  lebensrettend  gewirkt  worden.  Die  recidivfreie ,  für  diese 
Kranken  angegebene  Zeit  beträgt  für  einzelne  selbst  mehrere  Jahre. 

Erwägt  man,  dass  sämmtliche  5  einseitig  entwickelten  Rund- 
zellsarkome —  unter  diesen  2  mannskopfgroBe  Geschwülste  —  durch 
die  Ovariotomie  geheilt  wurden  (Wohlbefinden  von  mehreren  Monaten 
bis  nach  3V4  Jahren),  so  erhellt,  dass  eine  essentielle  Bösartigkeit 
der  Rundzellsarkome  des  Eierstocks  gegenüber  den  Spindelzellsar- 
komen, etwa  wie  sie  Olshausen  annimmt,  sich  vorläufig  nicht 
erweisen  lässt.  Vielmehr  ist  auch  hier  die  Doppelseitigkeit  — 
nicht  die  Rundzellstruktur  —  von  wesentlicher  Bedeutung,  d.  h. 
die  gröBere  Malignität  der  Rundzellsarkome  des  Eier- 
stockes fällt  zusammen  mit  ihrer  häufigeren  doppel- 
seitigen Lokalisation. 

So  besitzt  die  operative  Therapie,  wie  unser  Fall  2  aufs  deut- 
lichste illustrirt,  bei  einseitigen  Rundzellsarkomen  des  Ovariums 
a  priori  nicht  weniger  günstige  Chancen  als  beim  einseitigen  Spin- 
delzellsarkom. 

Man  ersieht  also: 

1)  Die  Prognose  der  Eierstockssarkome  jedweder  Struktur  ist 
eine  infauste  bei  doppelseitiger,  eine  bei  Weitem  bessere,  ja,  meist 
günstige  bei  einseitiger  Lokalisation. 

2)  Rundzellsarkome  des  EierstQcks  treten  vorwiegend  doppel- 
seitig, d.  i.  in  maligner  Form  auf.  Da,  wo  sie  sich  einseitig  ent- 
wickeln, können  sie  sehr  gutartig  sein,  jedenfalls  nicht  bösartiger 
wie  die  einseitigen  Spindelzellsarkome. 

39** 
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3)  Bei  Oyarialsarkombildung  im  jugendlichen  Alter  besteht  eine 
besondere  Disposition  zur  Bundzellenstruktur. 

4)  Rundzellensarkome  des  Eierstocks  befallen  vorwi^end  jugend- 
liche Individuen. 

Bundzellsarkome  des  Eierstocks  seit  1886: 

1)  Levy,  Gentralblatt  für  Gyn&kologie  1886.  No.  51. 

2)  Leopold,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  No.  4. 

3)  eod.  loc. 

4)  Ghrobak,  Wiener  med.  Bl&tter  1889.  No.  23. 

5)  Weinlechner,  Gentralblatt  für  Gynäkologie  1889.  p.  635. 
6]  Dorau,  Transact.  of  the  path.  soc.  of  London  1889.  p.  8. 

7)  Bieder,  Münchener  med.  Wochenschrift  1889.  No.  1. 

8)  Schwarz,  Inaug.-Diss.,  Greifgwald  1891. 

9)  Olshausen,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1893. 

10)  Martin,  Gentralblatt  für  Gynäkologie  1893. 

11)  Mall  et,  Med.  record  1894.  Febr.  24. 
12]  8.  o.  Fall  2. 


1)   Mary  Dixon  Jones.     Diagnostik  und  klinische  Würdi- 
gung des  Gyrom  und  Endothelioms  des  Eierstocks. 

(Sonderabdruck  aus  Buffalo  med.  and  surg.  journ.  1892.  November.) 
J.  hält  die  sogenannten  Corpora  lutea  spuria  in  Rückbildung 
nicht  für  normale  Bildungen,  sondern  für  eine  krankhafte  Verände- 
rung. Die  Follikelmembran  wird  durch  einen  entzündlichen  Vor- 
gang dicker  und  fester  und  wandelt  sich  allmählich  in  einen  harten 
Körper  von  Bindegewebe  um,  in  welchem  eine  wächserne  oder 
kolloide  Masse  abgelagert  ist  und  wird  eine  groBe,  möglicherweise 
zu  erheblichen  Verhältnissen  anwachsende  Masse,  welche  oft  einen 
beträchtlichen  Theil  des  Eierstockes  einnimmt,  oder  sie  entwickelt 
sich  auch  zu  einer  Anzahl  runder,  knotiger  Fibrome  von  verschie- 
dener Größe.  Zuweilen  ist  ein  Theil  der  Membran  ganz  normal, 
während  andere  Theile  stark  verändert  sind.  Nimmt  die  Entzün- 
dung noch  zu,  so  wird  diese  ursprünglich  so  unbedeutende  Membran 
immer  mehr  verändert,  bis  sie  außerordentlich  vergrößert  ist  und  als 
harte,  solide  Bildung  die  umgebenden  Grewebe  reizt  oder  in  ein 
Endotheliom,  schließlich  zu  einer  gefahrdrohenden  Blutcyste  über- 
geht. Die  normale  Follikelmembran  hingegen  kann  man  oft  ganz 
unverändert  als  feine,  das  Licht  stark  brechende  Haut  in  Falten 
gelegt  und  in  das  Eierstocksgewebe  eingebettet  vorfinden,  ohne 
dass  nur  die  geringste  Beizung  von  ihr  ausgeht,  selbst  bei  alten 
Frauen. 

Dieses  »Gyrom«,  welches  in  Endotheliom  übergehen  und  schließ- 
lich zu  einem  Angiom  oder  einer  Blutcyste  entarten  kann,  hat  J. 
in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  als  die  Ursache  für  schwere 
nervöse  Störungen  mit  tiefem  Leiden  gefunden,  welche  die  Veran- 
lassung zu  Oophorektomien  werden.  Erst  allmählich  hat  er  gelernt, 
das   Endotheliom    gerade   aus  diesem  verhältnismäßig  hochgradigen 
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Leiden,  welches  der  Kranken  ein  kachektisches  Ansehen  giebt,  zu 
diagnosticiren.  Auch  die  anatomische  Diagnose  ist  ihm  erst  in  letzter 
Zeit  möglich  gewesen,  während  er  früher  Carcinome  oder  spindel- 
zellige Sarkome  vor  sich  zu  haben  glaubte.  Die  große  Menge  ge- 
wundener Blutgefäße  und  sogar  Blutcysten  ohne  erkennbare 
Wandung  sichern  die  Diagnose.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 


2)  H.  C.  van  der  Lee  (Holland).     Über  Nephropexie. 

Inaug.'Diss.,  Leyden,  1893. 

Der  Werth  dieser  Dissertation  beruht,  abgesehen  von  einer  mit 
Genauigkeit  bearbeiteten  historischen  Einleitung,  auf  den  mitge- 
theilten  Resultaten,  aus  einer  Serie  von  6  bei  Kaninchen  gemachten 
Thierversuchen  abgeleitet.  Das  Resultat  lautet:  Das  Offenlassen  der 
Wunde  nach  der  Nephropexia  lumbaUs  und  die  nachfolgende  Tam*- 
ponade  mit  Jodoformgaze  ergeben  keine  festere  Verwachsung  der 
Niere  als  der  direkte  vollständige  Verschluss  der  Wunde.  Die  Ver- 
wachsung wird  günstig  beeinflusst  durch  Resektion  eines  Theiles  der 
Capsula  propria,  welcher  Theil  der  Operation  ganz  unschädlich  für 
die  Niere  ist. 

Das  Nähmaterial  (Seide,  Fil  de  Florence)  hat  keinen  Einfluss 
auf  die  Ausbreitung  der  Zerstörung  des  verwundeten  Nierenparen- 
chyms, da  diese  Zerstörung  sich  beschränkt  auf  die  den  Fäden  zu- 
nächst liegenden  Gewebepartien.  Die  Fäden  müssen  aber  10  bis 
12  Tage  nach  der  Operation  entfernt  werden,  sonst  würden  größere 
Gewebepartien  sklerotisch  werden.  Doorman  (Leyden). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  13.  Juli  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Jaquet,  später  Herr  Ehrenpräsident  Gussero w. 
Schriftführer:  Herr  Winter,  später  Herr  Veit. 

I.  Herr  Veit:  Über  die  Behandlung  der  Blutungen  unmittelbar 
nach  der  Geburt. 

M.  HJ  Sie  finden  in  dem  Vortrage  von  Hegar^  die  Thatsache  erwähnt, 
dass  far  das  Großherzogthum  Baden  die  Mortalität  im  Puerperium  seit  Einführung 
der  Antisepsis  nur  desshalb  nicht  —  wie  erwartet  —  abgenommen  hat,  weil  die 
Zahl  besonders  der  Nachgeburtsoperationen  in  erheblichem  Grade  zugenommen 
habe;  wir  dürfen  wohl  schließen,  dass  eine  derartige  Thatsache  auch  sonst  zu- 
trifit,  und  es  ist  weiter  sehr  bemerkenswerth,  dass  u.  A.  Stumpft  die  manueUe 
Lösung  der  Placenta  für  die  gefährlichste  geburtshilfliche  Operation  erklärt. 

Unter  diesen  Umständen  mag  es  daher  nicht  ganz  unberechtigt  erscheinen» 
wenn  gerade  ich  die  Frage  erörtere,  wie  weit  Placentaroperationen  überhaupt  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  angezeigt  sind ;  glaube  ich  doch  den  Nachweis  geliefert 


1  Samml.  klin.  Vortr.  No.  351. 

2  W  inekel,   Die  Königliche  Universitäts-Frauenklinik  in  München  in  den 
Jahren  1881—1890.  p.  383. 
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zu  haben,   dass  die  innere  Untersuchung  bei  der  Geburt  überhaupt  in  der  Praxis 
nicht  selten  gans  unterlassen  werden  kann. 

Auch  in  der  Frage  der  manuellen  Placentarlösung  ist  übrigens  ein  erheblicher 
Unterschied  iwischen  der  Praxis  in  der  Stadt  und  der  Klinik  vorhanden.  Die  Sicher- 
heit und  Möglichkeit  der  Desinfektion  in  der  Klinik  ist  gar  nicht  zu  Tci^leichen  mit 
derselben  in  der  Stadt,  und  gerade  weil  bestimmte  Erfahrungen  mir  die  Schwierig- 
keiten, welche  Kollegen  in  der  Praxis  unmittelbar  nach  der  Qeburt  finden  können, 
lebhaft  vor  Augen  geführt  haben,  habe  ich  vor  Ihnen  die  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen über  diesen  Gegenstand  vorgetragen  und  demnfichst  publicirt  Diese 
Arbeit  fand  einen  sehr  lebhaften  Widerspruch  von  Seiten  des  Herrn  Fehlin g'. 
Ich  bin  demselben  sehr  dankbar,  dass  er  zur  Besprechung  des  Gegenstandes  die 
Reise  von  Halle  hierher  nicht  gescheut  hat. 

Ich  werde  mich  im  Folgenden  nur  mit  den  Hauptpunkten,  welche  zwischen 
uns  streitig  sind,  beschäftigen  und  gebe  ohne  Weiteres  zu,  dass  ich  in  Einzel- 
heiten mehr  meine  Ansichten  ausgesprochen,  als  bewiesen  habe. 

Die  Indikation  zur  manuellen  Lösung  der  Placenta  ist  zwischen  Herrn  Fehling 
und  mir  verschieden.  Ersterer  giebt  an,  der  Eingriff  ist  erlaubt,  da  man  sieh  ja 
desinficiren  kann,  bei  Atonie,  bei  totaler  Adhäsion  der  ganzen  Placenta  oder  eines 
Lappens  in  der  Tubenecke,  bei  Ungeberdigkeit  der  Kreißenden,  bei  sehr  großer 
Placenta  und  bei  starkem  Panniculus. 

Ich  möchte  vorläufig  die  Frage  beschränken  auf  die  manuelle  Lösung  der 
Placenta  bei  Blutungen  unmittelbar  nach  der  Geburt.  Hier  liegt  meiner  Ansicht 
nach  gegen  die  Operation  das  größte  Bedenken  vor,  und  ich  präcisire  meinen 
Standpunkt  dahin,  dass  die  manuelle  Lösung  der  Placenta  niemals  aus 
einer  eiligen  Indikation  angezeigt  ist;  sie  kommt  nur  in  Frage,  wenn  voll- 
kommen Zeit  zur  Desinfektion  des  Arztes  und  der  Kreißenden  vorhanden  ist. 
Hieran  halte  ich  auch  jetzt  noch  fest,  und  ich  glaube  eine  Bestätigung  zum  Theil 
auch  in  den  Angaben  des  Herrn  Fehling  zu  finden.  Es  besieht  sich  dies  nänn 
lieh  auf  die  Frage  der  relativen  Häufigkeit  der  verschiedenen  Biutungsursachen. 
Herr  Fehling  selbst  giebt  an,  dass  in  der  Klinik  die  Häufigkeit  der  atonischen 
Blutungen  viel  geringer  wird,  je  länger  der  berichtende  Assistent  in  der  Klinik 
angestellt  ist,  d.  h.  je  mehr  Erfahrung  Derjenige  besitzt,  welcher  direkt  für  die 
geburtshilflichen  Berichte  verantwortlich  ist,  desto  seltener  wird  eine  Atonie 
diagnosticirt. 

Ich  habe  seiner  Zeit  als  Assistent  der  geburtshilflichen  Klinik  eine  Reihe 
von  Fällen  regelmäßig  nach  der  Geburt  auf  das  Vorhandensein  und  die  Größe 
der  Verletzungen  untersucht  und  war  von  der  großen  Häufigkeit  derselben  über- 
rascht und  weiter  von  der  Thatsache,  dass  allerdings  nicht  alle  Einrisse  zu 
Blutungen  Veranlassung  werden.  Auch  fand  ich,  dass  Einrisse  im  ersten  Augen- 
blick sehr  bedrohlich  bluten  können,  dass  aber  die  Blutung  nicht  selten,  z.  B. 
während  der  Zeit  der  Präparation  von  Nadeln,  zum  Stillstand  kommt  Ich  wiU 
Herrn  Fehling  gegenüber  bis  auf  weitere  genaue  Statistiken  die  Frage  offen 
lassen,  wie  das  Häufigkeitsverhältnis  der  beiden  Blutungsarten  ist  Auch  will  ich 
den  Mechanismus  der  spontanen  Blutstillung  der  Risse  hier  übergehen.  Mir 
scheint  es  auch  jetzt  noch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  gute  Kontraktion  des 
Uterus  von  großem  Einfiuss  auch  auf  Cervixrisse  sein  kann.  Doch  ist  mir  die 
Thatsache  des  spontanen  Stillstandes  wichtiger,  als  die  Erörterung  des  Mecha- 
nismus. 

Ich  will  es  femer  noch  unentschieden  lassen,  ob  man  jemals  wegen  Placentar- 
adhäsion*  oder  wegen  der  von  Fehling  angeführten  anderen  Anzeigen  —  große 
Placenta,  Adhäsion  eines  Lappens  in  der  Tubenecke,  Ungebärdigkeit,  starker  Pan- 

8  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  23. 

<  Dass  es  bei  totaler  Adhäsion  der  Placenta  nicht  blutet,  habe  ich  s.  Z.  im 
Handbuch  der  Geburtshilfe  von  Peter  Müller  angegeben  und  vielleicht  suerst 
betont,  wie  ich  aus  einem  Citat  bei  Runge  annehmen  möchte.  Lehrbuch  der 
Qeburtohilfe  1891,  p.  423, 
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nieulus  —  mit  der  Hand  die  Nachgeburt  lösen  muss.  Es  ist  mir  auffallend,  dass 
ein  Sehüler  von  C  r  e  d  6  in  der  Besohr&nkung  der  manuellen  Placentarldsung  nicht 
so  weit  geht  wie  ieh.  Ich  halte  aus  allen  von  Fehling  genannten  Gründen  die 
manuelle  Lösung  nicht  für  angezeigt,  gebe  aber  su,  dass  der  Nachweis  wenigstens 
jetst,  wo  ieh  kein  klinisches  Material  habe,  schwer  von  mir  erbracht  werden  kann. 
Alle  die  von  Herrn  Fehling  aufgeführten  Ursachen  geben  aber  niemals  zu  so 
bedrohlichen  Blutungen  Veranlassung,  dass  desshalb  unter  dem  aufregenden  Bilde 
die  Zeit  zur  Desinfektion  Tersäumt  werden  kann,  und  ich  hoffe,  dass  Herr  Fehling 
mir  zugeben  wird,  dass  aus  eiliger  Indikation  die  manuelle  Placentarlösung 
niemals  angezeigt  ist. 

Ich  halte  die  gegentheilige  Behauptung  für  viel  gefährlicher  qua  Infektion 
als  die  Ton  Herrn  Fehling  angegriffenen  weiteren  Vorschläge  Ton  mir.  Doch 
möebte  ich,  bevor  ich  hierauf  eingehe,  betonen,  dass  ich  im  Gegensatz  zu  dem 
eben  Angeführten  alles  Weitere  für  nebensächlich  halte,  und  jedenfalls  liegt  in 
diesen  Punkten  die  Sache  so,  dass  weitere  klinische  Untersuchungen  nothwendig 
sind. 

Einen  Mangel  an  Konsequenz  findet  Fehling  darin,  dass  ich  es  vom  Stand- 
punkte der  Infektion  für  erlaubt  halte,  bei  Blutungen  aus  Einrissen  in  die  Scheide 
einzugehen,  dagegen  das  Eingehen  in  den  Uterus  für  so  gefährlich  halte. 

Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  die  nicht  desinficirte  Hand  auch  beim  Nähen 
von  Cervixrissen  Unheil  anrichten  muss,  und  nicht  Uterus  oder  Scheide  stellten  den 
Unterschied  dar,  sondern  den  Hauptwerth  lege  ich  darauf,  dass,  durch  die  Er- 
kenntnis, dass  die  Gefahr  der  Blutung  nur  aus  Einrissen  so  groß  ist,  für  die  Fälle 
von  sicherer  Atonie  das  Vorgehen  überhaupt  nicht  in  Frage  kommt  Dadurch 
fällt  für  diese  Fälle  von  Blutungen  überhaupt  jede  Infektionsgefahr  fort. 

Die  von  mir  als  unwesentlich  bezeichneten  Unterschiede  beziehen  sich  auf 
das  Häufigkeitsverhältnis  der  beiden  Plaeentarlösungsmechanismen  und  auf  die 
Frage,  wie  man  sich  praktisch  zu  verhalten  hat,  wenn  ein  Kotyledo  fehlt 

Eine  Blutung  vor  Ausstoßung  der  Placenta  ohne  Verletzung  kann  physiologisch 
vorkommen.  Sie  beweist  meines  Erachtens  den  Beginn  der  Lösung  und  verlangt 
sanftes  Reiben,  niemals  f orcirte  Expression.  Ob  D u n c a n ' scher  oder  Schultz e- 
scher  Mechanismus  oder  Mischform,  ist  gleichgültig.  Die  praktische  Folgerung 
aus  den  physiologischen  Beobachtungen  von  Schnitze  und  Dune  an  ist  die:  es 
giebt  eine  Form  der  Lösung  mit  allein  retroplacentarem  Bluterguss  und  eine  zweite 
mit  neben  der  Placenta  herausfließendem  Blute.  Die  Häufigkeit  dieser  beiden 
Formen  zu  einander  ist  gleichgültig  für  die  uns  hier  beschäftigende  Frage. 

Übrigens  will  ich  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  bei  Duncan'schem  Mechanis- 
mus eine  Umstülpung  der  Eihäute  zu  Stande  kommt 

Fehling  wirft^  mir  besonders  vor,  dass  ich  in  Bezug  auf  zurückgebliebene 
Piacentarreste  den  Ärzten  einen  sehr  gefährlichen  Hath  gebe,  wenn  ich  auch  hier- 
bei vor  dem  unnützen  Eingehen  in  den  Uterus  warne.  Ist  es  bei  Besichtigung 
der  Placenta  zweifelhaft,  ob  ein  Kotyledo  fehlt,  so  bin  ich,  so  viel  ich  sehe,  mit 
Herrn  Fehling  auch  darüber  einig,  dass  man  wartet,  ob  Blutungen  konunen 
werden,  und  dass  man  hier  erst  dann  eingeht,  wenn  es  blutet. 

Es  bleiben  dann  nur  noch  die  glücklicherweise  seltenen  Fälle  übrig,  in  denen 
es  sicher  ist,  dass  ein  Stück  zurückblieb. 

Auch  hier  möchte  ich  betonen,  dass  fast  stets  fehlerhafte  Leitung  der  Nach- 
geburtsperiode, überstürztes  Drücken,  bevor  die  Lösung  im  Wesentlichen  beendigt 
ist,  die  Ursache  darstellt,  welche  zur  Retention  führte.  Wenn  man  hier  sich 
gründliehe  Zeit  nimmt  zur  Desinfektion  seiner  Hand  und  der  Geburtswege,  so 
wird  sieher  die  manuelle  Placentarlösung  keine  Bedenken  haben.  Trotzdem  glaube 
ich,  dass  man  auch  hier  warten  kann,  bis  Blutungen  kommen. 

Wir  sind  vollkommen  entwöhnt  davon,  wegen  einer  Placentarabnormität  uns 
nach  der  Geburt  sehr  lange  aufzuhalten.  Das  sind  eben  FäUe,  bei  denen  man 
sieh  Zeit  nehmen  muss,  ehe  an  die  Expression  gegangen  wird,  und  bei  denen  man 
weiter  in  dem  Bewusstsein,  dass  ein  Stück  zurückblieb,  länger  bei  der  Entbundenen 
sieh  aufhalten  solL    Ich  lioffe  es  zu  erleben,   dass  die  richtige  Behandlung  der 
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Naohgeburtsperiode  dazu  fahren  wird,  diese  Fälle  noch  seltener  werden  lu  lasaen, 
als  sie  jetzt  schon  sindi  und  glaube,  dass  damit  mein  nach  der  Angabe  yon 
Fehling  so  gefährlicher  Kath,  bei  Retention  von  Plaoentarstdcken  zu  warten, 
bis  es  blutet,  kaum  mehr  in  Frage  kommt. 

Die  letzterwähnten  Punkte  halte  ich,  wie  gesagt,  fOr  unwesentlich,  und  loh 
bin  damit  am  Schluss. 

Fehling  sagt,  »der  Arzt  y ermeide  in  der  Nachgeburtszeit  möglichst,  in  den 
Uterus  einzugehen.  Ist  es  aber  durch  Atonie  oder  Adhärenz  der  Placenta  ge- 
boten, so  darf  er  den  Eingriff  ruhig  machen,  wenn  er  sich  die  Zeit  zu  genügender 
Desinfektion  nimmt,  was  ja  nach  Fürbringer  in  5  Minuten  geschehen  kann,  und 
wenn  er  vor  Ausführung  intra-uteriner  Eingriffe  den  Qenitalschlauch  zweckent- 
sprechend reinigt.« 

Wenn  ich  mich  an  den  Wortlaut  Fehling's  halte,  so  sind  wir  im  Wesent- 
lichen einig.  Auch  ich  bin  überzeugt,  dass  man  sich  desinficiren  kann,  und  daas 
man  desshalb,  wenn  es  indicirt  ist,  eingehen  soll,  aber  ich  halte  es,  da  wir  er- 
kannt haben,  dass  in  der  Praxis  Placentaroperationen  äußerst  gefährlich  sind,  für 
wichtig  zu  betonen,  dass  bei  beängstigenden  Blutungen  wegen  Atonie  das  Ein- 
gehen nicht  geboten  ist,  sondern  dass  man,  wenn  das  Eingehen  überhaupt  indicirt 
ist,  stets  Zeit  zur  Desinfektion  hat. 

Es  ergiebt  sich  weiter  von  selbst,  dass  die  Unterscheidung  zwischen  Einriss- 
und  atonischen  Blutungen  ihre  alte  Bedeutung  behält. 

Diskussion:  Herr  Fehling:  M.H.!  Ich  danke  dem  Herrn  Vorsitzenden  der 
Gesellschaft,  so  wie  Herrn  Veit  bestens  dafür,  dass  sie  mich  aufgefordert  haben, 
bei  dem  heutigen  Vortrag  des  Herrn  Veit  zu  erscheinen;  wenn  es  auch  sonst 
nicht  meine  Art  ist,  in  jedem  Falle  differenter  Ansicht  polemisch  aufzutreten, 
so  hielt  ich  dies  im  vorliegenden  Falle  bei  der  großen  praktischen  Bedeutung  der 
Frage  für  um  so  dringender  geboten,  da  bei  der  mit  Recht  hochstehenden  Autorität 
Veit's  ein  Stillschweigen  Aller  Zustimmung  bedeuten  könnte.  Was  die  Sache 
selbst  betrifft,  so  könnte  ich  zu  den  heutigen  Ausführungen  des  Herrn  Vorredners 
mich  schon  weit  eher  zustimmend  verhalten,  als  zu  dem,  was  gedruckt  in  dem 
betr.  Aufsatz  steht.  Absolut  muss  ich  den  Satz  bekämpfen,  dass  zur  Blutstillung 
bei  theilweiser  Adhärenz  der  Placenta  unter  allen  Umständen  Reiben  des  Uterus 
genüge,  dass  die  Blutung  vor  Abgang  der  Placenta  kaum  je  so  bedrohlich  werde, 
dass  manuelles  Eingehen  zur  Placentarlösung  nöthig  werde.  Ich  glaube  als  Schüler 
Cred6's  und  Anhänger  seiner  Methode  genügend  Übung  in  der  Expressio  pla- 
centae zu  haben,  und  habe  in  meiner  Kritik  der  Veit' sehen  Arbeit  betont,  dass 
es  mir  noch  manchmal  gelungen  sei,  in  Narkose  die  Placenta  zu  exprimiren,  wo 
es  dem  Assistenten  nicht  gelang;  z.  B.  bei  fetten  Bauchdecken,  Ungebärdigkeit, 
Größe  des  Uterus  etc.  Aber  es  bleiben  eben  doch  Fälle  über,  wo  die  Expression 
misslingt,  und  wo  bei  Schwäche  und  adhärenter  Placenta  die  Blutung  einen  so 
bedrohlichen  Charakter  annimmt,  dass  eingegriffen  werden  muss.  Wartet  man 
nicht  gar  zu  lange,  so  ist  von  »eiliger«  Desinfektion  gar  keine  Rede,  der  Arzt 
hat  genügend  Zeit,  sich  nach  Fürbringer  zu  desinficiren,  ja  ich  verlange  noch 
mehr  und  halte  es  für  sehr  bedeutungsvoll,  dass  er  einer  genauen  Desinfektion  der 
Vulva,  Analgegend  etc.,  eine  solche  der  Vagina  und  des  Cervix  vorausschickt, 
um  die  Einimpfung  von  Fäulnis-  und  anderen  Keimen  zu  verhüten.  Seitdem  wir 
hierauf  einen  großen  Werth  legen,  sind  die  Resultate  der  Placentarlösung  weit 
besser  als  früher. 

Erst  in  den  jüngsten  Tagen  hatten  wir  in  der  Hallenser  Poliklinik  einen 
Fall  von  schwerer  Blutung  bei  theilweiser  Adhärenz  der  Placenta,  wo  der  Assistenz- 
arzt im  Vertrauen  auf  Veit,  gegen  die  bessere  Überzeugung,  wartete  und  wartete, 
die  Expression  öfters  versuchte  zuerst  ohne,  dann  mit  Narkose;  schließlich  ging 
er  eine  halbe  Stunde  später,  als  er  sonst  gethan  hätte,  zur  Lösung  der  adhärenten 
Partie;  sofort  stand  die  Blutung;  aber  die  Erholung  der  Entbundenen  aus  dem 
Collaps  dauerte  3  Stunden. 

Ich  bestreite  nicht,  dass  eine  Gefiskhr  der  Infektion  auch  heute  noch  besteht, 
aber  sie  ist  dieselbe  für  die  Naht  der  Cervixrisse;  wenn  wir  da  die  Hände  nicht 


Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  39.  951 

in  den  Schoß  legen,  so  hat  es  auch  keinen  Sinn,  dies  bei  Atonie  bu  thun;  wir 
müssen  eben  neben  der  eigenen  Desinfektion  die  objektive  Desinfektion  nicht 
vergessen. 

Eben  so  muss  ich  trots  des  heute  Gehörten  auch  darin  Herrn  Veit  wider- 
sprechen, dass  ich  die  Entfernung  von  Flacentarresten  direkt  nach  der  Qeburt  für 
richtig  halte.  Diagnosticirt  man  nach  dem  Befund  der  Flacenta  den  Mangel  eines 
Placentarkotyledonen,  so  ist  die  Entfernung  unter  den  üblichen  Kautelen  nöthig, 
auch  wenn  es  nicht  blutet;  ist  stärkere  Blutung  vorhanden,  so  zweifelt  ohnehin 
Niemand,  dass  es  nöthig  sei.  Die  unmittelbare  Entfernung  eines  Placentarlappens 
post  partum  ist  nöthig,  weil  wir  nie  wissen,  wann  eine  st&rkere  bedrohliche  Blutung 
eintreten  wird,  und  weil  ein  Placentarlappen  auch  ohne  äußere  Übertragung  durch 
die  in  Vagina  und  Cerviz  vorhandenen  Saprophyten  faulen  kann,  wo  dann  die  Ent- 
fernung des  Stückes  unter  viel  ungünstigeren  Bedingungen  stattfindet. 

Was  endlich  die  Frage  des  Mechanismus  der  Flacentarlösung  und  Ausscheidung 
betrifft,  so  wiederhole  ich  nach  neueren  sur  Zeit  in  Halle  angestellten  Versuchen, 
dass  sobald  unmittelbar  nach  Austritt  des  Kindes  der  Zug  der  Nabelschnur  durch 
Durchschneiden  derselben  ausgeschaltet  wurde,  in  mehr  als  Vs  <1^  FftUe  der  Me- 
chanismus von  Dune  an  eintritt.  Wenn  nun  bei  diesem  vor  Austritt  der  Flacenta 
Blut  abgeht,  so  hat  dies  eben  so  wenig  zu  sageD,  als  beim  Mechanismus  von 
Schnitze;  ist  man  Anhänger  der  exspektativen  Methode,  so  wird  man  beim 
Mechanismus  von  Dune  an  so  wenig  warten,  als  bei  dem  von  Schnitze;  wir 
haben  bei  diesen  Versuchen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  bei  dem  von  Dune  an 
eher  weniger  Blut  abgehe,  als  bei  Schnitze;  natürlich  soll  es  mir  fem  liegen, 
allgemein  die  vorzeitige  Trennung  der  Nabelschnur  zu  empfehlen,  man  kann  sich 
ja  allerdings  vorstellen,  dass  beim  Mechanismus  von  Schnitze,  wo  frühzeitig  die 
Flacenta  zusammengeklappt  den  Cerviz  schließt,  dadurch  früher  und  stärker  re- 
flektorische Wehen  auslöst,  da  durch  den  im  Uterus  angesammelten  retroplacen- 
taren  Bluterguss  Wehen  ausgelöst  werden. 

Zum  Schluss  rekapitulire  ich:  Mit  Veit  bin  ich  völlig  einverstanden,  dass 
die  Flacentarlösung  in  der  Praxis  viel  zu  oft  gemacht  wird,  und  dass  nicht  die 
richtige  Desinfektion  gewahrt  wird.  Ich  betone  aber  gegenüber  Veit,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Lösung  der  theilweise  adhärenten  Flacenta  oder  eines  Placentar- 
lappens unbedingt  nöthig  ist  und  dass  bei  strenger  subjektiver  und  objektiver 
Desinfektion  diese  Operation  heut  zu  Tage  nicht  mehr  Gefahr  bringt,  als  die  Naht 
eines  Gervixrisses. 

Herr  Olshausen  stimmt  mit  Herrn  Veit  darin  überein,  dass  die  Häufigkeit 
atonischer  Blutung  sehr  überschätzt  wurde  zur  Zeit,  als  man  die  Frequenz  der 
Bissblntungen  noch  nicht  ahnte.  Auch  bezüglich  der  Gefährlichkeit  der  manuellen 
Plaeentarlösungen  ist  0.  der  Ansicht  Veit 's.  Nicht  nur  bei  unvollkommener 
Antisepsis,  sondern  auch  da,  wo  Hände  und  Vagina  nach  allen  Regeln  der  Kunst 
desinfieirt  wurden,  kommt  es  bei  Plaeentarlösungen  gelegentlich  zur  Infektion.  Dies 
ist  auch  sehr  wohl  erklärlich ;  denn  so  sieher  wir  unsere  Hand  steril  machen  können, 
so  wenig  ist  dies  bekanntlieh  bei  der  Vagina  durch  einmalige  Behandlung  möglich. 
Für  die  Wendung  und  Zangenoperation  resultirt  daraus  noch  kein  Unglück,  viel 
leichter  aber  für  die  Flaoentarlösung,  wie  leicht  begreiflich  ist. 

Mit  Herrn  Fehling  ist  0.  der  Ansicht,  dass  das  Zurücklassen  ganzer  Fla- 
centarkotyledonen  unter  allen  Umständen  ein  gefthrliches  Experiment  ist,  welchem 
man  nicht  zustimmen  dürfe.  —  Dass  auch  in  der  Naohgeburtsperiode  bei  theil- 
weise gelöster  Flacenta  bedrohliche  Blutungen  ex  atonia  vorkommen,  welche  die 
Fortnahme  der  Flacenta  erheischen,  ist  nach  O.  nicht  zu  bezweifeln. 

Was  den  Modus  der  Lösung  und  Ausstoßung  der  Flacenta  betrifft,  so  hält  O. 
den  von  Dune  an  geschilderten  für  den  häufigeren,  ohne  den  von  Schnitze  be- 
schriebenen für  pathologisch  anzusehen.  Es  giebt  Übrigens  so  vielfache  Obergänge, 
dass  eine  strenge  Gfrenze  nicht  zu  ziehen  ist.  Weder  aus  dem  Mangel  der  Blu- 
tung, noch  aus  der  Umstülpung  der  Eihäute  an  der  geborenen  Flacenta  lässt  sich 
ein  Schluss  darauf  machen,  dass  die  Ausstoßung  nach  Schnitze  erfolgt  ist. 
Dieser  Modus  der  Geburt  der  Flacenta  führt  öfter  zu  inneren  Blutungen  hinter 
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der  den  Cemcalkanal  yeilegenden  Fkeenta,  .wobei  Vs — ^  liter  Blut  yerloren 
gehen  könne.  In  so  fem  fahrt  er  also  aneh  gelegentlich  xu  pathologiieken  Vor- 
kommnlBsen. 

Herr  B.  S.  Schultse:  Die  Erwähnung  des  Unterschiedes  swisehen  meiner 
und  Dune  an' 8  Darstellung  der  Lösung  und  Austreibung  der  Plaeenta  Teranlasst 
mich  zu  einer  kurzen  Bemerkung. 

Ich  hatte  einen  Bluterguss  Ton  etwa  200  g  zwischen  Uterus  und  Plaeenta  ab 
normal  dargestellt  Djuncan  hält  den  Bluterguss  bei  der  Flacentarlösung  fOr 
nieht  normal,  hauptsächlich  desshalb  nicht,  weQ  es  wünschenswerth  sei,  dass  die 
Frau  möglichst  wenig  Blut  verliert  3»This  absence  of  haemorrhage  I  regard  as  the 
natural  State  .  .  .«  »I  introduce  the  element  of  desirableness  as  an  indieation  of 
naturalness. « 

Auf  meinen  zwei  Abbildungen  macht  die  herabtretende  Plaeenta  die  Bew^ung, 
dass  ihr  dem  Fundus  uteri  näher  inserirter  Band  den  Muttermund  gleichzeitig 
oder  früher  erreicht  als  der  ursprünglich  untere  Rand. 

Duncan  lässt  auf  seiner  Abbüdung  die  Plaeenta  in  situ,  der  Länge  nach 
zusammengefaltet,  an  der  Uteruswand  herabrutschen,  die  Uterinfläche  der  Plaeenta 
der  Uteruswand  zugekehrt,  über  die  Fötalfläche  hin  zusammengefaltet,  den  unten 
inserirten  Rand  dem  Muttermund  zugewendet. 

Zahlenmäßige  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  einen  und  des  anderen  Mecha- 
nismus liegen  Ton  Lemser  vor  (Gießener  Dissertation  1865). 

Lemser  ging  gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  mit  der  Hand  in  die  IS- 
höhle  ein.  48mal  beobachtete  er,  dass  der  dem  Fundus  zunächst  inserirte  Rand 
der  Plaeenta  den  Muttermund  früher  erreichte,  13mal  der  untere  Rand.  48mal 
wölbte  die  Amnionfläehe  der  Plaeenta  sich  in  die  Eihöhle  hinein  bei  der  Lösung, 
13mal  faltete  sich  die  Plaeenta  in  der  Weise,  dass  die  Uterinfläche  die  konvexe 
blieb,  so  wie  Duncan  es  darstellt. 

Duncan  kennt  und  würdigt  die  Beobachtungen  Lemser 's,  er  führt  an, 
dass  Lemser  den  von  mir  dargestellten  Mechanismus  häufiger  beobachtete  als  die 
Faltung  über  die  Fötalfläche,  er  deutet  mit  keinem  Wort  an,  dass  er  über  die 
Häufigkeit  des  einen  und  des  anderen  Mechanismus  anderer  Ansicht  sei.  Auf 
seiner  Zeichnung,  sagt  er,  habe  er  die  Plaeenta  als  über  die  Fötalfläche  gefaltet 
dargestellt  with  a  view  to  pictorial  facilities.  Der  Bluterguss  zwischen 
Uteruswand  und  Plaeenta  lässt  sich  allerdings  nur  auf  diese  Weise  als  minimal 
darstellen. 

Für  das  Entstehen  oder  Ausbleiben  des  retroplaeentaren  Blutergusses  ist 
gerade  der  Umstand  der  ätiologisch  und  diagnostisch  entscheidende,  ob  die  Pla- 
eenta in  die  Eihöhle  hinein  sieh  wölbt,  oder  ob  die  Uterinfläche  der  Plaeenta 
konvex  bleibt.  Im  ersteren  Falle  erfüllt  nothwendig  und  zweifellos  der  Bluterguss 
den  zwischen  Plaeenta  und  Uteruswand  entstehenden  Raum,  im  anderen  Falle  kann 
nur  wenig  ergossenes  Blut  zwischen  Uteruswand  und  Plaeenta  gelegen  sein. 

Der  eine  und  der  andere  Modus  der  Plaoentalösung  und  -Ausstoßung  findet  statt 
Abgesehen  von  therapeutischen  Proeeduren  (Dubliner  Handgriff),  welche  in  vortheil- 
hafter  Weise  die  Uteruswand  mit  der  Uterinfläche  der  Plaeenta  parallel  erhalten,  mag 
die  Insertionsweise  der  Plaeenta,  ob  an  vorderer  oder  hinterer  Wand,  oder  aber 
seitlich,  also  auf  beide  Wände  übergreifend,  von  Einfluss  auf  die  Art  der  Lösung 
sein.  Auch  der  Umstand  ist  entscheidend,  ob  der  bei  der  Lösung  stattfindende 
Bluterguss  zwischen  Uteruswand  und  den  Eihäuten  zugleich  einen  Ausweg  zum 
Muttermund  findet.  Bei  tiefsitzender  Plaeenta  kommt  es  aus  diesem  Grunde  zu 
einem  retroplaeentaren  Bluterguss  seltener,  auch  die  Umstülpung  des  Eies  bleibt 
da  oft  aus. 

Ich  glaube,  dass  die  in  der  That  häufigen,  vom  Vorredner  erwähnten  Ober- 
gangsformen zwischen  den  beiden  Mechanismen  in  der  Weise  zu  Stande  kommen, 
dass  bei  der  Lösung  der  Plaeenta  in  gewöhnlicher  Art  ein  retroplaeentarer  Blut- 
erguss stattfand.  Wenn  nun  die  erste  oder  zweite  Nachgeburtswehe  diesem  Blut- 
erguss einen  Ausgang  bahnt  zwischen  Eihaut  und  Uteruswand  durch  Lösung  der 
zuvor  hier  noeh  kohärenten  Decidua,  dann  kann  die  Plaeenta,  falls  sie  um  diese 
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Zeit  noch  im  Uterus  weilt,  ihre  ursprüngliche  Lage  mit  der  Uterinfläche  an  der 
Wand  des  Uterus  wieder  einnehmen  und  den  Uterus  verlassen  in  der  Art,  wie 
Dune  an  es  abbildet. 

Herr  Jaquet  hebt  die  Bedenken  herror,  welche  sich  ihm  in  der  Praxis  daraus 
zu  ergeben  scheinen,  wenn  man  bei  Verhaltung  Ton  Piacentarresten  nicht  sofort 
eingeht.  Man  macht  dem  Arzt  daraus  nicht  nur  einen  Vorwurf,  sondern  oft  genug 
sind  derartige  Fälle  auch  Ursache  der  gerichtlichen  Verhandlung  geworden.  Schon 
um  dies  zu  vermeiden,  hält  er  es  für  geboten,  bei  der  Diagnose  auf  Verhaltung 
eines  Placentartheiles  sofort  einzugehen. 

Herr  Veit:  Für  die  Lehre  von  der  Placentarlösung  scheinen  mir  die  Mit- 
theilungen des  Herrn  Fehl  in  g  sehr  werthvoU  und  zur  Einigung  geeignet.  Wenn 
derselbe  angiebt,  dass  durch  den  Ausschluss  jedes  Zuges  an  der  Schnur  der 
Dune  an' sehe  Mechanismus  sich  als  der  häufigere  erweist,  so  möchte  ich  doch 
betonen,  dass  unter  den  ganz  normalen  Verhältnissen  der  Geburt  dieser  Zug  an 
der  Schnur  eben  stattfindet,  dass  daher  unter  wirklich  natürlichem  Verlauf  das 
Zahlenverhältnis  zwischen  Duncan'schem  und  Schnitze' schem  Mechanismus 
vielleicht  doch  anders  ist,  als  Herr  Fehl ing  eben  angiebt  Denn  darüber  scheint 
mir  kein  Zweifel,  dass  unter  ganz  physiologischen  Verhältnissen,  wie  Sehröder 
angab,  im  Moment  der  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  mindestens  zum  Theil 
schon  gelöst  ist. 

Weiter  halte  ich  eine  Einigung  zwischen  Fehl  ing  und  mir  in  dem  Punkte 
erreicht,  dass  auch  er  eine  eilige  Indikation  zur  manuellen  Lösung  der  Placenta 
nicht  anerkennt. 

Die  Differenz  über  die  Behandlung  der  Piacentarreste  bleibt  bestehen. 

Ich  hoffe,  dass  die  richtige  und  zur  richtigen  Zeit  vorgenommene  Anwendung 
des  Cred6 'sehen  Handgriffes  dahin  führen  wird,  dass  derartige  Ereignisse  noch 
seltener  werden  als  bisher.  Wenn  es  dann  blutet,  muss  man  eingehen.  Dass 
man  in  den  Fällen,  in  denen  es  nicht  blutet,  abwarten  muss,  kann  ich  noch  nicht 
beweisen.  Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Jaquet  möcht  eich  aber  erwiedem,  dass 
ich  die  Verantwortung  dem  Publikum  und  einem  Richter  gegenüber  nicht  scheue. 
Ich  brauche  ja  nur  die  Diagnose  auf  Verhaltung  eines  Stückes  den  Angehörigen 
mitzuth eilen  und  meinen  Rath  dahin  zu  geben,  dass  man  nur  bei  weiterer  Indika- 
tion eingehen  soll. 

Die  Differenz  zwischen  Herrn  Olshausen  und  mir  in  Bezug  auf  die  ma- 
nuelle Lösung  der  Placenta  bei  Atonie  halte  ich  auch  nicht  für  sehr  groß.  Wenn 
Herr  Olshausen  betont,  dass  ich  bisher  zu  wenig  Material  gehabt  habe,  um 
Fälle,  in  denen  die  sofortige  manuelle  Lösung  geboten  war,  gesehen  zu  haben, 
so  acceptire  ich  das;  nur  mache  ich  daraus  den  Schluss  für  die  Praxis, 
dass  man  nur  in  extrem  seltenen  Fällen,  die  ich  eben  nicht  beob- 
achte te,  eingehen  darf,  und  jedenfalls  bei  Weitem  seltener,  als  es 
im  Allgemeinen  bisher  in  der  Praxis  geschieht.  In  den  Fällen,  in  denen 
ich  mich  während  meiner  Assistentenzeit  an  der  Klinik  und  übrigens  auch  später 
unter  diesen  Umständen  zur  manuellen  Placentarlösung  entschloss,  habe  ich  epi- 
kritisch mir  immer  sagen  müssen,  dass  der  Eingriff  nicht  indicirt  war. 

Auf  die  Form  der  Atonie,  bei  der  eine  große  Masse  von  Blut  sich  hinter  der 
Placenta  ansammelt,  habe  ich  übrigens  als  auf  eine  besonders  gefährliche  Form 
der  Atonie  in  meiner  Arbeit  ausdrücklich  hingewiesen. 

II.  Herr  B.  S.  Schnitze  (Jena):  Caput  obstipum  und  Facialis- 
lähmung  im  Gefolge  einer  spontanen  Geburt  aus  1.  Schädellage. 

S.  berichtet  von  der  spontanen  Geburt  aus  1 .  Schädellage  bei  einer  30jährigen 
Erstgebärenden  mit  plattem  Becken  (8,6  Conj.  vera)  und  6  cm  hoher  Symphyse. 
Das  Kind,  welches  40  Minuten  lang  im  Einsohneiden  stand,  den  Kopf  mit  der 
Pfeilnaht  noch  im  1.  schrägen  Durchmesser,  zeigte  eine  Druckspur  mit  nach- 
folgender gangränöser  Abstoßung  am  Hinterhaupt  hinter  dem  rechten  Ohr,  zeigte 
ferner  Lähmung  des  rechten  N.  facialis  und  Kontraktur  des  rechten  M.  sterno- 
cleidomastoideus. 
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Die  Druckspur  am  Hinterhaupt  kann  nach  Ansicht  des  Vortr.  nur  an  der 
Hinterwand  der  hohen  Symphyse,  die  eine  stark  Torspringende  Leiste  hat,  erworben 
sein,  wie  eine  ähnliche  Druckspur  auf  dem  linken  Stirnbein  nur  von  dem  stark 
vorspringenden  Promontorium  herrühren  kann. 

Die  Kontraktur  des  Stemocleidomastoideus  und  die  Lähmung  des  Facialis 
werden  abgeleitet  von  einem  an  der  Schädelinsertion  des  M.  sternooL  erfolgten 
Bluterguss,  der  einen  deutlich  palpablen  Tumor  dicht  unter  dem  rechten  Ohr 
bildet. 

Dieser  Bluterguss  kann  nicht  angesehen  werden  als  Folge  von  dem  Druck, 
den  der  Kopf  unter  der  Symphyse  erlitt,  denn  die  Druckspur  liegt  nicht  mehr  im 
Bereich  des  M.  stemocl.,  sondern  im  Bereich  des  Splenius  capitis.  Der  Bluterguss 
kam  2u  Stande  durch  Zerrung  des  M.  stemool.,  welche  verursacht  wurde  durch 
eine  Überdrehung  der  Schultern  nach  geborenem  Kopf.  Während  der  ausgetretene 
Kopf  mit  dem  Gesicht  nach  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter  sah,  trat  die  vorher 
rechts  vom  stehende  rechte  Schulter  nach  rechts  hinten  und  entwickelte  sich  über 
den  Damm,  so  dass  vorübergehend  das  Gesicht  ganz  über  der  rechten  Schulter 
stand.  Dadurch  musste  der  rechte  M.  stemocl.  eine  übermäßige  Dehnung  er- 
fahren, die  zur  partiellen  Zerreißung  und  zum  Bluterguss  fahrte. 

In  gleichem  Schritt  mit  dem  Schwinden  des  Tumors  verlor  sich  im  Laufe  der 
ersten  4 — 5  Wochen  des  Lebens  die  .Kontraktur  des  M.  sternocL  wie  auch  die 
Lähmung  des  N.  facialis. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  hält  eine  Klarstellung  des  interessanten 
Bildes  des  Herrn  Vortr.  für  schwer.  Sicher  wird  man  ja  annehmen  müssen,  dass 
ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  der  Blutung  und  der  Facialisparalyse 
vorhanden  ist.  Er  selbst  hat  2mal  Facialislähmung  bei  spontaner  Geburt  ge- 
sehen, Imal  bei  diphtheri tischer  Erkrankung  des  Rachens,  und  Imal,  ohne  dass 
die  Ursache  sich  klarstellen  ließ.  Die  Verletzung  hinter  dem  Ohr  erinnert  ihn  an 
einen  Fall  von  Verletzung  der  Haut  des  Kindes  an  der  Stirn.  Hier  konnte  nach- 
träglich eine  Verengerung  des  Beckens  oder  eine  Verletzung  der  WeichtheUe 
nicht  nachgewiesen  werden.  Die  Deutung  musste  damals  in  suspenso  bleiben. 
O.  hält  aber  die  Arbeit  von  Ahlfeld  in  der  Festschrift  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  für  wahrscheinlich  geeignet,  wenigstens  seinen  Fall  zu  er- 
klären. Ahlfeld  meint;  dass  es  sich  in  seinen  beiden  und  in  einer  Reihe  von 
Fällen  aus  der  Litteratur  um  abnorme  Adhäsion  des  Amnion  an  der  Haut  ge- 
handelt habe.  Indem  O.  diese  Deutung  anerkennt,  fragt  er  Herrn  Schnitze, 
ob  in  seinem  Falle  das  Amnion  normal  gewesen  sei. 

Herr  Schnitze  fand  nichts  Abnormes  am  Amnion. 

Herr  Olshausen  glaubt,  dass  trotzdem  die  Möglichkeit  einer  früheren  Ad- 
häsion zwischen  Amnion  und  Haut  nicht  auszuschließen  ist,  und  ist  desshalb 
geneigt,  den  Fall  des  Herrn  Schnitze  hierdurch  zu  erklären. 

Herr  Schnitze  hat  mehrfach  Verletzungen  des  Kindes  an  der  Stirn  gesehen. 
Er  glaubt,  dass  sie  ohne  Kontinuitätstrennung  der  mütterlichen  WeichtheUe  vor- 
kommen können,  weil  die  Haut  des  Kindes  verletzlicher  ist. 

III.    Demon  stration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Gottschalk:  Verjauchte  alte  Tubarschwangerschaft  mit 
mnmlficirtem  Fötus  und  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Harnblase. 
Frische  intra-uterine  Gravidität  (?). 

M.  H.  I  Bei  dem  Interesse,  das  der  weitere  Verlauf  nicht  operirter  Fälle  von 
Extra-uterin-Schwangerschaft  bietet,  sei  es  mir  gestattet,  Ihnen  über  folgenden 
Fall  zu  berichten. 

Vor  mehreren  Monaten  wurde  ich  bei  einer  36jährigen,  an  fortgeschrittener 
Lungentuberkulose  leidenden  Frau  zugezogen,  weil  sich  eine  gut  kindzkopfgroße 
Geschwulst  in  der  Regio  iliaca  dextra  entwickelt  hatte,  die  hochgradiges  remit- 
tirendes  Fieber  und  starke  Schmerzen  verursachte.  Seit  mehreren  Monaten  soll 
Fat.  stark  übelriechenden  Eiter  mit  dem  Urin  verlieren. 
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Die  über  kindskopfgroße,  nahezu  uDbewegliche  Qeschwulst  bot  das  Gefühl 
der  Fluktuation  dar,  sie  lag  dem  Uterus  seitlich  und  vorn  innig  an,  in  der 
rechten  Beckenhälfte  und  erreichte  nach  oben  hin  nahesu  die  Nierengegend.  Die 
Niere  ließ  sieh  gesondert  abtasten,  sie  war  nicht  vergrößert.  Drückte  man  kom- 
binirt  auf  die  Qeschwulst,  so  entleerte  sich  Eiter  aus  der  Urethralöffnung,  mehr 
oder  minder  im  Strahl;  ein  Beweis,  dass  die  Geschwulst  einen  eitrigen  Inhalt 
haben  und  mit  der  Harnblase  frei  kommuniciren  musste.  Der  Abscess  war  gegen 
die  Bauchhöhle  hin  scharf  abgegrenzt,  lag  aber  dem  Untersuchungsbefunde  nach 
zum  Theil  wenigstens  intraperitoneal.  Der  Uterus  war  durch  die  Geschwulst  nach 
links  und  hinten  in  Anteflezions-  und  Lateroflexionsstellung  verdrängt,  er  erschien 
etwas  vergrößert. 

Trotz  der  in  der  Lungenphthise  begrandeten  Unmöglichkeit  der  Heilung  der 
Kranken  erachtete  ich  es  für  geboten,  durch  Entleerung  des  Eiters  und  Drainage 
der  Abseesshöhle  wenigstens  die  Beschwerden  zu  erleichtem.  Zu  diesem  Zweck 
umschnitt  ich  rechts  seitlich  cirkulär  die  Vaginalportion,  drang  mit  dem  Finger  in 
das  rechte  Lig.  lat.  vor  und  stieß  hoch  oben  auf  eine  stark  eingedickte,  feste 
Abscesswandung,  die  ich  eröffnete.  Es  entleerte  sich  eine  große  Quantität  sehr 
übelriechenden  Eiters,  nach  dessen  Entleerung  tastete  ich  die  weit  über  kindskopf- 
große Höhle  ab,  sie  erschien  nach  oben  gegen  die  Bauchhöhle  hin  durch  ver- 
löthete  Darmschlingen,  links  seitlich  von  der  vorderen  Uterusfläche  begrenzt,  nach 
hinten  fühlte  man  den  Mastdarm,  nach  außen  die  Darmbeinschaufel  dicht  an- 
grenzend. Nach  vom  kam  der  Finger  durch  eine  über  5markstüokgroße,  ziemlich 
unregelmäßig  gestaltete  Öffnung  mit  stark  infiltrirter  Wandung  in  die  Hamblase 
und  konnte  so  unmittelbar  die  hintere  Fläche  der  Symphyse  bestreichen.  Es  zeigte 
sich,  dass  die  ganze  hintere  Blasenwand  bis  auf  einen  kleinen,  dem 
linken  Lig.  lat.  aufsitzenden  Best  fehlte. 

Auf  dem  Boden  der  Abseesshöhle,  ziemlich  weit  nach  hinten,  lag  ein  stark 
gekrümmtes,  knochenhart  sich  anfühlendes,  nierenförmiges  Gebilde  ganz  frei 
ohne  jede  Befestigung,  das  ich  für  einen  mumificirten  Fötus  ansprechen 
möchte.  Die  einzelnen  Deckknochen  des  Schädels  sind  noch  deutlich  zu  er- 
kennen, eben  so  einzelne  Bippenknochen.  Einer  genaueren  mikroskopischen 
Untersuchung  bleibt  es  vorbehfdten,  Näheres  über  die  Veränderungen  an  dem- 
selben festzustellen.    Ich  schätze  das  Alter  des  Fötus  auf  4  Monate. 

Ich  wollte  nun  auch  noch  den  großen  Blasendefekt  schließen,  einmal  um  die 
drohende  Inkontinenz  zu  verhüten,  dann  aber  auch,  weil  nur  durch  einen  exakten 
Abschluss  der  Harnblase  eine  Verödung  der  großen  Abseesshöhle  zu  erreichen 
war.  Von  der  Scheide  aus  erwies  sich  dieser  Plan  als  unausführbar,  selbst  nach 
Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide  konnte  man  das  Loch  nicht  so  zugänglich 
machen,  dass  man  es  hätte  schließen  können;  auch  war  der  Defekt  zu  groß,  die 
denselben  begrenzende  Harnblasenwandung  zu  stark  eitrig  inflltrirt,  als  dass  man 
durch  direkte  Anfrischung  und  Naht  hätte  zum  Ziele  kommen  können. 

Ich  eröffnete  desshalb  die  Bauchhöhle  gleichzeitig  in  der  Absicht,  auch  einen 
Theil  der  Abscesswand  reseciren  zu  können.  Ich  fand  nun  zunächst  eine  Be- 
stätigung meiner  Vermuthung,  dass  es  sich  um  eine  verjauchte  alte  Eztra-uterin- 
Schwanger Schaft  handle,  in  dem  Verhalten  des  rechten  Eileiters. 

Der  rechte  Eileiter  war  als  solcher  nur  in  seinem  uterinen  Drittel  erhalten, 
dann  verlor  er  sich  plötzlich  in  der  Abscesswandung;  das  typische  Bild  wie  bei 
geplatzter  Tubarschwangerschaft  mit  consecutiver  Hämatocelen-  bezw.  Hämatom- 
bildung  I 

Nur  die  an  das  Eileiterstück  unmittelbar  angrenzende  Kuppe  der  Abscess- 
wandung lässt  sich  reseciren;  eine  totale  Kesektion  war  nicht  möglich,  weil  die 
Abscesswand  zum  Theil  vom  Colon  ascendens,  zum  Theil  vom  erhaltenen  Rest  des 
Lig.  lat,  zum  Theil  vom  Uterus  aus  dem  Best  der  hinteren  Blasenwand  gebildet  wurde. 

Gegen  die  Bauchhöhle  hin  erwies  sich  die  Abseesshöhle  durch  feste  Ver- 
klebung zwischen  Colon  ascendens,  Peritoneum  parietale,  Uterus  und  Netz  voll- 
ständig abgeschlossen,  eine  Urininfiltration  der  Bauchhöhle  wäre  also  nicht  zu  be- 
fürchten gewesen. 
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Ich  legte  nun  durch  stumpfe  AblöBung  des  Blasenseheitels  Ton  der  vorderen 
Uteruswand  das  Loch  in  der  Blase  bloß  und  umschnitt  bis  auf  eine  sohmale 
BrQcke  aus  dem  an  den  unteren  Bauchwundwinkel  beiderseits  angrenzenden  Peri- 
toneum parietale  je  einen  rundlichen  Lappen  reichlich  so  groß,  dass  er  den  Defekt 
ringsum  2 — 3  cm  flberragte.  Beide  Lappen  wurden  bis  auf  die  schmale  Emfihmngs- 
brücke  abpräparirt  und  nun  durch  exakte  Katgutnaht  auf  den  Defekt  in  der 
Harnblase  überpflanzt  in  der  Weise,  dass  der  eine  Lappen  mit  seiner  epithelialen 
Oberfläche  in  das  Innere  der  Blase  schaute,  während  der  andere  auf  diesen  um:- 
gekehrt  mit  der  Oberfläche  nach  außen  aufgenäht  wurde,  so  dass  entsprechend 
dem  ursprünglichen  Blasendefekte  jetzt  sich  eine  doppelte  Lage  von  Peritoneum 
parietale  befand  und  zwar  mit  glatter  Oberfläche  nach  innen  wie  nach  außen.  Um 
der  Plastik  einen  größeren  Schutz  nach  außen  zu  gewähren,  wurde  die  ganze  neu 
geschaffene  hintere  Blasenwand  mit  der  vorderen  Uterasfläche  vernäht,  die  Bauch- 
wunde  geschlossen  und  ein  Verweilkatheter  durch  die  Urethra  in  die  Blase  ein- 
gelegt, durch  den  sich  sofort  aller  Urin  nach  außen  entleerte. 

Leider  erlag  die  Kranke  am  5.  Tage  einer  Lungenblutung. 

Bei  der  Obduktion  erwiesen  sich  beide  Lungen  von  multiplen  Kavernen 
durchsetzt,  die  auf  die  Blase  aufgenähten  Lappen  hübsch  verklebt,  so  dass  ge- 
wiss eine  prima  reunio  zu  erwarten  gewesen  wäre.  Der  anteflektirte  Uterus  etwas 
vergrößert,  birgt  in  der  linken  Tubenecke  ein  Gebilde,  das  ich  —  eine  genauere 
Untersuchung  vorbehalten  —  als  ein  mit  Reflexa  Überkleidetes  Ovulum  vielleieht 
aus  der  3.  Woche  ansprechen  möchte.  Es  würde  dann  eine  frische  Koneeption 
bei  verjauchter  Extra- uterin-Gravidität  mit  Mumifikation  des  Fötus  vorliegen. 

Der  Befund  einer  mumificirten  Frucht  in  einem  jauchigen  Eiterherde  lässt 
sich  am  besten  durch  die  Annahme,  dass  die  Mumifikation  der  Abseedirung  des 
Blutergusses  vorauf ge^i^angen  sei,  erklären.  Die  Ulcerationen  des  zur  Abscess- 
wandung  gewordenen  Diokdarmabsohnittes  lassen  den  Darm  als  Quelle  der  Infektion 
erscheinen. 

Nach  der  nicht  ganz  klaren  Anamnese  dürfte  die  Tubargravidität  gut  10  Jahre 
zurück  datiren.  Ich  hoffe  auf  den  Fall  später  noch  einmal  zurückzukommen 
und  möchte  zum  Schluss  noch  einmal  auf  die  hier  geübte  Methode  der  Harn- 
blasenplastik  nachdrücklich  hinweisen. 

2)  Herr  Macken ro dt  demonstrirt  einen  Uterus  mit  einer  U reter geb är- 
mutterfistel,  welche  ihm  zur  Operation  überwiesen  war.  Bei  einer  Xpara 
wurde  die  Zange  angelegt  und  ein  rechtsseitiger  Cervixlaquearriss  gemacht. 

Nach  dem  Wochenbett  stellte  sich  aus  der  Scheide  Urinträufeln  ein,  welches 
bei  näherer  Untersuchung  als  aus  dem  Cervix  uteri  stanmiend  erkannt  wurde. 
Es  wurde  die  Diagnose  auf  Ureteruterusfistel  gestellt.  Zwecks  Heilung  legte  man 
eine  Blasencervixfistel  an  und  versuchte  dem  Urinabfluss  aus  der  Gebärmutter 
durch  Hysterokleisis  ein  Ende  zu  machen.  Die  Operation  war  —  wie  die  von 
Zweifel  in  einem  gleichen  Falle  —  erfolglos.  Die  Kranke  wurde  in  meine 
Klinik  verlegt,  um  meiner  Methode  der  Operation  von  Hamleiterfisteln  unter- 
worfen zu  werden.    (Zeitschr.  f.  Gynäkol.  Bd.  XXX.) 

Nach  bilateraler  Spaltung  des  Collum  wurde  die  Fistel  da,  wo  sie  auch  schon 
früher  vermuthet  war,  gefunden.  Zwecks  besserer  Verfolgung  des  Fistelganges 
wurde  die  Blase  vom  rechten  Ligament  abgelöst,  wobei  die  Exoavatio  vesico-uterina 
eröffnet  wurde.  Dieses  unbeabsichtigte  Accidenz,  so  wie  die  Schwierigkeit,  in 
dem  narbigen  seitlichen  Scheidengewölbe  eine  Ureterscheidenfistel  anzulegen, 
drängten  zur  Totalexstirpation  des  Uterus,  welche  ganz  leicht  war.  Der  rechte 
Ureter  wurde  im  rechten  Scheidengewölbe  befestigt,  dann  das  Peritoneum  fest 
verschlossen.  Die  Rekonvalescenz  war  ganz  glatt,  der  Urin  floss  aus  der  Ureter- 
scheidenfistel sehr  leicht  ab.  Heute  hat  sich  eine  ausgeseichnete  Ureterscheiden- 
fistel etablirt,  welche  ich  in  einiger  Zeit  in  typischer  Weise  schließen  werde. 

Über  den  weiteren  Verlauf  werde  ich  berichten. 

Am  Präparat  sehen  Sie,  dass  genau  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes 
ein  Stück  abgerissener  Ureterwand  des  rechten  Ureters  in  der  Narbe  des  obersten 
Winkels  des  Cervixlaquearrisses  incarcerirt  ist. 
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3)  Herr  Bröse  demonstrirt : 

a)  einen  Uterus  mit  über  mannsfaustgroßem  Myom  und  Carcinoma  cer- 
▼  icis,  welches  durch  die  Freund'sche  Operation  entfernt  wurde. 

Das  Prfi])arat  stammt  von  einer  43  Jahre  alten  Frau,  welche  2mal  geboren 
und  2mal  abortirt  hatte  und  seit  April  blutete. 

Bei  der  Untersuchung  fühlte  sich  die  Cervicalschleimhaut  der  hinteren  Wand 
—  der  Finger  konnte  1 — 2  cm  in  den  Kanal  eindringen  —  eigen thümlich  hart  an, 
an  der  yorderen  Lippe  bestand  ein  leicht  blutendes  Geschwür. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ausgeschnittener  Stückchen  ergab,  dass  es 
sich  an  der  vorderen  Lippe  um  ein  nicht  carcinomatöses  Ulcus  handelte,  w&hrend 
ein  aus  der  Cervicalschleimhaut  herausgeschnittenes  Stück  jene  Form  des  Car- 
cinoma darbot,  das  Herr  Buge  als  die  wurmstichige  bezeichnet  hat. 

Es  wurde  erst  der  Versuch  der  Totalezstirpation  per  vaginam  gemacht.  Der- 
selbe misslang,  weil  das  hauptsächlich  in  transversaler  Richtung  entwickelt^  inter- 
stitielle Myom  des  Uteruskörpers  dadurch ,  dass  es  sich  ans  Becken  anstemmte 
beim  Anziehen  des  Uterus,  das  Herunterziehen  desselben  unmöglich  machte.  Es 
wurde  desshalb  die  Operation  durch  die  Laparotomie  vollendet.  Die  Fat.  ist  reak- 
tionslos genesen  und  hat  am  16.  Tage  nach  der  Operation  die  Klinik  verlassen. 

b)  einen  malignen  Ovarialtumor,  der  ins  Coeoum  durchgebrochen  war. 
Derselbe  stammt  von  einer  48  Jahre  alten  Frau,  welche  seit  December  1893  die 
Menopause  hatte,  6mal  geboren  hatte. 

Es  wurde  bei  ihr  ein  kindskopfgroßer  Ovarialtumor  des  rechten  Eierstockes 
wahrscheinlich  maligner  Natur  diagnosticirt. 

Bei  der  Laparotomie  zeigt  sich  das  Coecum  mit  dem  subserös  entwickelten 
Tumor  so  innig  verwachsen,  dass  zuerst  versucht  wurde,  die  Geschwulst  aus  dem 
Becken  zu  entfernen.  Dabei  platzte  dieselbe  und  es  entleerte  sich  außer  Fibrin- 
gerinnseln plötzlich  eine  reichliche  Menge  Koth.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Car- 
cinom  des  Ovariums  in  das  Coecum  durchgebrochen  war,  hier  schon  zu  einem 
Ulcus  geführt  hatte,  welches  bei  der  Enukleation  angerissen  wurde. 

Es  wurde  der  Koth  sorgfältig  aufgetupft,  das  kleine  Becken  mit  Jodoform- 
gaze austamponirt  und  der  Tampon  zur  Bauchwunde  hinausgeleitet.  Dann  wurde 
der  mit  dem  Tumor  innig  verwachsene  und  vom  Careinom  durchwachsene  Theil 
des  Coecum  in  einer  Ausdehnung  von  Handtellergröße  resecirt  und  vorläufig  ein 
Anus  praeternaturalis  angelegt  Hierbei  zeigte  es  sich,  dass  die  Lymphdrüsen 
des  Mesocolons  schon  stark  infiltrirt  waren.  Die  Fat.  genas  und  wird  bald  so 
weit  sein,  dass  man  den  Anus  praeternaturalis  schließen  kann. 

c)  das  Präparat  einer  Tu benschw angerschaft,  welches  von  einer  31  Jahre 
alten^rau  stammt,  die  2mal  geboren  und  6mal  abortirt  hatte. 

Letzte  Periode  Mitte  April.  Fat.  blutete  seit  dem  14.  Juni  und  hatte  heftige 
wehenartige  Schmerzen,  besonders  rechts.  Bei  der  sehr  anämischen  Frau  war  die 
rechte  Tube  zu  einem  hühnereigroßen  Tumor  angeschwollen.  Bei  der  Laparotomie 
am  4.  Juli  fand  sieh  ein  sehr  starker  Bluterguss  in  der  Bauchhöhle,  die  spindel- 
förmige Tube  intakt  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  die  Wand  der  Tube  etwas 
verdickt;  das  Ei  war  in  einem  Umfang  von  ca.  Va  Beiner  Peripherie  von  der 
Tubenwand  gelöst  und  diese  Lösung  hatte  zu  einer  starken  Blutung  geführt, 
welche  sich  durch  das  offene  Fimbrienende  in  die  Bauchhöhle  entleert  hatte.  Fat. 
ist  genesen. 

d)  eine  doppelseitige  Salpingitis  mit  multipler  Knötchenbildung  in 
der  Wand.  Das  Präparat  stammt  von  einem  25  Jahre  alten  Mädchen  —  Nulli- 
para  — ,  welche  vor  2V2  Jahren  in  Behandlung  kam.  Sie  litt  damals  an  Urethritis, 
Cervicalkatarrh  und  Katarrh  der  Bartholinischen  Drüse,  und  klagte  schon  damals 
über  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  links.  Doch  war  an  den  Anhängen  nichts 
Abnormes  durch  die  Palpation  nachzuweisen.  Sie  blieb  2^/2  Jahre  in  Beobach- 
tung, litt  öfter  an  unregelmäßigen  Blutungen,  ihre  Beschwerden  wurden  stärker, 
so  dass  ich,  obwohl  durch  die  Palpation  auch  in  Narkose  nichts  nachweisbar  war, 
eine  Salpingitis  annahm  und  die  Laparotomie  ausführte.  Es  zeigte  sich  bei  der 
Operation  die  linke  Tube  nicht  verdickt,   das  Fimbrienende  geöffnet.    Aus  der 
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Öffnung  entleerte  Bich  auf  Druck  Eiter.  In  der  Wand  der  Tube  sieht  man  cirea 
1  cm  vom  uterinen  Ende  an  beginnend  mehrere  linsen-  bis  erbsengroße  Knoten, 
welche  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  kleine,  mit  Detritus  ausgefällte  Höhlen  er- 
weisen, die  anscheinend  mit  dem  Kanal  der  Tube  nicht  kommuniciren.  Doch  soll 
dieses  noch  durch  eine  genauere  Untersuchung  festgestellt  werden.  Diese  Knoten 
sind  alte  Abscesse. 

Die  rechte  Tube  ist  etwas  dicker  als  die  linke.  Das  Abdominalende  geöffnet. 
Auf  Druck  entleert  sich  Eiter.  In  der  Wand  dicht  am  uterinen  Ende  ein  über 
erbsengroßer  Knoten.    In  der  Wand  noch  mehrere  solcher  Knoten. 

Der  Eiter,  welcher  sich  in  beiden  Tuben  fand,  besteht  aus  einer  Mischung 
Ton  Eiterkörperohen  und  Detritus.    Mikroorganismen  waren  nicht  nachweisbar. 

4)  Herr  Odebrecht  demonstrirt: 

a)  Tumoren  einer  Fat.  im  Alter  von  28  Jahren,  die  Tor  13  Monaten  bereits 
einmal  vom  Kollegen  Broese  laparotomirt  wurde.  Wie  er  mir  frenndlichBt  m\tr 
theilte,  handelte  es  sieh  um  ein  Careinom  des  linken  Ovariums.  Nach  der  Operation 
Phlegmone  der  Bauchwunde,  so  dass  dieselbe  erst  nach  längeren  Wochen  per  se- 
cundam  heilte.    Das  Careinom  war  bei  der  Operation  geplatzt. 

Fat.  befand  sich  darauf  gans  wohl.  Vor  4  Monaten  bemerkte  sie,  dass  sieh 
in  der  Bauchnarbe,  etwas  unterhalb  des  Nabels,  ein  Knoten  entwickelte,  und  ?or 
3  Wochen  die  Bildung  eines  «weiten  daraber  gelegenen.  Zugleich  klagte  sie  Aber 
einige  Beschwerden  im  Unterleibe  und  im  Kreus,  doch  waren  dieselben  nicht  e^ 
heblich  und  das  Allgemeinbefinden-  ein  leidlich  gutes.  Aus  diesem  Orunde  mochte 
sie  sich  bei  dem  Ausspruche  des  Kollegen  Broese,  der  eine  zweite  Operation  für 
aussichtslos  erklärt  und  darum  abgelehnt  hatte,  nicht  beruhigen  und  kam  sa  mir. 

Ich  fand  die  Fat.  in  gutem  Emährungssustande ;  die  Bauchnarbe  zwei  Qaer- 
finger  breit,  keine  Diastase  der  Recti.  Unterhalb  des  Nabels  zwei  Tumoren  in  der 
Bauchwand  und  im  Zusammenhange  mit  der  Narbe,  der  eine  von  Größe  einer 
Orange,  der  andere  von  der  einer  Kirsche,  beide  kugelrund,  von  harter  Spannung, 
die  äußere  Haut  darüber  verschieblich.  Im  Abdomen  ein  Tumor,  der  rechts  von 
der  Narbe  gelegen  ist  und  fast  bis  zur  Nabelhöhe  reicht;  wegen  der  Spannung 
der  Bauchdecken  fflhlt  man  ihn  nur  undeutlich.  Fer  vaginam  fühlt  man  augen- 
scheinlich einen  Abschnitt  dieses  letzteren  im  Douglas,  außerdem  aber  darunter  noeh 
eine  Anschwellung,  die  wohl  dem  retrocervicalen  Bindegewebe  angehört.  Beide 
bilden  zusammen  einen  Körper,  der  wegen  der  verschiedenen  Besisteni  und 
Konfiguration  aus  verschiedenen  Gebilden  zusammengesetzt  erseheint. 

Da  bei  der  primären  Operation  ein  Careinom  des  linken  Ovarium  gewonnen  worden, 
welches  dabei  geplatzt  war,  so  musste  man  die  Tumoren  der  Narbe  wohl  als 
Impfmetastasen  und  den  größeren  im  Abdomen  gefühlten  als  Careinom  des  rechten 
Ovarium  auffassen.  Das  letztere  reichte  bis  in  den  Douglas.  Über  die  näheren 
Verhältnisse  daselbst  konnte  ich  jedoch  keine  vollkommene  Klarheit  gewinnen. 
Jedenfalls  war  es  zweifelhaft,  ob  sich  durch  Operation  eine  Radikalheilong  er- 
zielen ließ.  Dagegen  glaubte  ich  wohl,  dass  sich  die  Tumoren  der  Bauchwand 
und  selbst  der  Ovarialtumor  werde  entfernen  lassen  und  dass  der  Gewinn  für  die 
Frau  nicht  unerheblich  sein  werde.  Sie  selbst  wünschte  die  Operation  dringend, 
und  so  schien  es  mir  ein  Gebot  der  Euthanasie,  sie  nicht  unoperirt  zu  lassen,  und 
zwar  waren  es  in  erster  Linie  die  Bauchwandgeschwülste,  die  mich  bestimmten  zu 
Operiren.  Denn  diese  sah  sie  vor  sich  und  sah  ihr  Wachsthum,  an  ihnen  konnte 
sie  gewissermaßen  die  Zahl  ihrer  Tage,  die  ihr  noch  gegönnt  waren,  ermessen. 

Die  Operation  bot  keine  großen  Schwierigkeiten.  Zunächst  entfernte  ich  die 
Ovarialgeschwulst,  die  an  dünnem  Stiele  saß  und  nirgends  Verwachsungen  zeigte. 
Der  Feritonealraum  war  überhaupt,  abgesehen  von  diesem  Gewächs,  ganz  intakt, 
der  Stumpf  auf  der  linken  Seite  bot  kein  Becidiv,  und  Ascites  war  nicht  vor 
banden. 

Leider  platzte  der  Tumor  beim  Herauswälzen  und  entleerte  etwas  von  seinem 
froschlaichartigen  Inhalte  in  die  Bauchhöhle,  seine  Größe  war  die  eines  Kindskopfes. 
Dann  enukleirte  ich  die  Tumoren  aus  der  Narbe  und  diese  selbst  ohne  Sehineiig- 
keit,   musste  aber  etwas  reichlich  Feritoneum  mit  fortnehmen.     Bei  Besichtigung 
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und  Betastung  des  Bauchraumea  und  der  Beckenhöhle  ergab  sich  nun  aber,  dass 
noeh  eine  Anschwellung  im  retrocervicalen  Bindegewebe  bestand,  die  javermuth- 
lich  auch  carcinomatös,  jedenfalls  nicht  zu  operiren  war.  N&hen  der  Bauch  wunde 
wegen  Straffheit  der  Decken  durch  6  versenkte  Silkwormsuturen,  welche  Peritoneum, 
Fascien  und  Becti  fassten ;  darüber  Seidennähte.  Heilung  per  primam ;  ungestörte 
Konyalescenz,  ausgezeichnetes  Wohlbefinden. 

b)  Dann  habe  ich  hier  noch  eine  schwangere  Tube,  die  geplatzt  ist.  Fat.  litt 
seit  1^2  Jahren  an  unregelmäßigen  Blutungen,  die  mehrfach  über  die  Zeit  aus- 
setzten und  dann  wochenlang  dauerten.  Jetzt  Blutung  seit  6  Wochen,  die  aber 
zu  rechter  Zeit  begonnen  hatte.  Uterus  in  guter  Lage,  etwas  vergrößert.  Links 
ein  Tumor  von  Größe  und  Gestalt  einer  kleinen  Birne,  wenig  beweglich,  recht 
schmerzhaft,  augenscheinlich  tubo-ovarialer  Natur,  ob  aber  entzündlicher,  oder 
durch  tubare  Gravidität  entstanden,  vermochte  ich  nicht  zu  entscheiden.  Da  die 
Fat.  schon  seit  längerer  Zeit  leidend  war  und  seit  V/2  Jahren  an  unregelmäßigen 
Blutungen  litt,  so  glaubte  ich  das  letztere  nicht.  Ich  machte  in  Narkose  die  Aus- 
kratzung und  zwei  Tage  darauf  die  Laparotomie.  Da  zeigte  es  sich,  dass  es  doch 
eine  Gravidität  und  die  hintere  Tubenwand  geplatzt  war.  Das  Ei  war  intakt  und 
mit  Fötus  von  1,5  cm  Länge  in  der  Tube  geblieben^  die  Hämatocele  nicht  erheb- 
lich. Unzweifelhaft  war  die  Buptur  vor  2  Tagen,  also  violent,  entstanden  und 
hatte  keine  Symptome  gemacht.  Entfernung  unschwer,  nur  blutete  es  nicht  un- 
erheblich aus  frischen  Adhäsionen,  doch  stand  die  Blutung  auf  Kompression. 
Glatte  Konvalescenz. 

5)  Herr  C.  Rüge  hat  den  vor  einiger  Zeit  von  Odebrecht  operirten  und 
der  Oesellsehaft  vorgelegten  Ovarialtumor  eingehend  untersucht.  Die  durch  ihr 
Aussehen  an  die  seltenen  von  Olshausen  beschriebenen  Fälle  von  »trauben- 
förmigen  Ovarialkystomen«  erinnernde  Geschwulst  ist  nicht  zu  diesen, 
sondern  zu  den  papillomatösen  Kystomen  zu  rechnen.  Bei  den  traubenförmigen 
Kystomen  umschließt  bindegewebiges  Stratum  die  Cysten,  bei  den  papillomatösen 
bedeckt  cylindrisches  Epithel  die  Oberfläche  und  sitzt  so  dem  bindegewebigen 
Gerüst  auf.  —  Der  Odebreoht'sche  Tumor  gehört  zu  den  papillomatösen  Kystomen, 
bei  denen  die  ursprünglich  den  Ovarialtumor  umgebende  Wand  durch  Usurirung 
seitens  der  papillären  Wucherungen  zum  größten  Theil  verschwunden  ist.  Hier  und 
da  lassen  sich  noch  Beste  der  Cystenwand  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  nach-« 
weisen.  —  Zur  Deutung  der  primär  der  Oberfläche  des  Ovariums  angehörenden 
Papillomen —  im  Vergleich  zu  diesen  erst  sekundär  hervortretenden  Tumoren  — 
fügt  C.  Buge  hinzu,  dass  die  primären  Neubildungen  sehr  selten  sind,  dass  viele 
der  als  primär  beschriebenen  in  die  Reihe  der  sekundären  gehören.  Primäre 
Wucherungen  der  Oberfläche  des  Ovariums  sind  meist  nur  klein,  bedeutungslos, 
haben  (jedenfalls  ursprünglich)  den  Epithelüberzug  des  Ovariums  im  Gegensatz  zu 
dem  sehr  schönen  cylindrischen  Epithel  der  Papillomwucherungen,  sitzen  breit- 
basiger  der  Oberfläche  auf,  als  wie  dies  von  den  primären  OberflächenpapiUomen  des 
Ovariums  gewöhnlich  beschrieben  oder  abgebildet  ist. 


Kleinere  Mittheiiungen. 

4)  Brdttner.     Ein  Fall  von  Myom  der  weiblichen  Urethra. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVHI.) 

6.  giebt  in  seiner  Arbeit  die  Beschreibung  eines  exulcerirten  Tumors  von  über 
Hühnereigröße,  der  von  der  vorderen  Urethralwand  einer  40jährigen  Kranken 
1  cm  oberhalb  der  Urethralöffhung  ausgegangen  war  und  sich  in  dem  Gewebe 
zwischen  Urethra  und  der  vorderen  Kommissur  der  kleinen  Labien  entwickelt 
hatte.  Das  Orificium  urethrae  ext.  war  durch  die  Geschwulst  in  einen  4 — 5  cm 
breiten,  halbmondförmigen  Spalt  aus  einander  gezerrt.  Die  Kranke  litt  an  lästigem 
Druckgefühl  in  der  betreffenden  Gegend  so  wie  an  mangelhafter  Continentia  urinae. 
Es  gelang  leicht,  den  Tumor  aus  seiner  bindegewebigen  Kapsel  auszuschälen,  die 
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Öffnung  entleerte  sich  auf  Druck  Eiter.  In  der  Wand  der  Tube  rieht  man  circa 
1  cm  Tom  uterinen  Ende  an  beginnend  mehrere  linsen-  bis  erbsengroße  Knoten, 
welche  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  kleine,  mit  Detritus  ausgefQllte  Höhlen  er- 
weisen, die  anscheinend  mit  dem  Kanal  der  Tube  nicht  kommuniciren.  Doeh  soll 
dieses  noch  durch  eine  genauere  Untersuchung  festgestellt  werden.  Diese  Knoten 
sind  alte  Abscesse. 

Die  rechte  Tube  ist  etwas  dicker  als  die  linke.  Das  Abdominalende  geöffnet. 
Auf  Druck  entleert  sich  Eiter.  In  der  Wand  dicht  am  uterinen  Ende  m  über 
erbsengroßer  Knoten.    In  der  Wand  noch  mehrere  solcher  Knoten. 

Der  Eiter,  welcher  sich  in  beiden  Tuben  fand,  besteht  aus  einer  Mischnng 
von  Eiterkörperohen  und  Detritus.    Mikroorganismen  waren  nicht  nachweiBbar. 

4)  Herr  Odebrecht  demonstrirt: 

a)  Tumoren  einer  Fat.  im  Alter  von  28  Jahren,  die  Tor  13  Monaten  bereits 
einmal  vom  Kollegen  Broese  laparotomirt  wurde.  Wie  er  mir  freundlichst  mit- 
theilte, handelte  es  sich  um  ein  Carcinom  des  linken  Ovariums.  Nach  der  Operation 
Phlegmone  der  Bauchwunde,  so  dass  dieselbe  erst  nach  längeren  Wochen  per  se- 
cundam  heilte.    Das  Carcinom  war  bei  der  Operation  geplatst. 

Fat.  befand  sich  darauf  gans  wohl.  Vor  4  Monaten  bemerkte  sie,  dass  lidi 
in  der  Bauchnarbe,  etwas  unterhalb  des  Nabels,  ein  Knoten  entwickelte,  und  tot 
3  Wochen  die  Bildung  eines  sweiten  darüber  gelegenen.  Zugleich  klagte  sie  ftbex 
einige  Beschwerden  im  Unterleibe  und  im  Kreuz,  doeh  waren  dieselben  nicht  e^ 
heblich  und  das  Allgemeinbefinden-  ein  leidlich  gutes.  Aus  diesem  Qmnde  mochte 
sie  sich  bei  dem  Ausspruche  des  Kollegen  Broese,  der  eine  zweite  Operation  für 
aussichtslos  erklärt  und  darum  abgelehnt  hatte,  nicht  beruhigen  und  kam  so  mir. 

Ich  fand  die  Fat.  in  gutem  Emährungssustande ;  die  Bauchnarbe  zwei  Qaer^ 
finger  breit,  keine  Diastase  der  Recti.  Unterhalb  des  Nabels  zwei  Tumoren  in  der 
Bauchwand  und  im  Zusammenhange  mit  der  Narbe,  der  eine  Yon  Größe  einer 
Orange,  der  andere  von  der  einer  Kirsche,  beide  kugelrund,  von  harter  Spannung, 
die  äußere  Haut  darQber  verschieblich.  Im  Abdomen  ein  Tumor,  der  rechts  Ton 
der  Narbe  gelegen  ist  und  fast  bis  zur  Nabelhöhe  reicht;  wegen  der  Spannung 
der  Bauchdecken  fflhlt  man  ihn  nur  undeutlich.  Per  yaginam  fQhlt  man  augen- 
scheinlich einen  Abschnitt  dieses  letzteren  im  Douglas,  außerdem  aber  darunter  noeh 
eine  Anschwellung,  die  wohl  dem  retrocerrioalen  Bindegewebe  angehört.  Beide 
bilden  zusammen  einen  Körper,  der  wegen  der  verschiedenen  Resisteni  und 
Konfiguration  aus  verschiedenen  Gebilden  zusammengesetzt  erscheint. 

Da  bei  der  primären  Operation  ein  Carcinom  des  linken  Ovarium  gewonnen  worden, 
welches  dabei  geplatzt  war,  so  musste  man  die  Tumoren  der  Narbe  wohl  als 
Impfmetastasen  und  den  größeren  im  Abdomen  gefühlten  als  Carcinom  des  rechten 
Ovarium  auffassen.  Das  letztere  reichte  bis  in  den  Douglas.  Über  die  näheren 
Verhältnisse  daselbst  konnte  ich  jedoch  keine  voUkonmiene  Klarheit  gewinnen. 
Jedenfalls  war  es  zweifelhaft,  ob  sich  durch  Operation  eine  Radikalheilung  e^ 
zielen  ließ.  Dagegen  glaubte  ich  wohl,  dass  sich  die  Tumoren  der  Bauchvand 
und  selbst  der  Ovarialtumor  werde  entfernen  lassen  und  dass  der  Gewinn  fiir  die 
Frau  nicht  unerheblich  sein  werde.  Sie  selbst  wünschte  die  Operation  dringend, 
und  so  schien  es  mir  ein  Gebot  der  Euthanasie,  sie  nicht  unoperirt  zu  lassen,  und 
zwar  waren  es  in  erster  Linie  die  Bauchwandgeschwülste,  die  mich  bestinunten  w 
operiren.  Denn  diese  sah  sie  vor  sich  und  sah  ihr  Wachsthum,  an  ihnen  konnte 
sie  gewissermaßen  die  Zahl  ihrer  Tage,  die  ihr  noch  gegönnt  waren,  ermessen. 

Die  Operation  bot  keine  großen  Schwierigkeiten.  Zunächst  entfernte  ich  die 
Ovarialgeschwulst,  die  an  dünnem  Stiele  saß  und  nirgends  Verwachsungen  zeigte. 
Der  Feritonealraum  war  überhaupt,  abgesehen  von  diesem  Gewächs,  ganz  intakt, 
der  Stumpf  auf  der  linken  Seite  bot  kein  Recidiv,  und  Ascites  war  nicht  To^ 
banden. 

Leider  platzte  der  Tumor  beim  Herauswälzen  und  entleerte  etwas  von  seinem 
froschlaichartigen  Inhalte  in  die  Bauchhöhle,  seine  Größe  war  die  eines  Kindskopfe«. 
Dann  enukleirte  ich  die  Tumoren  aus  der  Narbe  und  diese  selbst  ohne  Schwicng- 
keit,   musste  aber  etwas  reichlich  Feritoneum  mit  fortnehmen.     Bei  Besichtigung 
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und  Betastung  des  Bauchraumes  und  der  Beckenhöhle  ergab  sich  nun  aber,  dass 
noch  eine  Anschwellung  im  retrocerricalen  Bindegewebe  bestand,  die  ja  vermuth- 
lich  auch  carcinomatOs,  jedenfalls  nicht  zu  operiren  war.  N&hen  der  Bauchwunde 
wegen  Straffheit  der  Decken  durch  6  versenkte  Silkwormsuturen,  welche  Peritoneum, 
Faseien  und  Recti  fassten ;  darüber  Seidenn&hte.  Heilung  per  primam ;  ungestörte 
Konyalescens,  ausgezeichnetes  Wohlbefinden. 

b)  Dann  habe  ich  hier  noch  eine  schwangere  Tube,  die  geplatzt  ist.  Fat.  litt 
seit  IV2  Jahren  an  unregelmäßigen  Blutungen,  die  mehrfach  über  die  Zeit  aus- 
setzten und  dann  wochenlang  dauerten.  Jetzt  Blutung  seit  6  Wochen,  die  aber 
SU  rechter  Zeit  begonnen  hatte.  Uterus  in  guter  Lage,  etwas  vergrößert.  Links 
ein  Tumor  von  Größe  und  Gestalt  einer  kleinen  Birne,  wenig  beweglich,  recht 
schmerzhaft,  augenscheinlich  tubo-o varialer  Natur,  ob  aber  entzündlicher,  oder 
durch  tubare  Gravidität  entstanden,  vermochte  ich  nicht  zu  entscheiden.  Da  die 
Fat.  schon  seit  längerer  Zeit  leidend  war  und  seit  IV2  Jahren  an  unregelmäßigen 
Blutungen  litt,  so  glaubte  ich  das  letztere  nicht.  Ich  machte  in  Narkose  die  Aus- 
kratzung und  zwei  Tage  darauf  die  Laparotomie.  Da  zeigte  es  sich,  dass  es  doch 
eine  Gravidität  und  die  hintere  Tubenwand  geplatzt  war.  Das  Ei  war  intakt  und 
mit  Fötus  von  1,5  cm  Länge  in  der  Tube  gebUeben,  die  Hämatocele  nicht  erheb- 
lich. Unzweifelhaft  war  die  Ruptur  vor  2  Tagen,  also  violent,  entstanden  und 
hatte  keine  Symptome  gemacht.  Entfernung  unschwer,  nur  blutete  es  nicht  un- 
erheblich aus  frischen  Adhäsionen,  doch  stand  die  Blutung  auf  Kompression. 
Glatte  Konvalescenz. 

5)  Herr  C.  Rüge  hat  den  vor  einiger  Zeit  von  Odebrecht  operirten  und 
der  Geselisehaft  vorgelegten  Ovarialtumor  eingehend  untersucht.  Die  durch  ihr 
Aussehen  an  die  seltenen  von  Olshausen  beschriebenen  Fälle  von  »trauben- 
förmigen  Ovarialkystomen«  erinnernde  Geschwulst  ist  nicht  zu  diesen, 
sondern  zu  den  papiliomatösen  Kystomen  zu  rechnen.  Bei  den  traubenförmigen 
Kystomen  umschließt  bindegewebiges  Stratum  die  Cysten,  bei  den  papiliomatösen 
bedeckt  cylindrisches  Epithel  die  Oberfläche  und  sitzt  so  dem  bindegewebigen 
Gerüst  auf.  —  Der  Od  ebrecht'sohe  Tumor  gehört  zu  den  papiliomatösen  Kystomen, 
bei  denen  die  ursprünglich  den  Ovarialtumor  umgebende  Wand  durch  Usurirung 
seitens  der  papillären  Wucherungen  zum  größten  Theil  verschwunden  ist.  Hier  und 
da  lassen  sich  noch  Reste  der  Gystenwand  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  nach- 
weisen. —  Zur  Deutung  der  primär  der  Oberfläche  des  Ovariums  angehörenden 
Papillomen —  im  Vergleich  zu  diesen  erst  sekundär  hervortretenden  Tumoren  — 
fügt  C.  Rüge  hinzu,  dass  die  primären  Neubildungen  sehr  selten  sind,  dass  viele 
der  als  primär  beschriebenen  in  die  Reihe  der  sekundären  gehören.  Frimäre 
Waeherungen  der  Oberfläche  des  Ovariums  sind  meist  nur  klein,  bedeutungslos, 
haben  (jedenfalls  ursprünglich]  den  Epithelüberzug  des  Ovariums  im  Gegensatz  zu 
dem  sehr  schönen  cylindrischen  Epithel  der  Fapillomwucherungen,  sitzen  breit- 
basiger  der  Oberfläche  auf,  als  wie  dies  von  den  primären  OberflächenpapiUomen  des 
Orarioms  gewöhnlich  beschrieben  oder  abgebildet  ist. 


Kleinere  Mittheiiungen. 

4)  Brettaier.     Ein  Fall  von  Myom  der  weiblichen  Urethra. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVHI.) 

B.  giebt  in  seiner  Arbeit  die  Beschreibung  eines  exulcerirten  Tumors  von  über 
Hühnereigröße,  der  von  der  vorderen  Urethralwand  einer  40jährigen  Kranken 
1  em  oberhalb  der  Urethralöffnung  ausgegangen  war  und  sich  in  dem  Gewebe 
Bwischen  Urethra  und  der  vorderen  Konunissur  der  kleinen  Labien  entwickelt 
hatte.  Das  Orificium  urethrae  ext.  war  durch  die  Geschwulst  in  einen  4 — 5  cm 
breiten,  halbmondförmigen  Spalt  aus  einander  gezerrt.  Die  Kranke  litt  an  lästigem 
Druekgefühl  in  der  betreffenden  Gegend  so  wie  an  mangelhafter  Continentia  urinae. 
Es  gelang  leicht,  den  Tumor  aus  seiner  bindegewebigen  Kapsel  auszuschälen,  die 
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Öffnung  entleerte  sich  auf  Druck  Eiter.  In  der  Wand  der  Tube  sieht  man  circa 
1  cm  vom  uterinen  Ende  an  beginnend  mehrere  linsen-  bis  erbsengroße  Knoten, 
welche  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  kleine,  mit  Detritus  ausgefüllte  Höhlen  er- 
weisen, die  anscheinend  mit  dem  Kanal  der  Tube  nicht  kommuniciren.  Doch  soll 
dieses  noch  durch  eine  genauere  Untersuchung  festgestellt  werden.  Diese  Knoten 
sind  alte  Abscesse. 

Die  rechte  Tube  ist  etwas  dicker  als  die  linke.  Das  Abdominalende  geöffnet. 
Auf  Druck  entleert  sich  Eiter.  In  der  Wand  dicht  am  uterinen  Ende  ein  über 
erbsengroßer  Knoten.     In  der  Wand  noch  mehrere  solcher  Knoten. 

Der  Eiter,  welcher  sich  in  beiden  Tuben  fand,  besteht  aus  einer  Mischung 
von  Eiterkörperohen  und  Detritus.    Mikroorganismen  waren  nicht  nachweisbar. 

4)  Herr  Odebrecht  demonstrirt: 

a)  Tumoren  einer  Fat.  im  Alter  von  26  Jahren,  die  Yor  13  Monaten  bereits 
einmal  vom  Kollegen  Broese  laparotomirt  wurde.  Wie  er  mir  freundlichst  mit- 
theilte, handelte  es  sich  um  ein  Carcinom  des  linken  Ovariums.  Nach  der  Operation 
Phlegmone  der  Bauchwunde,  so  dass  dieselbe  erst  nach  längeren  Wochen  per  se- 
cundam  heilte.    Das  Carcinom  war  bei  der  Operation  geplatzt. 

Fat.  befand  sich  darauf  gans  wohl.  Vor  4  Monaten  bemerkte  sie,  daas  sieh 
in  der  Bauchnarbe,  etwas  unterhalb  des  Nabels,  ein  Knoten  entwickelte,  und  vor 
3  Wochen  die  Bildung  eines  zweiten  darüber  gelegenen.  Zugleich  klagte  sie  über 
einige  Beschwerden  im  Unterleibe  und  im  Kreuz,  doch  waren  dieselben  nicht  er- 
heblich und  das  Allgemeinbefinden  ein  leidlich  gutes.  Aus  diesem  Grunde  mochte 
sie  sich  bei  dem  Ausspruche  des  Kollegen  Broese,  der  eine  zweite  Operation  für 
aussichtslos  erklärt  und  darum  abgelehnt  hatte,  nicht  beruhigen  und  kam  sn  mir. 

Ich  fand  die  Fat.  in  gutem  Ernährungszustände;  die  Bauchnarbe  zwei  Quer- 
finger breit,  keine  Diastase  der  Recti.  Unterhalb  des  Nabels  zwei  Tumoren  in  der 
Bauchwand  und  im  Zusammenhange  mit  der  Narbe,  der  eine  von  Größe  einer 
Orange,  der  andere  von  der  einer  Kirsche,  beide  kugelrund,  von  harter  Spannung, 
die  äußere  Haut  darüber  verschieblich.  Im  Abdomen  ein  Tumor,  der  rechts  von 
der  Narbe  gelegen  ist  und  fast  bis  zur  Nabelhöhe  reicht;  wegen  der  Spannung 
der  Bauchdecken  fühlt  man  ihn  nur  undeutlich.  Per  vaginam  fühlt  man  augen- 
scheinlich einen  Abschnitt  dieses  letzteren  im  Douglas,  außerdem  aber  darunter  noch 
eine  Anschwellung,  die  wohl  dem  retrocervioalen  Bindegewebe  angehört.  Beide 
bilden  zusammen  einen  Körper,  der  wegen  der  verschiedenen  Resistenz  und 
Konfiguration  aus  verschiedenen  Gebilden  zusammengesetzt  erscheint. 

Da  bei  der  primären  Operation  ein  Carcinom  des  linken  Ovarium  gewonnen  worden, 
welches  dabei  geplatzt  war,  so  musste  man  die  Tumoren  der  Narbe  wohl  als 
Impfmetastasen  und  den  größeren  im  Abdomen  gefühlten  als  Carcinom  des  rechten 
Ovarium  auffassen.  Das  letztere  reichte  bis  in  den  Douglas.  Über  die  näheren 
Verhältnisse  daselbst  konnte  ich  jedoch  keine  voUkonunene  Klarheit  gewinnen. 
Jedenfalls  war  es  zweifelhaft,  ob  sich  durch  Operation  eine  Radikalheilung  er- 
zielen ließ.  Dagegen  glaubte  ich  wohl,  dass  sich  die  Tumoren  der  Bauchwand 
und  selbst  der  Ovarialtumor  werde  entfernen  lassen  und  dass  der  Gewinn  für  die 
Frau  nicht  unerheblich  sein  werde.  Sie  selbst  wünschte  die  Operation  dringend, 
und  so  schien  es  mir  ein  Gebot  der  Euthanasie,  sie  nicht  unoperirt  zu  lassen,  und 
zwar  waren  es  in  erster  Linie  die  Bauchwandgeschwülste,  die  mich  bestinunten  zu 
operiren.  Denn  diese  sah  sie  vor  sich  und  sah  ihr  Wachsthum,  an  ihnen  konnte 
sie  gewissermaßen  die  Zahl  ihrer  Tage,  die  ihr  noch  gegönnt  waren,  ermessen. 

Die  Operation  bot  keine  großen  Schwierigkeiten.  Zunächst  entfernte  ich  die 
Ovarialgeschwulst,  die  an  dünnem  Stiele  saß  und  nirgends  Verwachsungen  zeigte. 
Der  Peritonealraimi  war  überhaupt,  abgesehen  von  diesem  Gewächs,  ganz  intakt, 
der  Stumpf  auf  der  linken  Seite  bot  kein  Recidiv,  und  Ascites  war  nicht  vor- 
handen. 

Leider  platzte  der  Tumor  beim  Herauswälzen  und  entleerte  etwas  von  seinem 
froschlaichartigen  Inhalte  in  die  Bauchhöhle,  seine  Größe  war  die  eines  Kindskopfes. 
Dann  enukleirte  ich  die  Tumoren  aus  der  Narbe  und  diese  selbst  ohne  Schwierig- 
keit,  musste  aber  etwas  reichlich  Peritoneum  mit  fortnehmen.     Bei  Besichtigung 
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und  Betastung  des  Bauchraumes  und  der  Beckenhöhle  ergab  sich  nun  aber,  dass 
noch  eine  Anschwellung  im  retrocerviealen  Bindegewebe  bestand,  die  jayermuth- 
lich  auch  carcinomatös,  jedenfalls  nicht  zu  operiren  war.  Nähen  der  Bauchwunde 
wegen  Straffheit  der  Decken  durch  6  versenkte  Silkwormsuturen,  welche  Peritoneum, 
Faseien  und  Recti  fassten ;  darüber  Seidennähte.  Heilung  per  primam ;  ungestörte 
Konyalescenz,  ausgezeichnetes  Wohlbefinden. 

b)  Dann  habe  ich  hier  noch  eine  schwangere  Tube,  die  geplatzt  ist.  Fat.  litt 
seit  IY2  Jahren  an  unregelmäi^igen  Blutungen,  die  mehrfach  über  die  Zeit  aus- 
setzten und  dann  wochenlang  dauerten.  Jetzt  Blutung  seit  6  Wochen,  die  aber 
zu  rechter  Zeit  begonnen  hatte.  Uterus  in  guter  Lage,  etwas  vergrößert.  Links 
ein  Tumor  von  Größe  und  Gestalt  einer  kleinen  Birne,  wenig  beweglich,  recht 
schmerzhaft,  augenscheinlich  tubo-oYarialer  Natur,  ob  aber  entzündlicher,  oder 
durch  tubare  Gravidität  entstanden,  vermochte  ich  nicht  zu  entscheiden.  Da  die 
Pat.  schon  seit  längerer  Zeit  leidend  war  und  seit  IV2  Jahren  an  unregelmäßigen 
Blutungen  litt,  so  glaubte  ich  das  letztere  nicht.  Ich  machte  in  Narkose  die  Aus- 
kratzung und  zwei  Tage  darauf  die  Laparotomie.  Da  zeigte  es  sich,  dass  es  doch 
eine  Gravidität  und  die  hintere  Tubenwand  geplatzt  war.  Das  Ei  war  intakt  und 
mit  Fötus  von  1,5  cm  Länge  in  der  Tube  geblieben,  die  Hämatocele  nicht  erheb- 
lich. Unzweifelhaft  war  die  Buptur  vor  2  Tagen,  also  violent,  entstanden  und 
hatte  keine  Symptome  gemacht.  Entfernung  unschwer,  nur  blutete  es  nicht  un- 
erheblich aus  frischen  Adhäsionen,  doch  stand  die  Blutung  auf  Kompression. 
Glatte  Konvalescenz. 

5)  Herr  C.  Rüge  hat  den  vor  einiger  Zeit  von  Odebrecht  operirten  und 
der  Gesellsehaft  vorgelegten  Ovarialtumor  eingehend  untersucht.  Die  durch  ihr 
Aussehen  an  die  seltenen  von  Olshausen  beschriebenen  Fälle  von  »trauben- 
förmigen  Ovarialkystomen«  erinnernde  Geschwulst  ist  nicht  zu  diesen, 
sondern  zu  den  papillomatösen  Kystomen  zu  rechnen.  Bei  den  traubenförmigen 
Kystomen  umschließt  bindegewebiges  Stratum  die  Cysten,  bei  den  papillomatösen 
bedeckt  cylindrisches  Epithel  die  Oberfläche  und  sitzt  so  dem  bindegewebigen 
Gerüst  auf.  —  DerOdebr e oht'sche Tumor  gehört  zu  den  papillomatösen  Kystomen, 
bei  denen  die  ursprünglich  den  Ovarialtumor  umgebende  Wand  durch  Usurirung 
seitens  der  papillären  Wucherungen  zum  größten  Theil  verschwunden  ist.  Hier  und 
da  lassen  sich  noch  Reste  der  Cystenwand  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  nach- 
weisen. —  Zur  Deutung  der  primär  der  Oberfläche  des  Ovariums  angehörenden 
Papillomen —  im  Vergleich  zu  diesen  erst  sekundär  hervortretenden  Tumoren  — 
fügt  C.  Rüge  hinzu,  dass  die  primären  Neubildungen  sehr  selten  sind,  dass  viele 
der  als  primär  beschriebenen  in  die  Reihe  der  sekundären  gehören.  Primäre 
Wucherungen  der  Oberfläche  des  Ovariums  sind  meist  nur  klein,  bedeutungslos, 
haben  (jedenfalls  ursprünglich)  den  Epithelüberzug  des  Ovariums  im  Gegensatz  zu 
dem  sehr  schönen  cylindrischen  Epithel  der  PapiUomwucherungen,  sitzen  breit- 
basiger  der  Oberfläche  auf,  als  wie  dies  von  den  primären  Oberflächenpapillomen  des 
Ovariums  gewöhnlich  beschrieben  oder  abgebildet  ist. 


Kleinere  Mittheilungen. 

4)  Brdttner.     Ein  Fall  von  Myom  der  weiblichen  Urethra. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIU.) 

B.  giebt  in  seiner  Arbeit  die  Beschreibung  eines  exulcerirten  Tumors  von  über 
Hühnereigröße,  der  von  der  vorderen  Urethral  wand  einer  40  jährigen  Kranken 
1  cm  oberhalb  der  Urethralöffnung  ausgegangen  war  und  sich  in  dem  Gewebe 
zwischen  Urethra  und  der  vorderen  Kommissur  der  kleinen  Labien  entwickelt 
hatte.  Das  Orificium  urethrae  ext.  war  durch  die  Geschwulst  in  einen  4 — 5  cm 
breiten,  halbmondförmigen  Spalt  aus  einander  gezerrt.  Die  Kranke  litt  an  lästigem 
Druckgefühl  in  der  betreffenden  Gegend  so  wie  an  mangelhafter  Continentia  urinae. 
Es  gelang  leicht,  den  Tumor  aus  seiner  bindegewebigen  Kapsel  auszuschälen,  die 
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Fat.  konnte  am  8.  Tage  nach  der  Operation  mit  normal  funktionirender  Harnröhre 
geheilt  entlassen  werden.' 

Die  histologische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  Fibromjom  mit 
bedeutendem  Überwiegen  der  glatten  Muskelfasern.  Als  Matrix  des  Tumors  wird 
die  glatte  Muskulatur  der  Urethra  angesehen.  2  Abbildungen  erläutern  aufs 
beste  den  kurzen,  pr&gnant  geschriebenen  Bericht.      Scheiineiiiaiill  (Breslau). 

5)  Thom.     Zur  Kasuistik  der  Uterussteine. 

.    (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  XXVIIL) 

T.  giebt  die  Krankengeschichte  einer  55jährigen  Frau,  bei  der  IVs  Monate 
nach  der  per  vaginam  ausgeführten  Zertrümmerung  und  Entfernung  eines  faust- 
großen Uterussteines  die  Kolpohysterektomie  wegen  Corpuscarcinom  vorgenommen 
werden  musste.  Das  Carcinom  hatte  sich  von  der  Ansatzstelle  des  Steines  aus 
im  Fundus  entwickelt.  Diese  Partie  hatte  sich  schon  bei  einer  im  Anschlüsse  an 
die  Entfernung  des  Steines  vorgenommenen  Austastung  des  Cavum  uteri  suspekt 
angefühlt,  von  ihr  abgekrazte  und  mikroskopisch  untersuchte  Gewebspartikelchen 
hatten  jedoch  damals  keinen  Anlass  zur  Annnahme  einer  malignen  Neubildung 
gegeben. 

Die  Untersuchung  des  entkalkten  Uterussteines  lieG  ein  Fibromyom  erkennen, 
zwischen  dessen  Faserbündeln  zahlreiche,  vielfach  ausgebuchtete,  cystöse  Bäume 
lagen.  Diese  Bäume  machten,  obschon  ein  Epithelbelag  in  ihnen  fehlte,  den 
Eindruck  von  durchschnittenen  Drüsenschläuchen  und  waren  den  Uterindrüsen  am 
Bande  des  Carcinoms  völlig  analog  gebaut.  Das  Myom  hat  nach  der  Ansicht  des 
Verf.  einen  Bing  auf  das  Endometrium  ausgeübt,  es  kam  einerseits  zur  Wucherung 
der  Schleimhautdrüsen  in  das  hinterher  verkalkte  Myom  selbst  hinein,  andererseits 
zu  einer  malignen  Epithelneubildung  ebenfalls  von  der  Mucosa  aus  an  der  An- 
satzstelle des  Steines. 

Die  Verkalkung  des  Myoms  beruht  auf  der  allmählichen  Loslösung  desselben 
aus  der  Uteruswand  und  der  dadurch  bedingten  schlechteren  Ernährung  des  Ge- 
schwulstgewebes. Ein  begünstigendes  Moment  wird  in  dem  Alter  der  Fat.  gesucht. 
Als  Analogon  dient  die  Kalkablagerung  in  der  Arterienmedia  bei  älteren  In- 
dividuen. 

Klinisch  machen  Uterussteine  dieselben  Symptome  wie  die  submukösen 
Myome. 

Ein  diagnosticirter  Uterusstein  muss  unter  allen  Umständen  entfernt  werden 
ev.  sogar  durch  die  Herausnahme  des  ganzen  Organs. 

Seheiiiiemanii  (Breslau). 

6)  G«  Naumann.     Kystoma  glanduläre  inflammatum  oyaiii  dextri. 

(Eira  1893.  No.  11.) 
3  Tage  nach  einer  Untersuchung,  bei  welcher  eine  Eierstoekscyste  konstatirt 
wurde,  hohes  Fieber  und  Zeichen  von  Entzündung  der  Cyste.  Ovariotomie.  Heilung. 
Stiel  nicht  torquirt.    Cystenwand  ulcerirt,  Inhalt  eitrig. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

7)  J.  W.  WiUiamB  (Philadelphia).     Verkalkte  Geschwülste  der  Eier- 

stöcke. 

(Am er.  joum.  of.  obstetr.  1893.  Juli.) 
Der  Verf.  berichtet  über  eine  Anzahl  von  Präparaten,  welche  von  ihm  untersucht 
wurden.     Zwei   derselben  betreffen  Fibrome  des  Eierstockes,    eins  ein  verkalktes 
Corpus  luteum.  Engelmann  (Kreusnach.) 

Origin almi tt h e i  1  ungen ,  Monographien,  Sep aratab drücke 
Dnd  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Draok  und  V«rUg  tob  Breitkopf  *  Hirtel  in  Leipdf. 
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Inhalt:  I.  D.  v.  Ott,  Über  die  operative  Behandlong  der  mit  Zerstörung  der.  Harn- 
röhre komplicirten  Blaaenscbeidenflsteln.  —  II.  R.  v.  Holst,  Ein  Fall  von  Torsion  oines 
sabserösen  Myoms.  Myomotomle.  Heilung.  —  HI.  M.  Westphal,  Ein  Beitrag  zur  Ka- 
suistik der  Vaglnaeflxation  mit  Dislokation  der  inneren  Genitalien  vor  die  Vulva  nach 
Dührssen.  (Original-Mittheilungen . ) 

1)  Frltsch,  YentroAxation  und  Vaginoflxatlon.  —  2)  Lauwers,  3)  Delageniire,  Myom- 
operation. —  4)  Etheridge,  5)  Hamilton^  Myomektomie.  —  6)  van  Hook,  Chirurgie  des 
Harnleiters.  —  7)  Hoelzl,  Oiaafscher  Follikel.  —  8)  WiU,  Katheterisation  der  Tube. 

9)  Offlclelles  Protokoll  der  geburtshilflich -gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien. 

10)  Condamin  und  Lovrat,  11)  Miranda,  12)  Engstrttm,  Yentrofixation.  —  13)Wostor- 
mark,  Yaginoflxatlon.  —  14)  LarOyenne,  Doppelseitiges  Oyarialsarkom.  —  15)  Tipjakoff, 

Behandlung  der  Retroflexion.  —  16)  Abel,  Vaginale  Uterusexstirpation. 17)  Landau, 

Abdominale  und  vaginale  Operationsverfahren.  —  18)  Brous,  Epithelcysten  im  Uterus. 
—  19)  Puech,  Vaginalcyste  als  Geburtshindemis.  —  20)  Brandt,  Omentaloyste.  — 
21)  Bureau  und  Vignard,  Rectovaginalflstel.  —  22)  Ramson,  Blasentumor.  —  23)  Nevison, 

Chirnrgische  Operationen. 


I,  Über  die  operative  Behandlung  der  mit  Zerstörung 
der  Harnröhre  komplicirten  Blasenscheidenfisteln. 

Von 
Prof.  Dr.  D.  v.  Ott  in  St.  Petersburg. 

Eine  der  undankbarsten  Aufgaben  für  den  Gynäkologen  ist  die 
Bekämpfung  derjenigen  Formen  der  Kontinuitätstrennung  der  Harn- 
blase, welche  mit  Zerstörung  des  Harnkanals,  in  toto  resp.  in  einem 
groBen  Theile  des  letzteren,  einhergehen.  Nicht  allzu  selten  kommen 
Fälle  vor,  in  denen  auch  eine  vollständig  gelungene  Plastik  im 
Bereich  der  lädirten  Blasenscheidenwand  den  Kranken  nicht  die  er- 
wartete Erleichterung  bringt;  das  liegt  an  dem  Vorhandensein  von 
Defekten  im  Verlauf  der  Harnröhre.  Ohne  auf  die  Ursachen  dieser 
Misserfolge  resp.  die  operativen  Behandlungsmethoden  einzugehen, 
erwähne  ich  nur  die  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  in  der- 
artigen Fällen,  nach  vielen  missglückten  Versuchen  zur  Wiederher- 
stellung des  Hamkanals,   häufig   die  totale  Obliteration  der  Scheide 
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gemacht  werden   muss;    hier    wird    der  Abfluss   des   Urins  und   des 
Menstrualblutes  in  den  Mastdarm,  vermittels  einer  zu  diesem  Zwecke 
angelegten  KommunikationsöfFnung  zwischen  Darmkanal  und  Scheide, 
bewerkstelligt. 

Obschon  durch  dieses  Verfahren  der  Obliteratio  vaginae  rectalis 
eine  periodische  Betention  des  Urins  durch  Aktion  der  Mastdarm- 
sphinkteren  erreicht  und  der  quälende  Zustand  der  Kranken  wesent- 
lich gebessert  wird,  ist  jedoch  die  genannte  Methode  eine  äußerst 
unvollkommene:  die  Kranken  verspüren  ein  schmerzhaftes  Gefühl 
in  der  Gegend  des  Darmes ,  in  die  Scheide  und  in  die  Harnblase 
gelangen  Exkremente  hinein,  wodurch  ungünstige  Folgezustände  und 
Komplikationen  entstehen,  welche,  bisweilen  die  Restitution  der  vor 
der  Operation  vorhanden  gewesenen  Verhältnisse  erfordern.  Es  ist 
klar,  dass  solche  Resultate  nicht  als  befriedigende  gelten  können 
und  andere  Methoden  ersonnen  werden  müssen,  um  den  Kranken  die 
nöthige  Abhilfe  zu  schaffen. 

Jedoch  haben  alle  in  diesem  Sinne  gemachten  Vorschläge,  und 
im  Speciellen  die  Methoden,  welche  die  Bildung  eines  künstlichen 
Harnkanals  anstreben,  im  besten  Falle  sich  als  wenig  zweckent- 
sprechend erwiesen,  wesshalb  sie  auch  keine  Verbreitung  in  der 
Praxis  gefunden. 

In  Anbetracht  dieses  Standes  der  Frage  wird  es  wohl  natürlich 
erscheinen,  wenn  man,  ohne  abzuwarten,  bis  sich  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtungen  anhäuft,  auch  nur  Einzelbeobachtungen  der 
Öffentlichkeit  übergiebt  —  allerdings  solche,  in  denen  die  geleistete 
Hilfe  von  dem  erwünschten  Erfolge  gekrönt  war  und  das  Verfahren 
einen  Fortschritt  in  der  betreffenden  Operationstechnik  ausmacht. 
Von  diesem  Standpunkt  ausgehend,  habe  ich  mich  entschlossen, 
über  den  nachstehend  beschriebenen  Krankheitsfall  in  der  St.  Peters- 
burger geburtshilflich -gynäkologischen  Gesellschaft  (Sitzung  vom 
8.  April  1893)  zu  berichten;  hier  hatte,  bei  Zerstörung  der  Harn- 
röhre, die  von  mir  angewandte  Operationsmethode  ein  Resultat  er- 
geben, welches  meine  Erwartungen  übertraf. 

Nachdem  ich  mehrere  neue,  analoge  Fälle  beobachtet  (vgl.  die 
Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Dranizyn  in  dem  russischen  Journal 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1894  No.  6)  und  B.  S.  Schnitze* 
seinen  Vortrag  auf  dem  letzten  medicinischen  Kongress  in  Rom 
gehalten  hatte,  fühle  ich  mich  veranlasst,  die  von  mir  geübte  Me- 
thode zu  beschreiben  und  über  die  beobachteten  Fälle  zu  berichten. 
In  Bezug  auf  den  Schultze 'sehen  Vortrag  möchte  ich  nur  be- 
merken, dass  seine  Methode  nur  in  der  Anfrischungsfigur  mit  der 
von  mir  beschriebenen  Ähnlichkeit  hat,  sonst  aber  von  der  letzteren 
differirt,  sowohl  in  Bezug  auf  die  klinischen  Bedingungen,  unter 
denen  sie  zur  Ausführung  kam,  wie  auch  in  der  anatomischen  AufGEis- 
sung  des  Autors  und  den  Details  der  Operationstechnik. 

*  Centralblatt  für  Gynäkologie  1894.  No.  17. 
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Die  Haupteigenthümlichkeiten  des  Falles,  in  dem  ich  zuerst 
Veranlassung  fand,  die  Methode  anzuwenden,  waren  folgende:  die 
Pat.,  eine  junge  Frau,  A.  N.,  hatte  nach  schwerer  Geburt  einen 
kolossalen  Defekt  im  Bereich  des  Septum  vesico-vaginale  acquirirt, 
bei  dem  jede  Möglichkeit  einer  Restitutio  ad  integrum  ausgeschlossen 
erschien;  von  der  Harnrühre  war  im  Bereich  des  Orificium  nur  ein 
Theil  in  Form  einer  3 — 4  mm  starken  Briicke  zurückgeblieben; 
außerdem  waren  noch  Spuren  früherer  operativer  Eingriffe  sichtbar, 
denen  sich  Fat.  in  mehreren  Krankenhäusern  unterzogen  hatte. 
Unter  diesen  Verhältnissen  war  anscheinend  nur  ein  Ausweg  mög- 
lich —  die  totale  Vernähung  des  Scheideneinganges  und  die  Her- 
stellung eines  künstlichen  Abflussweges  für  den  in  der  Kloake  sich 
anhäufenden  Harn  —  durch  Anlegung  einer  Mastdarmfistel,  welches 
Verfahren  von  den  Autoren  empfohlen  wird  und  auch  von  mir  in 
einigen  Fällen  ausgeführt  worden  ist.  Doch  entschloss  ich  mich, 
vor  Ausführung  der  Obliteratio  vulvae  vesicalis,  noch  folgenden  Ver- 
such zu  wagen:  den  Scheideneingang  zu  verschließen,  hierauf  durch 
Vereinigung  der  kleinen  Schamlippen  bis  zur  Clitoris  eine  Art 
künstlicher  Harnröhre  zu  bilden,  welche  vermittels  einer  weichen,  an 
einem  Gurt  nach  Art  der  Bruchbänder  befestigten  Pelotte  leicht 
gegen  die  Symphyse  angedrückt  werden  könnte.  In  dieser  Weise 
konnte  voraussichtlich  das  Zurückhalten  des  Urins  in  bestimmten 
Zeitintervallen  erreicht  werden. 

Es  lag  also  die  Aufgabe  vor,  einen  Kanal  herzustellen,  der  ge- 
wissermaßen eine  Verlängerung  der  Urethra  nach  oben  und  vom, 
an  der  Vorderfläche  der  Schambeinfuge,  repräsentiren  sollte;  hierbei 
musste  noch  dafür  gesorgt  werden,  dass  das  Lumen  dieses  künstlich 
erzeugten  Kanals,  in  Vorbeugung  einer  Verwachsung  desselben  im 
Laufe  der  Zeit,  mit  Epithel  ausgekleidet  wäre.  Zu  diesem  Zwecke 
machte  ich  Folgendes:  Nachdem  die  hintere  Hälfte  des  Introitus 
vaginae  nach  den  üblichen  Regeln,  wie  das  bei  der  Kolpokleisis  ge- 
macht wird,  angefrischt  worden  war,  verlängerte  ich  die  Schnitte, 
ohne  dieselben  bis  zur  Bildung  eines  ringfi)rmigen  Lappens  zu  ver- 
einigen, nach  vorn  und  aufwärts,  längs  der  Innenfläche  der  kleinen 
Schamlippen,  bis  zur  Glans  clitoridis,  wo  jeder  Lappen  in  der  be- 
treffenden kleinen  Schamlippe  endete,  ohne  bis  zur  gegenüberliegen- 
den zu  reichen.  Die  ganze  Anfrischungsfigur  (Fig.  1]  war  also 
hufeisenfärmig ,  das  Mittelstück  der  Hufeisenfigur  im  Gebiet  der 
hinteren  Scheidenkommissur  gelegen  und  die  beiden  Hälften  —  an 
den  Seitenpartien  des  Introitus  und  den  kleinen  Schamlippen  bis 
zur  Clitoris.  Die  Hautpartie  zwischen  den  beiden  Seiten  der  Figur, 
von  der  Gegend  des  Orificium  externum  urethrae  bis  zur  Glans  cli- 
toridis;  blieb  intakt;  ihre  Größe  entsprach  ca.  1  cm.  Diese  Haut- 
partie war  eben  zur  Bildung  der  Innenfläche  der  neuen  Harnröhre 
bestimmt.  Nun  wurden  vermittels  symmetrisch  von  rechts  nach  links 
angelegter  Nähte  beide  Hälften  der  angefrischten  Partie  zur  Ver- 
einigung gebracht  ;Kolpo-episiokleisis)  und  in  der  oberen  Hälfte  ein 
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in  die  Vagina  resp.  in  die  Kloake  führendei  Kanal  geschaffen;  das 
Lumen  desselben  war  mit  Leichtigkeit  fiir  eine  dünne  üterassonde 
durchgängig. 

Um  eine  genauere  Adaptation  der  Wundränder  und  möglichst 
glatte  Verheilung  zu  erzielen,  pflege  ich  in  derartigen  Fällen  «wei 
Reihen  von  Suturen  anzulegen,  wie  das  bereits  von  mir  für  die  Ver- 
nähung des  Darmes  bei  kompleten  Dammtisaen  empfohlen^.  Tiefe 
(vetsenkte]  Nähte  aus  sehr  feiner  Seide  werden  an  den  Anfrischungs- 
flächen,  1 — 2  mm  von  den  Rändern  entfernt,  ein-  und  ausgestochen: 


Fig. 1 . 

dieselben  fassen  sehr  wenig  vom  Gewebe  und  dringen  nicht  in  das 
Lumen  des  neugebildeten  Rohres  ein,  sondern  verbleiben  in  der 
Wandung  desselben.  Die  zweite,  äußere  Nahtreihe  wird  nach  den 
allgemeinen  Regeln  appUcirt,  ohne  in  die  Höhlung  des  Kanals 
hineinzureichen. 

Das  Resultat  der  ausgeführten  Operation  war  folgendes.  Prima 
intentio;  die  Kranke  erhielt  die  Fähigkeit,  den  Harn 
mehrere  Stunden  lang  willkürlich  zurückzuhalten.     Zu- 


I  Archiv  fQr  Gynäkologie  Bd.  XXSIX.  Hft.  1. 
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weilen  vergiDg  eine  ganze  Nacht,  ohne  dass  sie  das  Bedürfnis  fühlte, 
Harn  zu  lassen;  am  Tage,  während  der  Arbeit  (Pat.  verblieb  in  der 
Rlioik  als  Krankenwärtetin)  musste  sie  ungefähr  alle  3  Stunden 
utiniren,  ohne  dass  ihr  das  irgendwelche  Beschwerden  machte. 

Wenn   schon  in   dem  vorliegenden  Falle  von  kompletei  Zei- 
Störung     der    Harnröhre     dauernde    Retention    des    Urins    erreicht 


Fig.  2. 

werden  konnte,  so  muss,  mit  um  so  größerer  Wahrscheinlichkeit,  die 
Möglichkeit  der  Verwerthbarkeit  der  angeführten  Methode  zur  Wie- 
derherstellung der  willkürlichen  Hamretention  für  diejenigen  Fälle 
zugegeben  werden,  wo  ein  größerer  oder  kleiaerer  Äntheil  der  Harn- 
röhre erhalten  ist  und  Erscheinungen  von  unfreiwilligem  Harnaböuss 
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bestehen.  Ein  Fall  von  kongenitalem  Defekt  der  Urethra,  welcher 
gleichfalls  nach  dem  erwähnten  Princip  operirt  wurde  3,  bestätigte 
obige  Voraussetzung.  Was  die  operative  Technik  anbelangt,  unter- 
scheidet sich  der  letztere  Fall  von  dem  vorstehend  beschriebenen 
in  so  weit,  als  die  gesammte  Anfrischungsfigur  nur  im  Bereich  der 
Harnröhre  zu  liegen  kam  (vgl.  Fig.  2)  und  das  normale  Lumen  der 
Vagina  erhalten  blieb. 

Welche  Bedingungen  die  spontane  Zurückhaltung  des  Urins  in 
unserem  Falle  gefordert  haben,  lässt  sich  nur  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit feststellen. 

In  solchen  Fällen  ist  offenbar,  als  Ilauptursache  der  wieder- 
gewonnenen Fähigkeit,  den  Harn  zurückzuhalten,  eine  Verwachsung 
der  restirenden  Muskulatur  der  durchtrennten  Sphinkteren  anzusehen. 
In  dieser  Hinsicht  verfolgt  diese  Operation  das  gleiche  rationelle 
Princip,  welches  bei  der  Plastik  im  Gebiet  des  Mastdarmes  bei  den 
sog.  kompleten  Dammrissen  eine  ausgedehnte  Verwendung  gefunden 
hat.  Es  ist  nur  zu  verwundern,  wesshalb  dieses  in  exakten  anato- 
mischen Daten  begründete  Princip  nicht  dieselbe  weite  Verbreitung: 
bei  Kontin uitätstrennungen  eines  gleichfalls  röhrenförmigen  Organs, 
wie  es  die  Urethra  darstellt,  erworben  hat.  Man  darf  auch  nicht  einen 
zweiten  Umstand  übersehen,  der  der  Zurückhaltung  des  Harns  Vor- 
schub leistet  —  nämlich  die  Verlängerung  und  die  entsprechende  topo- 
graphische Lage  des  engen  neugebildeten  Harnkanals.  Letzterer  ist 
langgestreckt  und  gekrümmt,  die  Vorderwand  etwas  länger  als  die 
gegenüberliegende ;  es  ist  daher  denkbar,  dass  eine  mäßige  Anfullung 
der  BJiase  (resp.  der  Kloake),  indem  sie  den  Parallelismus  der  Wan- 
dungen aufhebt,  die  letzteren  stärker  gegen  einander  presst  und  die 
Fat.  im  Stande  ist,  den  Harn  zurückzuhalten,  so  lange,  als  der 
Druck  des  sich  ansammelnden  Urins  jene  Kraft  nicht  übersteigt. 

Wie  dem  auch  sei,  so  lässt  das  gewonnene  Resultat  die  Mög- 
lichkeit einer  Beschränkung  der  Indikationen  zur  Herstellung  einer 
Kommunikation  zwischen  Vagina  und  Rectum  und  zur  Kolpokleisis 
erwarten,  welche  Operation  in  so  fern  ungünstig  ist,  als  sie  die  Frau 
des  normalen  Geschlechtslebens  beraubt. 

Die  in  Fig.  2  abgebildete  Anfrischungsfigur  giebt,  bei  Vesico- 
vaginalfistelU;  welche  mit  Zerstörung  der  Harnröhre  komplicirt  sind, 
angewendet,  die  Möglichkeit  zur  Wiederherstellung  der  früheren 
normalen  Harnentleerung. 

3  1.  c. 
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(Aus  der  Thorn' sehen  Klinik  in  Magdeburg.) 

IL  Ein  Fall  von  Torsion  eines  subserösen  Myoms. 

Myomotomie.  Heilung. 

Von 

Dr.  med.  Bttd.  T.  Holst. 

Die  Seltenheit  der  Torsion  von  Myomen  resp.  des  Uterus  durch 
Myome  rechtfertigt  die  Veröffentlichung  eines  einschlagenden  FaUes, 
welcher  in  der  Thorn' sehen  Klinik  bei  Gelegenheit  einer  Laparo- 
tomie zur  Beobachtung  kam. 

Die  Zahl  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  kompleter  Torsion 
ist  nicht  groß. 

James  Cuppie  theilte  der  Obstetr.  Soc.  of  Edinburgh  einen 
solchen  Fall  mit,  in  welchem  eine  Schwangere  an  Achsendrehung 
eines  subserösen  Myoms  durch   consecutive  Gangrän  den  Tod  fand. 

Virchow  beschreibt  ferner  (Geschwülste  Bd.  III,  p.  161)  aus 
der  Sammlung  des  Berliner  pathologischen  Instituts  ein  hierher  ge- 
höriges Präparat.  Der  myomatöse  Uterus  ist  Imal  um  seine  Achse 
gedreht,  die  Gegend  des  Orificium  intemum  bis  auf  einen  dünnen 
Strang  verjüngt.     Der  Tod  war  durch  Pneumonie  bedingt. 

In  dem  Falle  von  Küster  war  2^^^^^^  Umdrehung  einge- 
treten. Der  von  den  runden  Mutterbändern  umschnürte  Cervix  war 
zu  einem  feinen  10  cm  langen  Strange  ausgezogen  worden.  Exitus 
in  Folge  von  Shock. 

Auch  Schröder  hat  bei  einer  Myomotomie  ^/2ni3l\ge  Drehung 
der  großen  Geschwulst  mit  dem  Uterus  gesehen ,  durch  die  eine 
kolossale  HlutüberfüUung  der  Geschwulst  verursacht  war. 

Ausführlicher  beschreibt  S kutsch  einen  Fall  in  dem  Centralbl. 
f.  Gynäkol.  (1887  No.  41)  als  erste  genaue  Schilderung  einer  der- 
artigen Beobachtung  an  der  Lebenden.  Das  sehr  große  Myom  hatte 
den  Uterus  um  180^  gedreht.     Die  Frau  ist  glatt  genesen. 

Der  Thorn'sche  Fall  betraf  eine  Frau  W.,  32  Jahre  alt,  12  Jahre  verheirathet, 
2  Partus,  1  Abort  Letzte  Schwangerschaft  vor  8  Jahren.  Puerperium  normal, 
Menses  stets  regelm&ßig,  in  den  letzten  Jahren  profus  bis  8  Tage  andauernd,  letzte 
Kegel  vor  14  Tagen.  Pat.  litt  an  Fluor  und  inkompletem  Prolaps,  der  orthop&disch 
nicht  behandelt  worden  war« 

Pat.  war  sonst  gesund,  bis  sie  Mitte  November  1893  akut  mit  heftigen  Schmerzen 
im  Leibe  und  Erbrechen  erkrankte.  Der  Prolaps  war  plötzlich  verschwunden.  Nach 
einigen  Tagen  Bettruhe  gingen  die  peritonitischen  Erscheinungen  zurück,  doch 
blieb  die  Unterbauchgegend  stark  ausgedehnt;  die  Schmerzen  im  Leibe  dauerten, 
wenn  auch  in  gelinderem  Maße,  weiter  an. 

Status  praesens:  Große,  kräftige,  etwas  anämische  Pat.  Alter  Scheiden- 
dammriss,  geringer  Descensus  der  vorderen  Yaginalwand.  Unterbauchgegend 
druckempfindlich,  rechts  liegt  ein  fast  kopfgroßer,  schmerzhafter,  wenig  beweg- 
licher Tumor  Ton  fester  Konsistenz.  Der  Uterus  liegt  im  linken  hinteren  Qua- 
dranten in  Retroversio.  Aus  seiner  rechten  Kante  führt  eine  kurze,  breite  und 
dicke  Verbindung  zu  dem  auf  dem  Scheidengewölbe  aufliegenden  Tumor.  Die 
Sonde  ergab  normale  Größe  des  Cavum  uteri.    Temperatur  war  nicht  erhöht. 
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Diagnose :  Stieltorsion  eines  rechtsseitigen,  soliden  oder  parilokulären  Ovarien- 
tumors,  leichte  Peritonitis. 

Die  Kranke  ging  nicht  sofort  auf  den  Vorschlag  der  Laparotomie  ein,  sondern 
erschien  erst  am  11.  December,  weil  die  Schmerzen  immer  noch  andauerten.  Die 
Menses  waren  inzwischen  wieder  profus  verlaufen.  Im  örtlichen  Befunde  hatte  sich 
nichts  geändert,  höchstens  dass  der  Tumor  eher  kleiner  erschien,  was  sich  ja  durch 
die  Annahme  einer  Stieltorsion  leicht  erklären  ließ. 

Laparotomie  am  13.  December  1893.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der 
Linea  alba  fließt  eine  nicht  unbedeutende  Menge  blutigen  Ascites  ab  und  es  prä- 
sentirt  sich  der  dunkel  blauroth  gefärbte  Tumor,  der  bei  der  Betastung  Fluktuation 
vortäuscht.  Das  Peritoneum  ist  überall  in  den  unteren  Regionen  stark  vaskula- 
risirt,  im  Becken  etwas  rauh  anzufühlen,  doch  bestehen  keine  Adhäsionen  mit 
dem  Tumor.  Die  Verbindung  mit  dem  Uterus  wird  erst  nach  dem  Hervor- 
wälzen klar. 

Es  handelt  sich  um  ein  breitbasig  vom  Fundus  uteri  entspringendes,  über 
kindskopfgroßes,  außerordentlich  blutreiches  Myom,  das  den  Uterus  in  der  Weise 
gedreht  hat,  dass  die  rechten  Adnexe  vorn  links  von  der  Mittellinie,  die  linken 
hinten  rechts  neben  dem  Promontorium  liegen,  so  dass  eine  Drehung  von  ca.  120o 
zu  Stande  gekommen  ist.  Diese  genügte,  um  eine  erhebliche  Stauung  im  Tumor 
mit  exsudativer  Peritonitis  hervorzurufen.  Das  Myom  saß  dem  verbreiterten 
Fundus  so  auf,  dass  es  zugleich  etwas  in  das  linke  Lig.  lat  entwickelt  war,  wo- 
durch die  linke  Tube  sammt  Ovarium  höher  am  Tumor  hinaufgehoben  waren; 
zugleich  ging  das  Myom  aber  auch  an  die  Fundusmucosa  heran. 

Nach  Anlegung  des  Schlauches  gelang  es,  das  Myom  auszuschälen,  wobei  die 
linken  Adnexe  erhalten  wurden.  Das  Bett  der  Geschwulst  wurde  dann  durch 
Etagennaht  mit  Seide  vernäht,  so  dass  ein  funktionsfähiger  Uterus  von  allerdings 
etwas  unregelmäßiger  Form  zurückblieb.  Diese  Unregelmäßigkeit  war  einmal  da- 
durch gegeben,  dass  die  linken  Adnexe  mehr  auf  den  neugebildeten  Fundus  zu 
liegen  kamen,  das  andere  Mal  dadurch,  dass  die  Torsion  des  Uterus  sieh  nicht 
vollkommen  rückgängig  machen  ließ.  Das  Organ  beharrte  in  der  Schrauben- 
windung wie  ein  stark  gedrehter  Ovarientumorstiel.  Bei  dem  weiten  Becken  und 
dem  Befunde  an  Damm  und  Scheide  war  mit  Sicherheit  ein  Prolaps  wieder  zu 
erwarten.  Hauptsächlich  aus  diesem  Grunde,  dann  aber  auch,  um  eine  Restitution 
der  Form  zu  begünstigen,  wurde  der  Uterusfundus  ventral  durch  eine  cirkuläre  Naht 
so  fixirt,  dass  nach  Möglichkeit  die  linken  Adnexe  nach  links  zu  liegen  kamen.  Die 
Heilung  war  eine  absolut  glatte;  Entlassung  am  18.  Tage  p.  op.  Der  Uterus  ist 
ventral  fixirt,  die  Torsion  noch  merkbar. 

Die  Fehldiagnose:  Stieltorsion  eines  Tumors  des  rechten  Ova- 
riums,  erklärt  sich  aus  dem  Befunde  am  Uterus  leicht:  Der  früher 
prolabirt  gewesene  Uterus  war  in  der  Cervix  elongirt.  Die  Sonde 
war  in  Folge  der  Torsion  nicht  bis  zum  Fundus  uteri  vorgedrungen, 
sondern  wenig  über  das  Orificium  internum  hinaus,  welche  Gegend 
fälschlicherweise  für  den  Fundus  uteri  angesprochen  war. 

Der  Tumor  repräsentirt  ein  cystisches  Myom  von  großer  Blut- 
fülle mit  intracystösen  und  subperitonealen  Blutextravasaten,  daher 
gewährte  er  auch  in  vivo  das  Gefühl  der  Fluktuation. 

Was  den  Hergang  der  Torsion  anbetrifft,  so  ist  anzunehmen, 
dass  der  bis  dato  im  kleinen  Becken  lagernde  Uterus  mit  dem  die 
Scheide  zum  Prolaps  zwingenden  Tumor  ganz  plötzlich  ins  große 
Becken  geglitten  und  vornüber  an  die  Bauchwand  gefallen  war, 
dabei  gleichzeitig  eine  Torsion  in  der  Art  machte,  dass  die  linken 
Adnexe  nach  hinten,  die  rechten  nach  vorn  zu  liegen  kamen. 
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III.   Ein  Beitropg  zur  Kasuistik  der  Yaginaefixation 
mit  Dislokation  der  inneren  Genitalien  vor  die  Vulva 

nach  Dührssen. 

Von 

Dr.  Max  Westphal, 

Assistent  der  gynäkologischen  Klinik  zu  Greif swald. 

In  einer  Sitzung  des  Greifswalder  medicinischen  Vereins,  welche 
im  März  d.  J.  stattfand,  berichtete  Herr  Dührssen  über  die  von 
ihm  angewandte  und  empfohlene  Methode  der  Vaginaefixation  bei 
Retroflexio  uteri  und  deren  Erfolge,  und  theilte  dabei  mit,  er  habe 
die  Beobachtung  gemacht,  man  könne  nach  Eröffnung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  in  den  meisten  Fällen  den  ganzen  Uterus  mit 
seinen  Adnexen  durch  die  Scheidenwunde  hindurch  vor  die  äußeren 
Geschlechtstheile  dislociren,  so  dass  sie  dem  Auge  und  eventuell  der 
operirenden  Hand  in  voUkommenstem  Maße  zugänglich  würden.  Im 
Anschluss  daran  operirte  er  einen  FaU  von  Retroflexio  uteri  in  der 
hiesigen  Universitäts-Frauenklinik  und  fand  dabei  Gelegenheit,  die 
Möglichkeit  jener  Dislocirung  zu  demonstriren.  Trotzdem  der  be- 
treffende Fall  an  sich  nichts  Besonderes  hatte,  bin  ich  veranlasst 
worden,  denselben  kurz  mitzutheilen,  weil  die  Meinungen  in  Betreff 
der  Zweckmäßigkeit  der  Vaginaefixation  vorläufig  noch  so  sehr  ge- 
theilt  sind,  und  andererseits  von  vielen  Seiten  Zweifel  geäußert 
wurden,  dass  es  überhaupt  möglich  sei,  die  Gebärmutter  mit  ihren 
Anhängen  ohne  große  Schwierigkeiten  in  so  excessiver  Weise  zu 
verlagern.  Eine  unparteiische  Kasuistik  vermag  ja  am  besten  Klar- 
heit über  strittige  Punkte  zu  schaffen. 

Die  Fat.,  um  die  es  sich  handelte,  war  die  23jähTige  Frau  M.  aus  Greif s- 
wald,  Ilpara.  Sonst  stets  gesund,  fahlte  sie  seit  dem  letzten  Wochenbett  im 
November  1892  Beschwerden.  Dieselben  bestanden  in  Schmerzen  im  Unterleib, 
namentlich  beim  Stuhlgang,  Drängen  nach  unten,  Druckgefühl  im  Kreui;  in 
letzter  Zeit  wurden  die  Menses,  welche  bis  dahin  ganz  normal  verliefen,  sehr 
reichlieh  und  schmerzhaft. 

Die  im  Januar  d.  J.  vorgenommene  Untersuchung  der  Fat  ergab  einen  ge- 
ringen Frolaps  der  hinteren  Scheidenwand,  der  etwas  vergrößerte  und  auf  Druck 
empfindliche  Uterus  lag  retroflektirt  und  ließ  sich  ohne  Schwierigkeiten  aufrichten. 
Die  Parametrien  waren  frei,  beide  Ovarien  etwas  vergrößert  und  auf  Druck  em- 
pfindlich. Im  Speculum  zeigte  sich  die  Portio  hypertrophisch,  auf  beiden  Seiten 
bestanden  tiefe  Narben,  außerdem  bestand  Ektropion  der  Muttermundslippen  und 
Entzündung  der  Cervizschleimhaut. 

Die  Fat.  wurde  zunächst  poliklinisch  mit  Pessaren  behandelt,  dieselben  ver- 
mochten den  Uterus  jedoch  nur  vorübergehend  in  normaler  Lage  zu  erhalten, 
auch  wurden  sie  von  der  etwas  empfindlichen  Frau  nur  S4ihlecht  ertragen.  Sie 
entschloss  sich  daher  zur  Operation. 

Operation  in  Ghloroformnarkose  am  14.  März  1894:  Die  zur  Laparotomie  vor- 
bereitete Fat.  wird  in  Steißrückenlage  gelagert;  nach  Einleitung  der  Narkose 
werden  die  äußeren  Geschlechtstheile  mit  Wasser  und  Seife  gereinigt,  rasirt  und 
mit  Lysollösung  abgespült,  auch  die  Scheide  wird  mit  Lysollösung  irrigirt.  Zum 
Spülen  während  der  Operation  wird  VsXige  Lysollösung  verwendet. 

40** 
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Nach  Freilegung  der  Portio  im  Simon'Bchen  Speculum  wird  der  Uterus  sunftehst 
durch  eine  in  die  vordere  Muttermundslippe  eingesetste  Muz  euz'sche  Zange  fixirt 
und  curettirt.    Alsdann  wird  die  Blase  durch  einen  eingefOhrten  männlichen  Ka- 
theter nach  oben  und  seitlich  dislocirt,  und  unter  starkem  Anziehen  der  Muzeux- 
sehen  Zange  die  Schleimhaut  des  vorderen  Scheidengewölbes  durch  einen  Quer- 
schnitt durchtrennt.    Der  festgefasste  Cervix  wird  nun  genau  wie  bei  der  Total- 
ezstirpation  stumpf  so  weit  von  der  Blase   abgelöst,   bis  die  Plica  vesieo-uterina 
sichtbar  wird,  welche  ebenfalls  durch  einen  Querschnitt  durchtrennt  wird«    Der 
nunmehr  freie  Rand  des  der  Hinterwand  der  Blase  aufsitzenden  Peritonealblattes 
wird  mit  dem  vorderen  Scheidenwundrande  durch   eine  fortlaufende  Katgutnaht 
vernäht.    Nachdem  eine  in  das  Corpus  uteri  eingesetzte  Kugelzange  ausgerissen 
ist,  wird  durch  dasselbe  eine  provisorische  Seidenligatur  hindurchgelegt  und  unter 
starkem  Anziehen  der  langen  Enden  derselben  auch  der  in  der  Wunde  erscheinende 
Fundus   durch  eine  zweite  Seidennaht  angeschlungen.    An  diesen  lässt  sich  nun 
der  Fundus  durch  die  Laquearwunde  völlig  in  die  Vagina  und  weiterhin  vor  die 
Vulva  ziehen.    Mit  Zuhilfenahme  der  Finger  werden  dann  auch  die  Tuben  und 
Ovarien,    erst  links,  dann  rechts  hervorgezogen.    Beide  Ovarien  sind  vergrößert 
und  mit  Cysten  durchsetzt,  welche  mit^dem  Paquelin-Flachbrenner  eröffnet  werden. 
Dann  werden  die  Adnexa  reponirt  und  der  Fundus  uteri  mit  2  Silkwormnähten 
ib  die  Laquearwunde  eingenäht,  letztere  wird  schließlich  mit  fortlaufender  Kat- 
gutnaht in  der  Längsrichtung  der  Scheide  vereinigt. 

Es  folgt  die  Ezcision  der  erkrankten  Cervizschleimhaut  nach  Schröder 
und  die  Colporrhaphia  posterior  nach  He  gar. 

Der  Verlauf  ist  völlig  normal.  Die  Pat.  erholte  sich  nach  der  Operation 
sehr  schnell.  Am  6.  Tage  p.  op.  trat  auf  0,3  Kalomel  Stuhlgang  ein.  Nach 
14  Tagen  waren  die  Wundflächen  der  Portio  und  Vagina  linear  verheilt.  Die  Pat. 
stand  auf  und  wurde  in  poliklinische  Behandlung  entlassen.  6  Wochen  p.  op. 
wurden  auch  die  beiden  Silkwormfäden,  welche  den  Uterus  in  antevertirter  Std- 
lung  erhielten,  entfernt. 

Jetzt  befindet  sich  die  Pat.  völlig  wohl  und  ist  sehr  zufrieden  darüber,  dass  sie 
sich  der  Operation  unterzogen  hat  Die  Retroflexionsbeschwerden  sind  völlig  ver- 
schwunden, der  Uterus  liegt  in  antevertirter  Stellung  und  ist  in  derselben  fixirt. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  trotzdem  von  Seiten  der  Blase  keine  Erscheinungen 
eingetreten  sind. 


1)  Fritsch.     Ventrofixation  und  Vaginofixation. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  1.) 

Verf.  glaubt  nicht,  dass  die  Yentiofixation  durch  die  Vagino- 
fixation an  Werth  oder  Bedeutung  verloren  hat.  Sie  erfüllt  eine 
Indikation  am  besten,  die  Erhebung  des  Uterus  und  Fixation  des- 
selben an  etwas  relativ  Festem:  den  Bauchdecken.  Die  Ketroflexio 
ist  in  den  meisten  Fällen  eine  »Erschlaffungskiankheitcc  der  Bänder 
und  Stützen  des  Uterus  und  meist  mit  Senkung  des  ganzen  Organs 
verbunden.  Diese  wird  durch  die  Ventrofixation  beseitigt  und  zu- 
gleich hat  die  Bichtiglageiung,  die  freie  Beweglichkeit  der  Ovarien 
und  Tuben  große  Bedeutung.  Die  Ventrofixation  ist  indicirt  femer 
bei  Prolapsen  und  besonders  bei  primären  Uterussenkungen  mit 
Scheideninversion,  Fällen,  in  denen  auch  bei  Nulliparen  der  Uterus 
total  und  anteflektirt  piolabiren  kann;  gleichzeitig  wird  die  Scheide 
durch  eine  Kolporrhaphie  verengt.  F.  machte  in  diesen  Fällen 
früher  die  Totalexstirpation ,  beschränkt  diese  jetzt  aber  auf  Fälle, 
bei  denen  im  Zustand  des  Uterus  selbst  eine  Indikation  für  die  Ent- 
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femung  liegt,  also  erhebliche  GröBe,  kleine  wachsende  Myome, 
Carcinom. 

Theoretisch  hat  er  gegen  die  Yaginofixation  einzuwenden,  dass 
der  Uterus  tiefer  fizirt  wird,  als  er  normal  liegt,  die  Senkung  also 
nicht  beseitigt  werde.  Sodann  ist  die  Fixation  nicht  sicher,  da  die 
Scheidenwand  nicht  so  fest  ist,  wie  die  Bauchdecken.  Dührssen 
hat  Recht,  wenn  er  auch  nach  der  Operation  ein  Pessar  tragen  lässt, 
aber  das  soll  ja  gerade  vermieden  werden.  Wer  sich  operiren  lässt, 
will  gesund  werden  und  des  Massirens,  der  Pessarien  etc.  überhoben 
sein.  Die  Erfahrung  mehrerer  Jahre  muss  erst  entscheiden,  wie  die 
Dauererfolge  sind.  Die  Operation  der  Yaginofixation  macht  F.  ähn- 
lich wie  Mackenrodt,  nur  befestigt  er  wirklich  den  Fundus  uteri, 
d.  h.  die  obere  Fläche  des  Uterus,  dieselbe,  welche  man  bei  der 
Ventrofixation  einnäht.  Zugänglich  macht  er  sich  den  Fundus  nicht 
durch  Ziigel,  wie  Dührssen,  sondern  durch  Einsetzen  sogenannter 
Kletterhäkchen;  die  —  losgelöste  —  Blase  wird  zurückgenäht  und 
ihre  blutende  Fläche  verkleinert.  Die  Scheide  wird  rings  herum 
auf  den  Fundus  aufgenäht,  in  der  Gegend  des  Anteflexionswinkels 
bleibt  sie  offen. 

Die  Versuche  sollen  selbstverständlich  fortgesetzt  werden,  aber 
Verf.  will  gegen  die  Ventrofixation  kein  Vorurtheil  aufkommen  lassen. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

2)  Lauwers.  Intraperitoneale  Stielbehandlung  bei  Amputatio 

supravaginalis  uteri. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  29.) 
L.  schlägt  folgende  Methode  vor:  Der  Tumor  wird  in  Trendelen- 
burg'scher  Hochlagerung  nach  außen  gezogen,  dann  werden  zuerst 
die  linken  Adnexe  ligirt  und  entfernt.  Eine  Klemme  wird  nahe 
am  Uterus  am  Lig.  latum  angelegt,  die  Partie  desselben  unterbunden 
und  nun  zwischen  Uterus  und  Klemme  das  Ligament  durchtrennt, 
eine  zweite  Ligatur  fasst  den  Rest  des  breiten  Bandes  und  eine 
dritte  wird  mit  einer  scharfen  Dechamps'schen  Nadel  durch  das 
Uteringewebe  nahe  an  seinem  Ansatz  an  die  Scheide  durchgeführt. 
Dasselbe  wird  rechts  gemacht  und  nun  enthält  der  Uterus  keine 
großen  Gefäße  mehr.  Jetzt  wird  vom  ein  Peritoneallappen  abgelöst 
und  dann  mit  Dechamp'scher  Nadel  nach  und  nach  der  Stiel  partien- 
weise durchstochen,  abgebunden  und  über  der  Ligatur  abgeschnitten. 
Die  Uterusschleimhaut  wird  excidirt  und  ihre  Öffnung  mit  Seiden- 
nähten geschlossen.  Der  Peritoneallappen  wird  über  die  Oberfläche 
des  Stumpfes  genäht.  Nun  werden  die  beiden  Peritonealblätter  des 
Ligamentum  latum  jederseits  mit  fortlaufender  Naht  vereinigt  und 
hinten  am  Stumpf  befestigt.  Man  kann  dabei  also  die  elastische 
Ligatur  entbehren  und  vermeidet  Infektionen  des  Peritoneums  vom 
Stumpf  aus;  die  Methode  wird  nur  von  der  Totalexstirpation  über- 
troffen, die  aber  noch  zu  schlechte  Besultate  giebt.  Verf.  hat  so 
12  Fälle   operirt   und  hat   nur    1  Pat.   verloren;   sie   bekam  Peri- 
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tonitis  von  einem  Abscess,  der  sich  zwischen  Netz  und  Bauchdecken 
bildete,  der  Stumpf  war  intakt.  Die  anderen  11  heilten  glatt, 
eine  Fat.  hatte  das  Unglück,  dass  nach  Herausnahme  der  Fäden 
in  Folge  eines  heftigen  Hustenanfalles  der  Leib  wieder  aufplatzte, 
was  sie  erst  am  nächsten  Tage  sagte,  ohne  Schaden  davon  zu  haben. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

3)    Delageniere.      Die    abdominale    Totalexstirpation    des 

Uterus. 

(Arch.  proY.  de  chir.  1894.  No.  6  u.  7.) 
Die  Geschichte  der  Totalexstirpation  und  die  Operations- 
methoden der  verschiedenen  Autoren  werden  eingehend  besprochen 
und  kritisirt.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  jedes  Uterusfibrom,  wel- 
ches Hämorrhagien ,  Schmerzen  verursacht  und  eine  beträchtliche 
GröBe  erreicht  hat,  operirt  werden  muss.  Die  radikale  Total- 
exstirpation per  laparotomiam  giebt  die  besten  Resultate,  die  theil- 
weise  Hysterektomie  ist  zu  gefahrlich.  Die  Entfernung  kann  ge- 
macht werden  durch  Vagina,  durch  Vagina  und  Abdomen,  durch 
Abdomen  und  Vagina,  endlich  durch  das  Abdomen  allein.  Nur 
der  erstere  und  letztere  Weg  wird  von  D.  gebilligt.  Die  vaginale 
Hysterektomie  wird  angewendet  bei  kleinen  Tumoren,  die  nur 
3  Finger  breit  das  Schambein  überragen,  wenn  Vagina  und  Becken- 
boden nicht  hinderlich  sind,  d.  h.  wenn  nicht  vaginale  Atresie, 
Einkeilung  oder  Adhäsionen  des  Tumors  bestehen.  Die  totale  ab- 
dominale Hysterektomie  ist  die  Operation  für  große  Tumoren.  Alle 
Methoden  haben  den  Nachtheil,  dass  die  Txennung  der  Ligg.  lata 
zwischen  Ligaturen  ausgeführt  wird;  dadurch  wird  die  Blutstillung 
schwierig  und  die  Gefahr  der  Ureterenverletzung  groß.  Doyen's  Art 
vermeidet  dies  zwar,  hat  aber  den  Fehler,  dass  von  Vulva  und  Vagina 
aus  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  wird  und  dass  Dauerpincetten 
liegen  bleiben.  Verf.s  Methode  ist  folgende:  Zuerst  wird  Vagina  und 
Collum  desinficirt  und  erstere  mit  Jodoformgaze  fest  austamponirt; 
die  Fat.  liegt  auf  einer  45°  geneigten  Beckeuhochlagerung,  welche 
die  Operation  sehr  erleichtert.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird 
nun  mit  Verf.s  »Desenclaveura,  einem  korkzieherartigen  Instrument, 
welches  in  den  Tumor  hineingedreht  wird,  die  Geschwulst  in  die 
Höhe  gehoben,  dadurch  werden  die  Adnexe  zugänglich  gemacht. 
Eine  ELlemmpincette  wird  horizontal  unter  Ovarium  und  Tube  an- 
gelegt und  diese  mit  der  abgeklemmten  Partie  des  Lig.  latum  durch 
eine  Seidenligatur  abgeschnürt,  zwischen  Uterus  und  Ligatur  dann 
durchgeschnitten.  Der  Tumor  wird  nun  beweglicher  und  der  Vor- 
gang kann  auf  der  anderen  Seite  wiederholt  werden.  Dann  wird  vom 
oberen  Ansatz  der  Ligg.  lata  ausgehend  bis  2  cm  über  den  Blasen- 
ansatz und  nach  hinten  je  nach  der  GröBe  der  in  den  Beckenboden  zu 
machenden  Öffnung  mehr  oder  weniger  nach  dem  Douglas  hinunter 
eine  Peritonealmanschette  vom  Uterus  abgelöst,  wodurch  ganz  unten 
die  Arteria  uterina  beiderseits  sichtbar  wird  und  doppelt  unterbunden 
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und  durchgeschnitten  werden  kann.  Damit  sind  die  Ligg.  lata  ab- 
gelöst, man  schneidet  nun  im  Douglas  auf  den  Yaginaltampon  ein 
und  trennt  nach  und  nach  das  Collum  von  der  Vagina  ab,  indem 
blutende  Stellen  überall  mit  Pincetten  gefasst  werden.  Nun  der 
Tumor  entfernt  ist,  kommt  sorgfältige  Blutstillung  durch  Umstechung 
der  Vaginal-  und  Uterusgefaße  an  die  Beihe,  in  die  Vagina  wird 
von  oben  ein  neuer  Tampon  eingeschoben  und  über  diesem  die 
Peritonealmanschette  (die  nach  hinten  übrigens  des  leichteren  Aus- 
schälens  wegen  meist  eingeschnitten  worden  war)  eingekrempelt 
nach  Lembert  .  vernäht  und  so  die  Bauchhöhle  abgeschlossen. 
Dann  wird  die  Bauchwunde  geschlossen,  aber  in  den  unteren  Winkel 
ein  Drainrohf  eingelegt,  welches  bis  in  den  Douglas  hinabreicht. 
Der  Verband  ist  meist  nach  24  Stunden  durchtränkt  und  muss  ge- 
wechselt werden);  am  2.  Tage  wird  der  prain  entfernt,  eventuell 
noch  ein  kleines  Gazestück  bis  zum  Peritoneum  der  Bauchwunde  ein- 
geführt, zugleich  wird  auch  der  untere  Tampon  aus  der  Vagina 
herausgenommen,  damit  die  Pat.  Urin  lassen  kann.  Der  andere 
Tampon  wird  am  6.,  theil weise  die  Nähte  8  Tage  danach  entfernt. 
Es  werden  Ausspülungen  der  Vagina  mit  Sublimat  gemacht,  um  den 
noch  tiefer  sitzenden  Theil  des  Tampons  zu  lockern,  der  dann  am 
12.  oder  14.  Tage  ganz  herausgenommen  wird.  Am  18.  Tage  erstes 
Aufstehen,  am  21.  gewöhnlich  Entlassung. 

Diese  Methode  wurde  in  10  Fällen  mit  verschiedenen  Kompli- 
kationen, wie  Einkeilung  des  Tumors,  intraligamentäre  Entwicklung 
etc.,  ausgeführt  und  nur  die  erste  Pat.,  bei  der  die  Drainage  unter- 
lassen wurde^  starb. 

Wichtig  für  die  Pat.  ist  natürlich  guter  Ernährungszustand. 
Die  Narkose  wird  durch  Anwendung  des  Hucker 'sehen  Apparates 
erleichtert.     Ausführliche  Krankengeschichten  sind  angeführt. 

Wlttliauer  (Halle  a/S.). 

4)    Etheridge.      Enukleation    eines    Uterusmyofibroms    mit 

Drainage  durch  die  Gebärmutterhöhle. 

(Journ.  of  the  Amer.  med.  assoo.  1894.  Februar  3.) 

E.  operirte  nach  Senn:  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie,  Enu- 
kleation des  von  der  hinteren  Gebärmutterwand  ausgehenden  Myo- 
fibroms  unter  elastischer  Umschnünmg,  dann  Eröffnung  der  bisher 
nicht  eröffneten  Gebärmutterhöhle  von  der  Wundfläche  aus  und 
Drainage  mit  Jodoformmull  durch  die  Uterushöhle  in  die  Scheide: 
Schluss  der  Wunde  in  der  Geschwulstkapsel  durch  3  Reihen  Nahte, 
wobei  der  Bauchfellüberzug  eingefalzt  wird,  so  wie  einige  Matratzen- 
nähte. Während  2  Tagen  fließt  blutig -seröse  Flüssigkeit  ab,  am 
5.  Tage  kann  der  Tampon  leicht  entfernt  werden,  ungestörte  Ge- 
nesung. Durch  diese  Methode  gelingt  es,  jugendlichen  Weibern 
die  inneren  Geschlechtsorgane  und  damit  die  Möglichkeit  der 
Schwangerschaft  zu  erhalten.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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5)  Hamilton.     10  Fälle  von  supravaginaler  Hysterektomie 

bei  Uterusfibroid. 

(New  York  med.  joum.  1894.  Februar  17.) 
Unter  den  10  Operationen  folgte  der  einen  nach  4  Monaten  der 
Tod  an  einer  Herzerkrankung,  alle  anderen  blieben  gesund  bis  auf 
eine  Frau,  welche  vorher  neurotisch  war  und  es  nachher  auch  blieb. 
Die  Indikation  zur  Operation  wurde  stets  durch  den  Allgemein- 
zustand der  Kranken  gegeben,  wobei  die  GxöBe  der  Geschwulst 
oder  Verwachsungen  derselben  die  vaginale  Hysterektomie  unmöglich 
machten.  Der  Stiel  wurde  extraperitoneal  versorgt  mit  einer  elasti- 
schen Ligatur  und  Fiximadeln  nach  Unterbindung  der  breiten 
Mutterbänder  im  Ganzen  oder  in  mehreren  Abtheilungen.  Bei  den 
ersten  Fällen  wurde  das  Bauchfell  rund  um  den  Stumpf  festgenäht, 
allein  diese  tief  liegenden  Nahte  fuhren  zu  leicht  zu  Eiterung,  wenn 
der  Stumpf  abstirbt.  Daher  wurde  später  das  Bauchfell  nicht  mehr 
angenäht,  sondern  nur  angelegt,  mit  zufriedenstellendem  Erfolg. 
Das  von  der  elastischen  Ligatur  abgeschnürte  Stück  des  Stumpfes 
wird  meist  tun  den  10.  Tag  abgestoßen  oder  lässt  sich  mit  der  Schere 
abtragen. 

War  die  zu  Operirende  jung,  so  lieB  H.  grundsätzlich  eine  Tube 
und  einen  Eierstock  zurück,  um  die  Nervenerscheinungen  zu  ver- 
mindern. Beide  Tuben  und  Eierstöcke  aber  wurden  mit  abgetragen, 
wenn  sie  erkrankt  waren,  wenn  hierdurch  die  Operation  erleichtert 
wurde,  und  wenn  die  Kranke  dem  Klimakterimn  nahe  stand. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  W.  van  Hook  (Chicago).     Die  Chirurgie  des  Harnleiters, 
eine  klinische,  Utterarische  und  experimentelle  Studie. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  afsoc.  1893.  December.) 
Einige  gegebene  anatomische  Details  sind  von  Belang;  die- 
selben sind  von  dem  Prof.  der  Anatomie  Tanquary  mitgetheilt  worden. 
Niemals  soll  der  Harnleiter  länger  als  36  cm  sein,  seine  Durchschnitts- 
länge beträgt  28  cm;  macht  man  ihn  frei  von  dem  Bauchfell,  so  soll 
man  ihn  5 — 9  cm  länger  ausziehen  können,  was  ja  einen  sehr  hohen 
Grad  von  Elasticität  bedeuten  würde.  Der  obere,  in  der  Bauchhöhle 
gelegene  Theil  hat  seine  Konvexität  nach  innen,  der  im  Becken 
belegene  nach  außen,  so  dass  also  eine  S-formige  Krümmung  ent- 
stünde. Der  Beckentheil  beschreibt  eine  starke  Kurve,  indem  er  sich 
sehr  eng  der  knöchernen  Wand  anschlieBt.  Daher  ist  der  dem  Uterus 
gegenüberliegende  Theil  etwas  davon  entfernt  Wenn  er  sich  dann  dem 
Blasengrunde  nähert,  in  den  er  an  einem  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Meatus  urinarius  und  dem  Muttermund  belegenen  Punkt  ein- 
tritt, biegt  er  sich  scharf  nach  innen  und  vom,  so  dass  der  dem 
Muttermund  nächstgelegene  Pimkt  unterhalb  und  hinter  dessen  hin- 
terer Lippe  liegt. 

Wichtig  ist  femer,  dass  der  Harnleiter  3  Punkte  hat,  an  welchen 
seine  Lichtung  sich  verengt:  den  ersten  4 — 6  cm  vom  Nierenbecken 
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entfernt,  den  zweiten  an  dei  Stelle  des  Übergangs  zu  der  Blase,  den 
dritten,  der  nur  etwa  in  ^5  der  Fälle  gefunden  wurde,  an  der  Kreu- 
zungsstelle mit  der  Arteria  iUaca. 

Einfache  Längswunden  des  Ureters  ohne  gleichzeitige  Ver- 
letzung des  Bauchfells  werden  am  besten  nicht  genäht,  da  sich  sonst 
zu  leicht  eine  Stenose  des  dünnen  Kanals  ausbilden  würde.  Man 
überlässt  die  Heilung  der  Granulation,  indem  man  nur  für  hinrei- 
chenden Abfluss  des  Harns  soi^,  was,  wenn  irgend  möglich,  von 
hinten  aus  und  retroperitoneal  geschehen  muss. 

Ist  dagegen  das  Bauchfell  mit  verletzt,  was  hauptsächlich  als 
zufiUliges  Ereignis  bei  Laparotomien  vorkommt,  so  näht  man  die 
Längswunde  nach  Tuffier  mit  unterbrochener  Quemaht,  indem 
man  nur  die  äußere  Bindegewebsschicht  und  allenfalls  etwas  von 
der  darunter  gelegenen  Muskelschicht  hineinnimmt.  Dann  aber  thut 
man  gut,  das  Peritoneum  um  den  Harnleiter  fest  umzulegen  und 
gleichfalls  zu  nähen,  indem  man  die  hohe  Plasticität  des  Bauchfells 
für  die  Heilung  mitbenutzt.  Auch  einen  Theil  des  Netzes  kann 
man  in  ähnlicher  Weise  noch  heranziehen  und  mit  einigen  Stichen 
befestigen.  Da  der  gesunde  Harn  in  der  Bauchhöhle  keinen  Schaden 
thut,  ist  es  nicht  nöthig,  mit  Tuffier  den  Harnleiter  provisorisch 
zu  unterbinden. 

Zu  erwähnen  ist,  dass  die  XJreterotomie  nicht  nur  wegen  darin 
eingeklemmter  Nierensteine  häufig  gemacht  worden  ist,  sondern  dass 
Kelly  und  Coe  dieselbe  auch  wegen  Stenose  und  zwar  von  der 
Scheide  aus  gemacht  haben. 

Noch  mehr  Neigung  zur  Heilung  mit  Verengerung  haben  na- 
türlich die  Querwunden.  H.  schlägt  nach  vielfachen  Experimenten 
an  Hunden  bei  unvollständigen  Querwunden  ein  Verfahren  vor,  wel- 
ches dasjenige  von  Fenger  etwas  abändert.  Es  werden  mit  kleinen 
Scheren  in  der  Mitte  der  zu  schließenden  Wunde  2  Längseinschnitte 
gemacht,  welche  zusammen  doppelt  so  lang  sein  müssen,  wie  der 
Querdurchmesser  des  Harnleiters.  Diese  Längswunde  wird  genäht, 
und  wenn  man  darauf  achtet,  dass  die  Lichtung  möglichst  groß  bleibt, 
wird  auch  die  Narbenzusammensdehung  keinen  störenden  Grad  an- 
nehmen. Im  Übrigen  wird  mit  dem  Bauchfell  eben  so  verfahren,  wie 
vorher  beschrieben. 

Ist  dagegen  die  Quer  wunde  vollständig,  ist  die  ganze  Dicke 
quer  durchtrennt,  räht  H.  ein  anderes,  gleichfalls  durch  Thierver- 
suche  erprobtes  Verfahren.  Das  untere  Ende  wird  dicht  unter  der 
Durchtrennung  mit  Seide  oder  Katgut  abgebunden,  etwas  unter  dieser 
Stelle  macht  man  dann  einen  Längseinschnitt  durch  die  ganze  Dicke 
der  Wandung,  etwa  noch  einmal  so  lang  als  der  Querdurchmesser 
des  Harnleiters  beträgt.  Dann  wird  zur  Sicherung  des  OfEenbleibens 
der  Lichtung  ein  kurzer  Längsschnitt  von  der  Querwunde  aus,  in 
dem  oberen  Bruchstück  gemacht  und  ein  mit  2  Nadeln  armirter 
Katgutfaden  durch  das  obere  Ende  etwas  entfernt  von  der  Querwunde 
von  innen  nach  außen  hindurchgefuhrt.    Diese  Nadeln  werden  nun- 


976  Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  40. 

mehr  in  den  Schlitz  des  unteren  BruchstückB  hineingebracht  und 
dicht  bei  einander  von  innen  nach  außen  hindurchgestochen,  etwas 
unterhalb  des  unteren  Endes  des  Schlitzes.  Zieht  man  an  diesen 
Fäden,  so  wird  das  obere  Bruchstück  in  den  Schlitz  des  unteren 
hineingezogen,  invaginirt,  die  Fadenenden  werden  dann  geknüpft. 
SchlieBlich  wird  wieder  das  Bauchfell  über  die  Nahtstelle  herüber- 
gezogen. Durch  dieses  Verfahren  wird  der  Hamabfluss  sogleich 
sichergestellt,  und  die  Heilung  erfolgt  ohne  Verengerung  der  Lich- 
tung. 

Bald  nach  der  ersten  Verö£fentlichung  desselben  in  einer  der 
ersten  Nummern  des  Jahrgangs  1893  des  Joum.  of  the  Amer.  med. 
assoc.  hat  Pozzi  eine  ähnliche  Operation  vorgeschlagen  und  durch 
Thierversuche  begründet,  eine  End-in-Endinvagination;  doch  glaubt 
H.,  dass  das  eben  beschriebene  Verfahren  besser  sei,  aus  2  Gründen, 
weil  das  invaginirte  Ende  weniger  dem  Muskeldruck  des  invaginiren- 
den  Endes  ausgesetzt  ist,  da  dieser  Druck  nicht  unmittelbar  auf 
die  Vereinigungsstelle  ausgeübt  wird,  und  weil  die  Linie  der  Ver- 
einigung nicht  ein  Kreis,  wie  in  Po zzi's  Methode,  ist,  sondern  eine 
Ellipse,  so  dass  die  spätere  Narbenzusammenziehung  des  neuen  Binde- 
gewebes nicht  zu  schädlicher  Verengerung  der  Lichtung  fuhren  kann. 

Immerhin  ist  aber  diese  neue  Methode  nur  [anwendbar,  wenn 
es  sich  nicht  um  eine  Querwunde  mit  größerem  Substanzverlust 
handelt.  Ist  aber  ein  solcher  vorhanden,  so  wird  es  nur  dann  mög- 
lich sein,  das  obere  Ende  in  die  Blase  einzunähen,  einestheils  wenn 
nicht  zu  viel  Oewebe  verloren  gegangen  ist,  anderentheils,  wenn  die 
Verletzung  tief  im  Becken  der  Blase  stattfand.  Kann  aber  eine  Ein- 
pflanzung des  oberen  Hamleiterendes  in  die  Blase  nicht  mehr  ge- 
macht werden,  so  sind  die  Verhältnisse  sehr  schwierig.  Nussbaum 
versuchte  eine  Verbindung  durch  Vermittelung  von  neugebildetem 
Narbengewebe  herzustellen,  indem  er  sie  zunächst  mittels  einer  Glas- 
röhre herbeiführte,  diese  herausnahm,  nachdem  sie  von  Narbenmasse 
umhüllt  war,  so  dass  dann  in  dieser  sich  ein  neuer  Kanal  gebildet 
hatte.  H.  versuchte,  bei  einem  Kalb  das  Glasrohr  durch  dekalci- 
nirten  Knochen  zu  ersetzen,  allein  durch  den  Druck  in  der  Blase 
war  Harn  aus  dieser  rückwärts  geflossen  und  hatte  eine  große  Cyste 
gebildet,  das  Kalb  war  gestorben.  Man  müsste  also  den  Druck  in 
der  Blase  für  einige  Zeit  ausschalten,  was  ja  leicht  durch  Einführen 
eines  Verweilkatheters  bewerkstelligt  werden  könnte.  Übrigens  war 
eine  neue  Röhre  gebildet,  der  Knochen  aber  nicht  resorbirt  worden. 
Fenger  und  Bacon  wollen  ein  isolirtes  Darmstück  zur  Einschal- 
tung zwischen  die  Hemleiterenden  benutzen,  allein  abgesehen  von 
der  Gefährlichkeit  der  Darmresektionen  an  sich  ist  das  als  Ureter 
benutzte  Darmstück  durch  seinen  septischen  Inhalt  viel  zu  gefahr- 
drohend für  Niere  und  Nierenbecken  einer-,  für  Blase  andererseits. 
Daher  macht  H.  einen  anderen  Vorschlag,  vorläufig  nur  an  der 
Leiche  praktisch  von  ihm  geübt.  Die  Operation  ist  zweizeitig.  Zu- 
nächst wird  das  obere  Harnleiterende  in  der  Bauchwand  festgeheilt, 
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also  eine  Harnleiter-Bauchdeckenfistel  angelegt.  Ist  die  Heilang  be- 
endet, so  wird  unmittelbar  oberhalb  der  Schamfuge  wie  beim  hohen 
Steinschnitt  eingeschnitten  und  die  Blase  freigelegt,  ohne  das  Bauch- 
fell zu  eröffnen,  darauf  2  der  Mittellinie  gleicUaufende  Schnitte  durch 
die  Blasen  wand  gemacht,  diese  nach  abwärts  etwas  oberhalb  des 
Blasengrundes  mit  einander  verbunden  und  so  ein  länglicher  Lappen 
aus  Blasenwand  hergestellt,  den  man  nach  oben  emporklappt  und 
mit  dem  von  der  Bauchwand  frei  gemachten  Harnleiter  verbindet, 
indem  man  ihn  röhrenartig  zusammenrollt  und  die  beiden  Schnitt- 
ränder so  wie  die  Ränder  der  Blasenwunde  selbst  schließt;  zur  Drai- 
nage lässt  man  den  unteren  Theil  derselben  offen;  dann  Schluss  der 
Bauchwunde  bis  auf  die  Drainstelle.  So  will  H.  noch  extraperitoneal 
durch  einen  Blasenlappen  die  Verbindung  desselben  mit  dem  Harn- 
leiter erreichen  können,  selbst  wenn  die  Einpflanzungsstelle  nur  etwa 
8  cm  unterhalb  des  Nabels  gelegen  hatte.  Muss  aber  der  Harnleiter 
höher  hinauf,  näher  dem  Nabel  eingepflanzt  werden,  so  muss  man 
auf  extraperitoneales  Operiren  verzichten,  schneidet  das  Bauchfell 
nahe  seiner  Umschlagsstelle  auf  die  Blase  quer  ein,  befestigt  es  mit 
einigen  Katgutnähten  an  den  Blasenfundus  so  weit  hinten,  als  thun- 
lich,  oder  mit  anderen  Worten  transplantirt  es  nach  hinten  auf  die 
Blase.  Hierdurch  wird  die  Bildung  eines  größeren  Lappens  aus  der 
Blase  ermöglicht,  so  dass  derselbe  sogar  noch  ausreicht,  wenn  die 
Einpflanzungsstelle  des  Harnleiters  nur  2,5  cm  unterhalb  des  Nabels 
liegt,  wie  Verf.  sich  überzeugt  hat.  Selbst  septische  Beschaffenheit 
des  Harns  hindert  hierbei  nicht,  man  verschiebt  nur  den  zweiten 
Theil  der  Operation  bis  es  gelungen  ist,  sie  zu  beseitigen.  Nöthigen- 
falls  kann  Symphyseotomie  vorausgeschickt  werden. 

Wenig  empfiehlt  sich  aus  den  schon  oben  angeführten  Gründen 
die  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  ein  Darmstück,  außerdem 
besteht  große  Neigung  zu  Stenose  an  der  Einpflanzungsstelle,  und 
ist  die  unmittelbare  Gefahr  zu  groß. 

Rydygier's  Methode  sollte  nach  H.  nur  für  diejenigen  Fälle 
bleiben,  in  denen  die  beiden  Enden  des  Ureters  in  die  Haut  fest- 
geheilt sind.  Derselbe  will  dies  stets  erstreben  und  dann  durch  Haut- 
transplantation das  Stück  zwischen  den  beiden  Einpflanzungsstellen 
herstellen. 

Einpflanzung  in  die  Scheide  ist  nur  möglich,  wenn  die  Gebärmutter 
exstirpirt  ist.    Die  Kolpokleisis  ist  bei  bestehenden  Scheiden-Ham- 

leiterfisteln  der  Nephrektomie  jedenfalls  vorzuziehen. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  H.  Hoelzl.     Über  die  Metamorphosen    des  Graafschen 

Follikels. 

fVirchow'ß  Archiv  Bd.  CXXXIV.  Hft  3.) 
Das  Material  für  die  Untersuchungen  H.'s  entstammt  60  Indi- 
viduen im  Alter  von  1 — 71  Jahren.     Verf.  richtete  sein  Augenmerk 
vorzugsweise  auf  die  Follikel  und  deren  regressive  Metamorphosen 
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unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  und  kommt  zu  fol- 
genden Hauptergebnissen: 

Das  Gewebe,  welches  den  degenerirten  Inhalt  des  geschlossenen 
Follikels  ersetzt,  entstammt  der  Follikelkapsel.     Die  Eröffnung  des 
Follikels  ist  einer  Abscedirung  zu  yergleichen:  Zwischen  Basalmem- 
bran der  Granulosa   und  Theca   folliculi  tritt  eine  bedeutende  An- 
häufung von  Wanderzellen  ein,  die  sog.  Theca  interna  foU.     Unter 
dem  allseitigen  Druck  dieser  sich  eindrängenden  Zellmassen  wird  der 
FoUikelinhalt  nach  der  Seite  des  geringsten  Organwiderstandes,  d.  h. 
auf  dem   kürzesten  Wege  nach  der  Oberfläche  zu  entleert.     Dieser 
Transport  des  Eies  nach  außen  findet  nur  während  der  geschlechts- 
reifen  Zeit  des  Weibes   statt  auf  Veranlassung  der  periodisch  sich 
wiederholenden  Kongestion  nach  den  Beckenorganen.     In  der  vor- 
geschlechtlichen   Zeit   finden  sich    nur   wirkungslose   Anfänge   einer 
versuchten  Ausstoßung  in  der  Bildung  einer   schmalen  Theca  int 
foU.     Die  Ovulation  tritt  in  individuell  verschieden  langer  Zeit  nach 
der  menstruellen  Hyperämie  ein,   verschieden  nach  der  Dauer  und 
Stärke  letzterer,   dem  tiefen  Sitz   des  Follikels  und  dem  Widerstand 
des  Eierstockes.     Der  hierdurch  entstandene  Defekt  wird  durch  Fro- 
liferation  eben  derselben  Zellelemente,   welche  das  Ei  mit  dem  Fol- 
likelepithel nach  außen  schaffen,  gedeckt,  und  zwar  wird  die  Höhle 
wegen  der  plötzlichen  Druckverminderung  im  Follikelinnern  beim 
Eröffnen  überall  durch  gefäßloses  Gewebe  erfüllt.    In  Folge  der  feh- 
lenden Vascularisation  degenerirt  die  Zellmasse  fettig  (Corp.  lut)  und 
das  von  der  Follikelkapsel  (Theca)   auswachsende  bleibende  Ersatz- 
gewebe  bildet  sich  hier  nicht  wie  beim  atresischen  Follikel  von  vom 
herein,    sondern   erst  in  zweiter  Linie.      Corp.  luetum    verum  und 
spurium  sind  im  Wesen  gleiche  Bildungen,   nur  wird  die  bei  son- 
stigen Rückbildungsprocessen   des   Graafschen  Follikels   normal  in- 
konstant und  gering  auftretende  Blutung  wegen  der  fortdauernden, 
ja   sogar   gesteigerten   Fluxion    nach   den    Genitalien    während  der 
Schwangerschaft  regelmäßig  und  bedeutend.     Daher  nicht  bloß  die 
räumliche  große  Ausdehnung,  sondern  auch  der  längere  Bestand  des 
Corp.  lut.  verum.  —  Der  Vorgang  der  Defektbildung,  welcher  durch 
Degeneration  oder  Ausstoßung  des  Follikelinhalts  entsteht,  ist  kein 
Vemarbungs-,  sondern  ein  Regenerationsvorgang,  wobei  zellreiches, 
ovarielles  Stroma,   keine   zellarme  Narbe  gebildet  wird.     Narbenbil- 
dung ist  pathologisch,  eben  so  das  Auftreten  einer  homogenen  Glas- 
membran an  obliterirenden,   geschlossenen  und  eröffiieten  Follikeln. 
Diese  ist  nicht  die   persistirende  Basalmembran,  sondern   stellt  eine 
degenerative  Sklerose  der  Theca  folliculi  dar.  —  Corp.  fibrosa  haben 
entweder  zum  Ausgangspunkt  die  homogene  Glasmembran  und  stellen 
so  die  Fortsetzung  und  Steigerung  dieser  pathologischen  Bildung  dar 
oder    entwickeln    sich    aus    Fibrinausscheidungen    in    den   FoUikel, 
können  aber  auch  selbständig  (aus  Gefäßen)  ihre  Entstehung  nehmen. 

Gl&ser  (Dansig). 
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8)  Will,     Katheterisation  der  Fallopischen  Tuben. 

(Med.  newB  1893.  August  26.) 

W.  hält  es  fiii  unschwer,  die  Tuben  zu  katheterisiren.  Zunächst 
pflegt  er  sich  mit  einer  gewöhnlichen  üterussonde  die  Stelle  zu  be- 
stimmen, an  welcher  die  Tubenmiindung  zu  suchen  ist.  Dann  be- 
dient er  sich  eines  Gummikatheters,  welchem  er  eine  ähnliche  Krüm- 
mung verleiht,  sucht  nun  die  Yoiher  bestimmte  Stelle  wieder  auf, 
und  gelangt  dann  leicht  dazu,  den  Katheter  weiter  vorwärts  zu 
schieben.  Macht  man  nun  mit  einer  unschädlichen  Flüssigkeit  eine 
Einspritzung,  so  wird  entweder  die  Tube  bis  zu  einem  wahrnehm- 
baren Grade  ausgedehnt  oder  es  entsteht  ein  mehr  oder  weniger 
umschriebener  Leibschmerz  entsprechend  dem  Eintritt  der  Flüssigkeit 
in  die  freie  Bauchhöhle.  W.  ist  oft  erstaunt  gewesen,  mit  welcher 
Leichtigkeit  die  Einführung  gelingt,  und  zwar  besonders,  wenn  der 
Uterus  erschlafft  und  ein  profuser,  wenn  auch  einfach  vleukorrho- 
ischers  Ausfluss  besteht;  nur  selten  ist  sie  unmöglich. 

In  zweierlei  Zuständen  bewährt  sich  W.  dies  Verfahren  vorzüg- 
lich: wenn  ein  hartnäckiger  leukorrhoischer  Ausfluss  von  katarrha- 
lischem Charakter,  auch  bei  Unverheiratheten,  besteht  und  wenn 
eine  Pyosalpinx  vorliegt  mit  offener  Tube  nach  dem  Uterus,  bei  Ver- 
schluss nach  der  Bauchhöhle  hin.  In  Fällen  der  ersten  Art  haben 
Verf.  Einspritzungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd  sehr  gute  Dienste  ge- 
leistet, üble  Zufälle^  herrührend  von  etwaigem  Hineindrücken  leu- 
korrhoischen  Sekrets  in  die  Bauchhöhle  werden  nicht  erwähnt,  auch 
die  Möglichkeit  solcher  Zufälle  wird  nicht  besprochen.  Die  zweite 
Kategorie  giebt  Veranlassung  zu  dem  periodischen  Ausfluss  von  Sekret, 
wenn  der  Druck  an  der  ausgedehnten  Stelle  die  der  Entleerung  ent- 
gegenstehenden Widerstände  überwindet.  Auch  bei  diesem  Process 
sollen  dieselben  Einspritzungen  von  bestem  Erfolge  sein. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

9}  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitzung  Yom  26.  Juni  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Sohauta;  Schriftführer:  Herr  Wert  heim. 

1)  Herr  Fleischmann:  Ich  erlaube  mir  2  F&lle  aus  meiner  Praxis  mitzu- 
theilen,  die  einiges  Interesse  zu  verdienen  scheinen. 

Der  1.  Fall  betrifft  eine  25jährige  Frau,  die  am  27.  December  1892  nach  ein- 
jähriger Ehe  zu  £nde  des  3.  GraTiditätsmonates  abortirt  hatte. 

Gelegentlich  der  Ausfahrung  der  Uterustam]$onade  mit  Jodoformgaze,  die 
nach  Ausstoßung  des  Eies  nothwendig  war,  konstatirte  ich  ein  ganz  eigenthüm- 
liches  Verhalten  der  Vaginalportion,  das  ich  dem  anwesenden  Rollegen  Dr.  Weil 
demonstriren  konnte.  An  der  Hinterflftche  der  Vaginalportion  fand  sich  ein  etwa 
V/%  cm  hinter  dem  kleinen  querspaltigen  Muttermunde  beginnender,  bis  zum  An- 
sätze der  hinteren  Seheidenwand  reichender,  median  yerlaufender,  in  die  Cervical- 
höhle  fahrender  Spalt.    Derselbe  war  Ton  glatten,  abgerundeten  Schleimhauträndem 
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begrenst,  die  parallel  an  einander  lagen,  etwa  wie  die  Stimmb&nder  bei  gesohlo«- 
Bener  Glottis.  Die  Spaltränder  waren  umgeben  von  einem  etwa  Seckigen  Felde 
mit  abgerundeten  Ecken,  das  im  Niveau  ein  wenig  tiefer  lag  als  der  umgebende 
Pflasterepithelabersug  der  Vaginalportion.  Diese  scbarf  begrenite  Partie  besaß 
einen  Schleimhautüberiug  yon  dem  Aussehen  der  einfachen  Erosionen  am  Mutter- 
munde. 

Am  18.  August  1893  hat  die  Frau  ein  2.  Mal  abortirt  am  Ende  des  6.  Lxmar- 
monates. 

Kurs  darauf  stellte  sie  sich  wieder  vor;  der  Befund  hatte  sieh  nicht  Ter- 
ändert  Wegen  einer  mäßigen  Hypersekretion  der  Scheide  und  der  Gebärmutter 
wies  ich  die  Frau  an  den  Kollegen  Dirner  in  Pest,  der  sie  wiederholt  lu  sdien 
Gelegenheit  hatte. 

Im  Frühling  d.  J.  kam  sie  mit  der  Bitte,  die  Anomalie  zu  beseitigen,  haupt- 
sächlich desswegen,  weil  sie  annahm,  dieselbe  stände  su  den  Aborten  in  Be- 
ziehung. 

Da  sich  der  Spalt  bis  zum  Scheidenansatze  erstreckte  und  für  eine  yorzeidge 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  die  Bedeutung  eines  hoch  hinauf  reichenden 
seitlichen  Cerrixrisses  haben  konnte,  da  femer  die  den  Spalt  umgebende  Schleim- 
hautpartie zur  Vermehrung  der  Sekretion  sichtlich  beitrug,  entschloM  ich  mich, 
dem  Wunsche  der  Frau  zu  willfahren. 

Am  12.  April  1894  führte  ich  die  Operation  im  Sanatorium  Low  in  der  Weise 
aus,  dass  das  3eckige  Feld  umschnitten,  dann  die  Schleimhautbekleidung  desselben 
bis  an  den  Rand  der  Cervioalmucosa  excidirt  wurde.  Die  angefrischten  Flächen 
wurden  dann  mittels  einiger  tiefer  und  oberflächlicher  Suturen  yereinigt 

So  einfach  sich  die  Behandlung  dieses  Falles  gestaltete,  so  schwierig  ist  dessen 
Deutung. 

Zunächst  dachte  ich  an  eine  traumatische  Entstehung  des  Spaltes.  Dazu 
fehlte  aber  jeder  Anhaltspunkt  in  der  Anamnese,  dagegen  sprachen  die  glatten, 
abgerundeten  Ränder  des  Spaltqs,  die  scharfe  Begrenzung  des  den  Spalt  umgeben- 
den Seckigen  Feldes  und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  Gewebs- 
stückchen. 

Herr  Prof.  Kolisko  hatte  die  Güte,  die  Untersuchung  rorzunehmen,  und 
fasste  seinen  Befund  folgendermaßen  zusammen: 

»Es  findet  sich  eine  Schleimhautüberkleidung  mit  papillärer  Oberfläehe,  die 
in  einschichtiges  Cjlinderepithel  besitzt. 

Zahlreiche  schlauchförmige,  von  einschichtigem  Cylind  er  epithel  ausgekleidete 
Drüsen  sind  in  dieses  Schleimhautgewebe  eingelagert  Nirgends  ist  eineSpur 
von  Narbengewebe  nachweisbar.« 

In  zweiter  Linie  kam  der  Gedanke  an  eine  Duplicität.  Aber  auch  dafür  ließ 
sich  bei  genauester  Sondirung  Tom  Muttermunde  und  vom  Spalt  aus,  bei  sorg- 
fältiger Abtastung  des  normal  liegenden  Uterus  und  der  Adnexe  desselben  kein 
Kennzeichen  auffinden. 

Es  bleibt  meines  Erachtens  nur  die  Annahme  einer  Bildungsanomalie  übrig, 
eine  Anschauung,  welcher  Herr  Prof.  Chrobak,  dem  ich  den  Fall  TorzasteUen 
die  Ehre  hatte,  beipflichtete. 

Vergebens  suchte  ich  bisher  in  der  Litteratur  nach  einem  analogen  Falle, 
vergebens  habe  ich  mich  bemüht,  die  entwicklungsgesehichtliche  Erklärung  des 
Falles  ausfindig  zu  machen. 

Zur  Mittheilung  des  2.  Falles  erhielt  ich  die  Anregung  durch  eine  Diskussion, 
die  am  9.  März  d.  J.  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
im  Anschluss  an  den  von  Herrn  Oberstabsarzt  Alberti  erstatteten  Bericht  über 
einen  »Fall  von  Perforation  des  Uterus  mit  Vorfall  des  Darmes  und  Einklemmung 
desselben  nach  Curettement«  stattfand. 

Dieselbe  beschäftigte  sich  eingehend  mit  der  Frage,  ob  die  Polypenzange  zur 
Entfernung  von  Piacentarresten  zulässig  sei. 

Mein  Fall  liefert  zu  dieser  Frage  einen  beaehtenswerthen  Beitrag. 

Er  betrifft  eine  34jährige  Frau  aus  Dobling,   die  in  der  Nacht  vom  28.  zum 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  40.  9S1 

29.  Juli  1885  am  Ende  des  3.  Lunarmonates  ihrer  4.  Gravidität  abortirte.  Die 
früheren  Graviditäten  und  Geburten  verliefen  gut 

Ein  sehr  erfahrener  und  geübter  Gynäkologe  suchte  mit  der  Polypenzange 
lurückgebliebene  Piacentarreste  zu  entfernen,  hatte  aber  das  Unglück,  den  Uterus 
zu  durchbohren,  Darmschlingen  zu  erfassen  und  bis  vor  die  Vulva  hervorzu- 
ziehen.  Die  ohnmächtig  gewordene  Frau  wurde  ins  Rudolfinerhaus  gebracht  und 
dort  von  Billroth  operirt. 

Da  an  eine  Reposition  der  arg  gequetschten  prolabirten  Darmsohlinge  nicht 
zu  denken  war,  schritt  man  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Nach  EnÜeerung 
einer  trüben  blutigen  Flüssigkeit  wird  der  vergrößerte  Uterus  sichtbar,  in  dessen 
Fundus  ein  quer  verlaufender,  etwa  3  cm  langer,  nicht  klaffender  Spalt  mit  zer- 
fetzten und  blutenden  Rändern  zum  Vorschein  kommt.  In  diesem  Spalt  ist  eine 
leere  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Sie  wird  hervorgezogen,  dann  wird  die 
Uteruswunde  geglättet  und  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  vereinigt.  Die 
eingeklemmt  gewesene  Darmschlinge  zeigt  sich  nun  vom  Gekröse  losgerissen,  vom 
Peritoneum  viscerale  entblößt,  vielfach  suffundirt  und  zerquetscht,  dass  ein  24  cm 
langes  Stück  resecirt  werden  muss.  Nach  vollzogener  Darmnaht  muss  noch  eine 
zweite,  dem  Dickdarm  angehörige,  eingerissene  Schlinge  resecirt  werden. 

In  den  ersten  8  Tagen  p.  op.  war  das  Befinden  der  Kranken  ein  recht 
schlechtes.  Anfangs  hohe  Abendtemperaturen  bis  39  ^  Meteorismus,  endlich  am 
8.  Tage  die  erste  Stuhlentleerung.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  zur  Entwicklung 
parametritischer  Exsudate  zu  beiden  Seiten  des  Uterus;  das  rechtsseitige  Exsudat 
vereiterte,  wurde  von  den  Bauchdecken  aus  incidirt.  Nach  3monatiichem  Kranken- 
lager wurde  die  Frau  mit  einem  vor  dem  Uterus  gelegenen  brettharten  Infiltrate 
entlassen. 

(Bis  hierher  erstrecken  sich  die  Angaben  der  Krankengeschichte  aus  dem 
Rudolfinerhause,  für  deren  Überlassung  ich  dem  Direktor  Herrn  Prim.  Gersuny 
bestens  danke.) 

Die  Frau  erholte  sich  allmählich  und  koncipirte  im  Herbst  1890  zum  5.  Mal. 

Im  6.  Monat  der  Gravidität  stellten  sich  Schmerzen  im  Bereiche  der  graviden 
Gebärmutter  ein  und  der  Hausarzt  der  Kranken,  Herr  Dr.  H eitler,  schlug  die 
Einleitung  des  Abortus  vor  in  der  Befürchtung,  dass  es  bei  der  am  Ende  der 
Gravidität  stattfindenden  Geburt  zum  Platzen  der  Uterusnarbe  kommen  könnte. 
Nicht  allein  das  Vorhandensein  der  Narbe  im  Fundus  uteri,  sondern  auch  die 
nach  Ausheilung  der  parametritischen  Exsudate  zurückgebliebenen  Narben  konn- 
ten im  weiteren  Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  bei  der  Geburt  zu  gefährlichen 
Komplikationen  führen  und  so  entschloss  ich  mich  in  Übereinstimmung  ndt  Herrn 
Prof.  Chrobaki  dessen  Rath  ich  vorher  einholte,  zur  Einleitung  des  Abortus 
artificialis. 

Am  14.  März  wurde  im  Sanatorium  Low  der  Abortus  durch  Einführung 
eines  Bougie  eingeleitet  19.  März  spontane  Geburt  des  34  cm  langen  Fötus  und 
der  Placenta.    Ungestörtes  Wochenbett. 

1  Jahr  später  koncipirte  die  Frau  abermals.  Mitte  Mai  1892  Einleitung  des 
Abortus  im  3.  Graviditätsmonate.  Der  Fötus  wurde  spontan  ausgestoßen;  die 
Entfernung  der  Placenta  gestaltete  sich  ungemein  schwierig,  da  man  selbst  in 
tiefer  Narkose  mit  den  Fingern  nicht  bis  zu  der  im  Fundus  des  an  der  Bauch- 
narbe adhärenten  Uterus  gelangen  konnte.  Die  Placenta  wurde  stückweise  mit 
Schultze's  Zange  entfernt    Glatter  Verlauf. 

Kaum  2  Jahre  später  abermals  Konception  und  nochmalige  Einleitung  des 
Abortus  am  Ende  des  2.  Graviditätsmonates. 

Der  Fall  erscheint  interessant: 

a)  wegen  der  durch  die  Polypenzange  bei  Entfernung  von  Piacentarresten  ver- 
ursachten schweren  Verletzungen; 

b)  wegen  der  eigenthümlichen  Indikation  zur  wiederholten  Einleitung  des 
Abortus,  die  durch  das  Vorhandensein  der  Narbe  im  Fundus  uteri,  Adhärenz  zwi- 
schen Uterus  und  vorderer  Bauch  wand  und  ausgedehnten  Narben  im  Beckenbinde- 
gewebe gegeben  war. 


f^O,MAok«i^     So.'tO. 
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^^^  j^^^mr,  ^^^%r  Vtfdbe  bamm  eme  graFzde 

9  ßm  tott-  ^^^J^JJpP^  ^'"'u^  ^'^^  -^^  Portio  leigt  eine 
A^  Portio  MB  üirtr  ^^V  /  die  jf^^^eite,  ektropiomrtc  vordefe  Lippe 
^^    wZhe  -*  ^  !2r  «öl*  '^K^te^di  bm  dieser  Frau,  welche  ftOher 

oiid  «»•  **?S!iStf*-'  ?fSf intfrf^    Blutung  trat  keine  auf. 

Q-  ^2^  ktio"^  ^ßd  a^^*^     4  Yfoaäeii  in  meine  poliklinische  Ordination. 

Iff^oDÜdi  ^^'^^  t^Bt  ^  ^^  eköopionirte  Tordere  Lippe  in  einen  nidit 

'  ^  ^"^t^i '^^  ii^eH,  «ifl««n  Innenwand  sich  höckerig,  serklfiftei 

■P*"  ^^^Md^f^^^  ^^^A^^'    ^^^"^  konnte  den  Cenricalkanal  noch  etwas 

u»b0O*^^^  »'^'^J'^^e  (f^^  ?*°'  scharfe  Begrenzung  des  Tumors  naeh- 

•■^**^f^^  p'^'^'^i^^faehxmg  seigte  sich  derselbe  blassroth  gef&rbt,  mehr- 

^^'  ß^^  ^^*^"m!efcff««n  Stellen  von   graugelben   und   grünUehen  Plaques 

^^h'^ag^        i'* oicbt  abstreif bar  war.    Das  Gewebe  blutete  außerordentlich 

h^tgt,  d^^  ^^itere  Üpp«  »igte  sich  erodirt,  sonst  aber  unverändert 

fW^t  ' ^^^    an  ^  Neoplasma  malignum  su   denken.     Gegen   Garcinom 

^  ^  I-Wei^^^  ^^^  Tumors.   Ich  dachte  daher  an  ein  Adenom,  welches 

0pr»^  *^   ^Ti'ditft  besonders  weich  geworden  sei.    Um  die  Sache  aur  Ent- 

/o  folg^      hringeo,  excidirte  ich  ein  kleines  Stack  aus  dem  Tumor.  Prof.  K  o  1  i  s  ko, 

gst^duoff^  gotefsuehte,   fand  absolut  nichts  Anderes  als  entsündliches  Clewebe 

jer  ^f'T  _|.  der  Meinung,  dass  die  Ezcision  vielleicht  etwas  lu  oberfliehlich 

rot>   ^^  .  ^^  ]|||i,e  dann  einen  tiefen  Keil  excidirt  Doch  auch  hier  fand  Prof. 

jT^ff^     j^^U  weiter  als  entsündliches  Gewebe  einer  erodirten  Portio  mit  in- 

^.^    ^ef  ins  Gewebe  dringender,  kleinzelliger  Infiltration. 

^^^NMi'h'cb  mufste  der  Process  dann  als  diphtheritische  oder  pseudodiphthe- 

'  '«fihe  KntsflnduDg  der  Portio  aufgefasst  werden.    Dem  entsprechend  wurde  die 

^^ulndlnng  ^^^  Jodtinktur  und  Tamponade  mit  Jodoformgase  eingeleitet.    Heute 

-tfft  die  Veränderung  eine  ungeheuere.  Ein  Theil  des  Gewebes  erscheint  noch  ganx 

deatlieb  so  ^i®  ^'  ^^^^  früher  seigte,   während  die  Spitze  der  Portio  glatt  und 

flberhäutet  ist^  wie  wir  es  bei  der  Heilung  von  Erosionen  sehen.    Im  Verlauf  der 

fieiluog  hat  sich  wieder  ein  grau  und  grün  belegter  Plaque  gezeigt,  der  auf  An- 

^renduDg  von  Jodtinktur  und  Jodoformgaze  wieder  zurückging. 

Solche  Fälle  sind  ganz  außerordentlich  selten,  und  desshalb  erlaube  ich  mir, 
den  PaU  zu  zeigen.  Es  ist  ja  die  Verwechslung  mit  malignen  Tumoren  eine  ganz 
leichte,  und  bekannt  ist  es,  dass  in  mehreren  solchen  Fällen  sogar  opeiirt  und 
erst  nachträglich  die  entzündliche  Natur  des  Tumors  erkannt  wurde. 

3}  Herr  Neumann:  Über  postklimakterische  Blutungen. 

4)  Herr  Schauta:  Ich  erlaube  mir,  über  einenFall  von  Vesico Vaginalfistel 
zu  berichten.  Am  13.  Juni  v.  J.  hatte  ich  Gelegenheit,  hier  in  der  Gesellschaft 
einen  solchen  Fall  vorzustellen,  dessen  Heilung  unter  ganz  besonders  schwierigen 
Umständen  erfolgte.  Es  handelte  sich  um  eine  24jährige  Frau,  welche  eine  thaler- 
große  Fistel  an  der  linken  Seite  hatte,  welche  die  Eigenthümlichkeit  bot,  dass 
der  eine  Rand  durch  den  absteigenden  Scbambeinast  gebildet  wurde,  und  in  Folge 
dessen  ein  eigentlicher  Hand  der  Fistel  hier  nicht  bestand.  Die  Begrenzung  der 
Fistel  war  durch  Narbengewebe  gebildet,  welches  fest  und  unverschieblich  am  ab- 
steigenden Schambeinaste  aufsaß.  Ich  habe  damals  zu  einem  Kunstgriff  Zuflucht 
genommen,  indem  ich  außen  vom  großen  Labium  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  incidirte,  den  Schnitt  bis  auf  den  absteigenden  Schambeinast  vertiefte  und 
dann  mit  dem  Elevatorium  die  Scheide  sowohl  als  die  Blase  abpräparirte,  so  dass  der 
Innenrand  und  die  Innenfläche  defi  absteigenden  Schambeinastes  bis  zum  Foramen 
obturatorium  freigelegt  war.  Dadurch  war  die  Fistel  beweglich  geworden  und 
hatte  auch  einen  nach  außen  hin  gelegenen  Rand  gewonnen.  Die  Anfrischung 
erfolgte  in  der  gewöhnlichen  Weise,  und  die  Fistel  wurde  zur  Heilung  gebracht. 

Ich  komme  auf  diesen  Fall  desshalb  zurück,  weil  ich  heute  einen  Fall  vor- 
stellen kann,  den  ich  in  ähnlicher  Weise  operirt  habe.  Derselbe  betrifft  eine 
29jährige  Frau,  die  im  Juni  1889  mittels  der  Zange  entbunden  wurde.    Schon  am 
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3.  Tage  danach  bemerkte  sie  unwillkürlichen  Harnabgang  und  suchte  auf  der  Ab- 
tfa eilung  S  als  er  Hilfe.  Daselbst  verblieb  sie  22  Monate,  wurde  13mal  operirt 
und  schließlich  ungeheilt  entlassen.  ZufiÜlig  ist  diese  Frau  aus  demselben  Orte, 
aus  dem  die  oben  erwähnte  openrte  Frau  stammt.  Sie  kam  daher  nach  Wien 
XU  mir  und  bat  mich,  zu  thun,  was  möglich  sei,  nur  keine  Scheidenocdusion,  da 
sie  verheirathet  sei  und  sofort  geschieden  würde. 

Es  fanden  sich  in  diesem  Falle  2  Fisteln,  eine  ca.  thalergroße  links  und  eine 
beiläufig  erbsengroße  rechts,  beide  fest  und  unyerschiebbär  an  den  entsprechenden 
absteigenden  Schambeinästen  —  demnach  waren  die  anatomischen  Verhältnisse 
dieselben  wie  im  früheren  Falle.  Auch  hier  war  nichts  yon  einem  Fistelrande 
am  absteigenden  Schambeinaste  bemerkbar,  auch  hier  das  straffe  Narbengewebe. 

Die  Operation  geschah  genau  in  derselben  Weise.  Erst  wurde  die  links- 
seitige Fistel  angegangen;  der  Schnitt  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  geführt, 
der  horizontale  Schambeinast  lospräparirt ,  die  Fistel  beweglich  gemacht.  Die 
Heilung  erfolgte  durch  die  erste  Operation.  Das  war  am  25.  Mai.  Am  8.  Tage 
wurden  die  5  Nähte  entfernt  und  am  11.  Juni  in  derselben  Weise  die  rechtsseitige 
Fistel  operirt.  Auch  hier  wurde  nach  Abhebelung  des  Gewebes  vom  absteigenden 
Schambeinaste  die  Fistel  beweglich  gemacht  und  durch  4  Silberdrahtnähte  ge- 
schlossen.   Die  Heilung  erfolgte  abermals  durch  die  erste  Operation. 

Diese  Art  von  Fisteln  gehört  zu  den  aller  schwersten.  In  der  Litteratur  wird 
sie  bekanntlich  als  unheilbar  angesehen.  Daher  scheint  mir  das  geschilderte  Ver- 
fahren ganz  beachten swerth.  Ein  Analogon  wurde  in  der  Litteratur  bis  jetzt  nicht 
beschrieben,  wenn  wir  absehen  von  dem  sogenannten  Vestibularschnitt  des  Jobert 
de  L  am  balle,  nach  welchem  der  untere  Rand  sehr  großer  Fisteln  dadurch  be- 
weglich gemacht  wird,  dass  man  die  ganze  Blase  von  der  Fistel  ablöst,  ein  Ver- 
fahren, welches  Jobert  selbst  aufgegeben  hat.  Aus  neuerer  Zeit  ist  nur  ein 
Verfahren  von  Fritsch  zu  erwähnen,  der  am  oberen  Rande  der  Sympbyse  außen 
einen  horizontalen  Schnitt  durch  die  Haut  macht,  das  ganze  Gewebe  —  die  beiden 
Reeti  abdominis  inbegriffen  —  von  der  Symphyse  abpräparirt  und  von  oben  her 
in  die  Tiefe  dringt,  um  die  Fistel  loszumachen.  Er  sagt  aber  ausdrücklieh,  dass 
es  ihm  nicht  ein  einziges  Mal  gelungen  sei,  das  Gewebe  intakt  wegzubringen,  ohne 
in  die  Blase  zu  gelangen.  Da  mir  dies  in  meinen  Fällen  immer  gelungen  ist, 
scheint  mir  dieses  Verfahren  wirklich  von  VortheiL  Der  Erfolg  war  so  ausge- 
zeichnet, dass  er  selbst  meine  ^Erwartungen  übertraf. 

Die  Fisteln  sind  also  geheilt,  aber  die  Kapacität  der  Blase  ist  sehr  gering. 
Im  Liegen  kann  die  Frau  zwar  den  Urin  noch  vollständig  halten,  wenn  sie  aber 
aufsteht,  träufelt  der  Harn  ab.  Daher  ist  es  nöthig,  die  Kapacität  der  Blase  zu 
vermehren  oder  den  Abfluss  des  Harnes  zu  erschweren.  Vielleicht  wird  die  Torsion 
der  Harnröhre  in  dieser  Richtung  etwas  leisten. 

5)  Wertheim  stellt  einen  Fall  von  Vesicovaginalfistel  vor,  in  welchem  er 
wegen  einer  an  die  Fisteloperation  (Anfrischung  der  Fistelränder,  Schlitzung  des 
in  den  Fistelrand  einmündenden  Ureters  und  Vernähung)  sich  anschließenden 
intravesicalen  Blutung,  welche  binnen  weniger  Stunden  die  Blase  als  einen  prallen 
fast  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor  erscheinen  ließ,  die  Sectio  alta  machte: 
hierdurch  (kombinirt  mit  Tamponade  der  Blase  und  der  Vagina)  wurde  einerseits 
sofortige  Blutstillung  erreicht,  andererseits  wurde  die  frisch  genähte  Fistelwunde 
geschont,  was  desshalb  von  größtem  Werthe  war,  weil  die  Fistel  ohnehin  zu  den 
allergrößten  gehörte  und  in  Folge  der  Anfrischung  natürlich  noch  bedeutend 
größer  geworden  war.  Man  hätte  die  Stillung  der  Blutung  allerdings  auch  durch 
Aufmachen  der  Fistelnähte  erreichen  können,  dann  wäre  aber  wegen  der  Größe 
des  Defektes  eine  Schließung  der  Fistel  noch  viel  schwieriger  geworden.  (Der 
Fall  wird  demnächst  ausführlich  publicirt.) 

6)  Herr  Koffer:  Ich  erlaube  mir,  ein  Kind  zu  demonstriren,  das  an  beiden 
unteren  Extremitäten  einen  Defekt  der  Tibien  aufweist.  Es  ist  dies  ein  außer- 
ordentlich seltener  Fall,  und  weder  in  der  Litteratur  noch  im  hiesigen  patholo- 
gischen Institute  war  etwas  Ähnliches  auffindbar. 
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2)  Herr  Lott:  Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  von*  eigenthümlieher  Veränderuig 
der  Portio  an  ihrer  vorderen  Lippe  Yorzustellen.  Derselbe  betrifft  eine  grande 
Frau,  welche  am  28.  M&n  y.  J.  die  letiten  Menses  hatte.  Die  Portio  seigC  eine 
tiefe  bilaterale  Laceration,  eine  stark  entwickelte,  ektropionirte  vordere  Lippe 
und  eine  kürzere  hintere  Lippe.  Nun  zeigte  sich  bei  dieser  Frau,  welche  früher 
über  keinerlei  Beschwerden  geklagt  hatte,  im  April  ein  starker  Fluss,  der  bald 
bräunlich  verfärbt  und  übelriechend  wurde.    Blutung  trat  keine  auf. 

Die  Frau  kam  dann  vor  etwa  4  Wochen  in  meine  poliklinische  Ordination. 
Der  Digitalbefund  zeigte  die  stark  ektropionirte  vordere  Lippe  in  einen  nicht 
unbeträchtlichen  Tumor  verwandelt,  dessen  Innenwand  sich  höckerig,  zerklüftet 
anfühlte,  aber  ziemlich  weich  war.  Man  konnte  den  Cervicalkanal  noch  etwas 
höher  hinauf  passiren  und  die  obere  ganz  scharfe  Begrenzimg  des  Tumors  nach- 
weisen. Bei  der  Specularuntersuchung  zeigte  sich  derselbe  blassroth  gefärbt,  mehr- 
fach eingekerbt,  an  mehreren  Stellen  von  graugelben  und  grünlichen  Plaques 
besetzt,  deren  Belag  nicht  abstreif bar  war.  Das  Gewebe  blutete  außerordentUeh 
leicht.    Auch  die  hintere  Lippe  zeigte  sich  erodirt,  sonst  aber  unverändert 

Es  lag  nahe,  an  ein  Neoplasma  malignum  zu  denken.  Gegen  Carcinom 
sprach  aber  die  Weichheit  des  Tumors.  Ich  dachte  daher  an  ein  Adenom,  welches 
in  Folge  der  Gravidität  besonders  weich  geworden  sei.  Um  die  Sache  zur  Ent- 
scheidung zu  bringen,  excidirte  ich  ein  kleines  Stück  aus  dem  Tumor.  Prof.  Kolisko, 
der  dasselbe  untersuchte,  fand  absolut  nichts  Anderes  als  entzündliches  Gewebe 
vor.  Ich  war  der  Meinung,  dass  die  Excision  vielleicht  etwas  zu  oberflächlich 
gewesen  sei,  und  habe  dann  einen  tiefen  Keil  ezcidirt.  Doch  auch  hier  fand  Prof. 
Kolisko  nichts  weiter  als  entzündliches  Gewebe  einer  erodirten  Portio  mit  in- 
tensiver, tief  ins  Gewebe  dringender,  kleinzelliger  Infiltration. 

Natürlich  musste  der  Process  dann  als  diphtheritische  oder  pseudodiphthe- 
ritisohe  Entzündung  der  Portio  aufgefasst  werden.  Dem  entsprechend  wurde  die 
Behandlung  mit  Jodtinktur  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze  eingeleitet.  Heute 
ist  die  Veränderung  eine  ungeheuere.  Ein  Theil  des  Gewebes  erscheint  noch  ganz 
deutlich  so  wie  er  sich  früher  zeigte,  während  die  Spitze  der  Portio  glatt  und 
überhäutet  ist,  wie  wir  es  bei  der  Heilung  von  Erosionen  sehen.  Im  Verlauf  der 
Heilung  hat  sich  wieder  ein  grau  und  grün  belegter  Plaque  gezeigt,  der  auf  An- 
wendung von  Jodtinktur  und  Jodoformgaze  wieder  zurückging. 

Solche  Fälle  sind  ganz  außerordentlich  selten,  und  desshalb  erlaube  ich  mir, 
den  Fall  zu  zeigen.  Es  ist  ja  die  Verwechslung  mit  malignen  Tumoren  eine  ganz 
leichte,  und  bekannt  ist  es,  dass  in  mehreren  solchen  Fällen  sogar  operirt  und 
erst  nachträglich  die  entzündliche  Natur  des  Tumors  erkannt  wurde. 

3)  Herr  Neumann:  Ober  postklimakterische  Blutungen. 

4)  Herr  Schauta:  Ich  erlaube  mir,  über  einen  Fall  von  Vesicovaginalfistel 
zu  berichten.  Am  13.  Juni  v.  J.  hatte  ich  Gelegenheit,  hier  in  der  Gesellschaft 
einen  solchen  Fall  vorzustellen,  dessen  Heilung  unter  ganz  besonders  schwierigen 
Umständen  erfolgte.  Es  handelte  sich  um  eine  24jährige  Frau,  welche  eine  thaler- 
große  Fistel  an  der  linken  Seite  hatte,  welche  die  Eigenthümlichkeit  bot,  dass 
der  eine  Band  durch  den  absteigenden  Schambeinast  gebildet  wurde,  und  in  Folge 
dessen  ein  eigentlicher  Band  der  Fistel  hier  nicht  bestand.  Die  Begrenzung  der 
Fistel  war  durch  Narbengewebe  gebildet,  welches  fest  und  unverschieblich  am  ab- 
steigenden Schambeinaste  aufsaß.  Ich  habe  damals  zu  einem  Kunstgriff  Zuflucht 
genommen,  indem  ich  außen  vom  großen  Labium  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  incidirte,  den  Schnitt  bis  auf  den  absteigenden  Schambeinast  vertiefte  und 
dann  mit  dem  Elevatorium  die  Scheide  sowohl  als  die  Blase  abpräparirte,  so  dass  der 
Innenrand  und  die  Innenfläche  deS  absteigenden  Schambeinastes  bis  zum  Foramen 
obturatorium  freigelegt  war.  Dadurch  war  die  Fistel  beweglich  geworden  und 
hatte  auch  einen  nach  außen  hin  gelegenen  Rand  gewonnen.  Die  Anfrischung 
erfolgte  in  der  gewöhnlichen  Weise,  und  die  Fistel  wurde  zur  Heilung  gebracht 

Ich  komme  auf  diesen  Fall  desshalb  zurück,  weil  ich  heute  einen  Fall  vor- 
stellen kann,  den  ich  in  ähnlicher  Weise  operirt  habe.  Derselbe  betrifft  eine 
29jährige  Frau,  die  im  Juni  1889  mittels  der  Zange  entbunden  wurde.     Schon  am 
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3.  Tage  danach  bemerkte  sie  unwillkürlichen  Harnabgang  und  suchte  auf  der  Ab- 
theilung S  als  er  Hilfe.  Daselbst  Terblieb  sie  22  Monate,  wurde  13mal  operirt 
und  schließlich  ungeheilt  entlassen.  ZufÜlig  ist  diese  Frau  aus  demselben  Orte, 
aus  dem  die  oben  erwähnte  operirte  Frau  stammt.  Sie  kam  daher  nach  Wien 
jiu  mir  und  bat  mich,  xu  thun,  was  möglich  sei,  nur  keine  Scheidenocdusion,  da 
sie  yerheirathet  sei  und  sofort  geschieden  würde. 

Es  fanden  sich  in  diesem  Falle  2  Fisteln,  eine  ca.  thalergroße  links  und  eine 
beiläufig  erbsengroße  rechts,  beide  fest  und  unyerschiebbär  an  den  entsprechenden 
absteigenden  Schambeinästen  —  demnach  waren  die  anatomischen  Verhältnisse 
dieselben  wie  im  früheren  Falle.  Auch  hier  war  nichts  von  einem  Fistelrande 
am  absteigenden  Sehambeinaste  bemerkbar,  auch  hier  das  straffe  Narbengewebe. 

Die  Operation  geschah  genau  in  derselben  Weise.  Erst  wurde  die  links- 
seitige Fistel  angegangen;  der  Schnitt  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  gefdhrt, 
der  horizontale  Schambeinast  lospräparirt ,  die  Fistel  beweglich  gemacht.  Die 
Heilung  erfolgte  durch  die  erste  Operation.  Das  war  am  25.  Mai.  Am  8.  Tage 
wurden  die  5  Nähte  entfernt  und  am  11.  Juni  in  derselben  Weise  die  rechtsseitige 
Fistel  operirt.  Auch  hier  wurde  nach  Abhebelung  des  Gewebes  vom  absteigenden 
Schambeinaste  die  Fistel  beweglich  gemacht  und  durch  4  Silberdrahtnähte  ge- 
schlossen.   Die  Heilung  erfolgte  abermals  durch  die  erste  Operation. 

Diese  Art  yon  Fisteln  gehört  su  den  allersohwersten.  In  der  Litteratur  wird 
sie  bekanntlich  als  unheilbar  angesehen.  Daher  scheint  mir  das  geschilderte  Ver- 
fahren ganz  beachtenswerth.  Ein  Analogon  wurde  in  der  Litteratur  bis  jetzt  nicht 
beschrieben,  wenn  wir  absehen  von  dem  sogenannten  Vestibularschnitt  des  Jobert 
de  L  am  balle,  nach  welchem  der  untere  Rand  sehr  großer  Fisteln  dadurch  be- 
weglich gemacht  wird,  dass  man  die  ganze  Blase  von  der  Fistel  ablöst,  ein  Ver- 
fahren, welches  Job  er  t  selbst  aufgegeben  hat.  Aus  neuerer  Zeit  ist  nur  ein 
Verfahren  Ton  Fritsch  zu  erwähnen,  der  am  oberen  Rande  der  Symphyse  außen 
einen  horizontalen  Schnitt  durch  die  Haut  macht,  das  ganze  Gewebe  —  die  beiden 
Reeti  abdominis  inbegriffen  —  von  der  Symphyse  abpräparirt  und  von  oben  her 
in  die  Tiefe  dringt,  um  die  Fistel  loszumachen.  Er  sagt  aber  ausdrücklich,  dass 
es  ihm  nicht  ein  einziges  Mal  gelungen  sei,  das  Gewebe  intakt  wegzubringen,  ohne 
in  die  Blase  zu  gelangen.  Da  mir  dies  in  meinen  Fällen  immer  gelungen  ist, 
fleheint  mir  dieses  Verfahren  wirklich  von  Vortheil.  Der  Erfolg  war  so  ausge- 
zeichnet, dass  er  selbst  meine  Erwartungen  übertraf. 

Die  Fisteln  sind  also  geheilt,  aber  die  Kapacität  der  Blase  ist  sehr  gering. 
Im  Liegen  kann  die  Frau  zwar  den  Urin  noch  vollständig  halten,  wenn  sie  aber 
aufsteht,  träufelt  der  Harn  ab.  Daher  ist  es  nöthig,  die  Kapacität  der  Blase  zu 
Tcrmehren  oder  den  Abfluss  des  Harnes  zu  erschweren.  Vielleicht  wird  die  Torsion 
der  Harnröhre  in  dieser  Richtung  etwas  leisten. 

5)  Wertheim  stellt  einen  Fall  Ton  Vesicovaginalfistel  vor,  in  welchem  er 
wegen  einer  an  die  Fisteloperation  (Anfrischung  der  Fistelränder,  Schlitzung  des 
in  den  Fistelrand  einmündenden  Ureters  und  Vernähung)  sich  anschließenden 
intravesicalen  Blutung,  welche  binnen  weniger  Stunden  die  Blase  als  einen  prallen 
fast  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor  erscheinen  ließ,  die  Sectio  alta  machte: 
hierdurch  (kombinirt  mit  Tamponade  der  Blase  und  der  Vagina)  wurde  einerseits 
sofortige  Blutstillung  erreicht,  andererseits  wurde  die  frisch  genähte  Fistelwunde 
geschont,  was  desshalb  von  größtem  Werthe  war,  weil  die  Fistel  ohnehin  zu  den 
allergrößten  gehörte  und  in  Folge  der  Anfrischung  natürlich  noch  bedeutend 
größer  geworden  war.  Man  hätte  die  Stillung  der  Blutung  allerdings  auch  durch 
Aufmachen  der  Fistelnähte  erreichen  können,  dann  wäre  aber  wegen  der  Größe 
des  Defektes  eine  Schließung  der  Fistel  noch  viel  schwieriger  geworden.  (Der 
Fall  wird  demnächst  ausführlich  publicirt.) 

6)  Herr  Koffer:  Ich  erlaube  mir,  ein  Kind  zu  demonstriren,  das  an  beiden 
unteren  Extremitäten  einen  Defekt  der  Tibien  aufweist.  Es  ist  dies  ein  außer- 
ordentlich seltener  Fall,  und  weder  in  der  Litteratur  noch  im  hiesigen  patholo- 
gischen Institute  war  etwas  Ahnliches  auffindbar. 
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Das  Kind  wurde  am  17.  d.  M.  von  einer  Zehntgebärenden  geboren.  Die  ersten 
9  Kinder  wurden  alle  reif  und  spontan  geboren  und  leben.  Bei  der  letzten  Ge- 
burt vor  ungefähr  1  Vs  Jahren  war  eine  heftige  Blutung  in  der  Nachgebortsperiode, 
wodurch  ich  gezwungen  war,  die  Placenta  manuell  zu  lösen.  Dies  gelang  sehr 
schwer,  weil  sehr  dicke  fibröse  Stränge  von  der  Placenta  gegen  die  Uterasinnen- 
fläche  hinzogen.  Dasselbe  war  auch  diesmal  der  Fall.  Die  Frau  hatte  angegeben, 
dass  sie  im  6.  Lunarmonate  schwanger  sei.  Dies  war  jedoch  nicht  ganz  richtig. 
Der  Uterusfundus  stand  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoideus. 
Auch  die  Entwicklung  der  Frucht  sprach  für  ein  Alter  von  71/2  Lunarmonaten. 
Zwanzig  Minuten  nachdem  die  Frucht  in  normal  rotirter  Schädellage  ausgetreten 
war,  kam  es  zu  einer  fulminanten  Blutung.  Diese  machte  die  manuelle  Lösung 
der  Placenta  nöthig.  Auch  hier  bestand  sehr  feste  Verwachsung  ungefähr  eines 
Drittels  der  Placenta  mit  der  Uteruswand.  Ich  musste  diese  Verbindungen  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  durchkneipen,  wodurch  die  Placenta  ganz  zerfetzt  wurde 
und  die  Entscheidung,  ob  es  sich  hier  um  das  Vorhandensein  Simonart'scher 
Stränge  handle,  kaum  möglich  war.  Die  Placenta  zeigte  ausgedehnte  Nekrose. 
Die  Frucht  wog  1250  g  und  war  34  cm  lang,  ziemlich  gut  entwickelt  Das  Kopfhaar 
hatte  eine  Länge  von  s/4  cm,  die  Nägel  reichten  bis  an  die  Fingerbeere.  Die 
Testikel  liegen  beide  im  Scrotum;  Kopf,  Rumpf,  obere  Extremitäten  und  Ober- 
schenkel sind  normal.  Betrachten  wir  die  Unterschenkel,  so  zeigt  sich  die  obere 
Hälfte  des  Skeletts  ganz  normal  entwickelt,  die  Tibia  in  normaler  Artikulation  mit 
dem  Oberschenkel.  Betrachten  wir  aber  den  Unterschenkel  weiter,  so  sehen  wir 
in  der  Mitte  desselben  einen  warzenförmigen  Fortsatz  nach  außen  ragen,  welcher 
mit  Haut  über  kleidet  ist  und  an  dessen  Spitze  eine  strahlig  eingezogene,  mit  dem 
Knochen  in  inniger  Verbindung  stehende  Narbe  nachzuweisen  ist.  Die  genauere 
Untersuchung  zeigt  hier  einen  auf  beiden  Seiten  ganz  gleichen  Defekt  an  der 
Tibia,  welche  nur  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  reicht,  von  da  ab  jedoch  voll- 
kommen fehlt.    Beide  Füße  stehen  in  extremer  Klumpfußstellung. 

Das  Capitulum  fibulae  zeigt  in  seiner  Verbindung  mit  der  Tibia  eine  abnorm 
starke  Beweglichkeit,  am  Fuße  artikulirt  die  Fibula  nicht  nur  mit  dem  Talus 
sondern  auch  mit  dem  Calcaneus.  Das  Os  naviculare  ist  anscheinend  normal, 
eben  so  das  Os  cuboideum ,  dagegen  fehlen  die  drei  Ossa  cuneiformia.  Der  Meta- 
tarsalknochen  der  großen  Zehe  fehlt  beiderseits,  die  anderen  Metatarsalknochen 
und  Phalangen  sind  gut  ausgebildet.  Es  ist  noch  jetzt  sehr  leicht,  bei  der  Frucht 
jene  Haltung  herbeizuführen,  welche  die  unteren  Extremitäten  in  utero  hatten. 
Man  sieht  deutlieh,  wie  die  beiden  Stümpfe  der  Tibien  nahe  an  einander  liegend 
nach  außen,  gegen  die  amniotische  Fläche  gekehrt  sind. 

Zur  Erklärung  dieser  einzig  dastehenden  Missbildung  möchte  ieh  Folgendes 
anführen : 

Wir  wissen,  dass  ungefähr  in  der  4.  Woche  des  Embryonallebens  an  den  Seiten 
des  Embryo,  gegen  die  ventrale  Fläche  zugekehrt,  die  Extremitäten  heran szu- 
knospen  beginnen.  Schon  in  der  5.  Woche  finden  wir  diese  Höckerchen  etwas 
weiter  ausgebildet  und  in  der  Mitte  derselben  eine  Furchung,  so  dass  wir  ein 
proximales  und  ein  distales  Ende  erkennen.  Das  distale  wird  zur  Hand,  resp. 
Fuß,  während  das  proximale  weiter  auswächst  und  zu  Vorder-  und  Oberarm,  resp. 
Unter-  und  Oberschenkel  sich  ausbildet. 

Die  Extremitäten  sind  in  der  Weise  an  die  Vorderfläche  des  Embryo  gelagert, 
dass  sie  von  vom  nach  hinten  in  schiefer  Hichtung  ziehen,  so  dass  die  Streck- 
flächen nach  außen,  die  Beugeflächen  ventral  gerichtet  sind.  Während  Anfangs  beim 
Fuß  die  große  Zehe  mit  dem  Tibialrande  kopfwärts,  die  kleine  Zehe  schwanzwärts 
zieht,  kommt  es  dann  im  weiteren  Fortgange  der  Entwicklung  zu  einer  auf  beiden 
Seiten  in  entgegengesetzter  Eichtung  erfolgenden  Drehung  der  Extremitäten  um 
ihre  Längsachse,  so  dass  am  Oberarm  die  Streckseite  nach  rückwärts,  an  den  Beinen 
die  Streckseite  nach  vom  kommt. 

Inzwischen  differenzirt  sich  die  ursprünglich  homogene  Zellmasse  in  so  fem,  als 
das  Gewebe  einen  bestimmten  histologischen  Charakter  annimmt  —  einerseits  für 
die  Skelett-  andererseits  für  die  Muskelanlage.    Was  die  erstere  betrifft»  so  tritt 
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sie  nicht  in  allen  Theilen  gleichzeitig  auf  sondern  schreitet  vom  proximalen  Ende 
gegen  das  distale  allmählich  fort,  eben  so  wie  der  Segmentirungsprocess  des  Achsen- 
skeletts vom  Nacken  gegen  das  Schwanzende  fortschreitet.  So  finden  wir  zu  einer 
bestimmten  Zeit  z.  B.  die  Orundphalangen  schon  entwickelt,  die  zweiten  und  dritten 
Phalangen  noch  nicht. 

Aus  dem  Gesagten  glaube  ich  eine  ziemlich  genaue  Erklärung  dieser  Hem- 
mungsbildung geben  zu  können.  Ich  habe  erwähnt,  dass  die  später  nach  Yom 
gewendete  Streckseite  der  unteren  Extremität  ursprünglich  nach  außen,  die  Beuge- 
seite gegen  den  Bauch  gewendet  sei,  femer,  dass  die  Placenta  zahlreiche  Nekrosen 
aufgewiesen  habe.  Nun  glaube  ich,  dass  es  vielleicht  längstens  in  der  5. — 6. 
Woche  zu  Hämorrhagien  zwischen  Uteruswand  und  Placenta  gekommen  sei ,  wo- 
durch sich  an  dieser  Stelle  eine  buekelartige  Vorwölbung  bildete,  entsprechend 
welcher  das  Amnios  mit  dem  nach  außen  gelegenen  Theile  der  Tibia  in  Verbindung 
getreten  ist.  Ob  dies  eine  entzündliche  Verbindung  war,  oder  ob  nur  der  zarte, 
oberflächliche  Epithelüberzug  durch  die  fortwährende  Berührung  entfernt  wurde 
und  es  dann  zu  einer  Verwachsung  gekommen  ist,   lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Nachdem  nun  die  Entwicklung  des  knöchernen  Skeletts  vom  proximalen  zum 
distalen  Ende  fortschreitet,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die  obere  Hälfte  der  Tibia 
sich  beiderseits  normal  bilden  konnte,  die  untere  aber  durch  die  amniotischen 
Bänder  in  ihrer  Entwicklung  gehemmt  wurde.  Dadurch  blieb  aber  auch  der  Fuß 
in  jener  Stellung,  die  er  ursprünglich  zum  Körper  eingenonmien  hat,  weil  der 
mediale  Theil,  die  Tibia,  fehlt,  und  weil  eine  ganz  excessive  Entwicklung  der  Fibula 
vorhanden  ist,  die  nicht  nur  mit  dem  Talus,  sondern  auch  mit  dem  Calcaneus 
artikulirt. 

Abschnürung  einzelner  Phalangen,  selbst  Amputation  eines  Vorderarms  durch 
Simonart'sche  Bänder  beobachten  wir  ja  nicht  so  selten,  aber  derartige  bilaterale 
Defekte  beider  Tibien,  wie  wir  sie  hier  finden,  wurden  —  glaube  ich  —  noch 
nicht  beobachtet. 

Ein  zweiter  Fall,  den  ich  mir  vorzustellen  erlaube,  betrifl't  ein  am  10.  Juni  in 
Steißlage  mit  Manualhilfe  geborenes  E.ind  einer  Erstgebärenden,  welches  eine 
Spina  bifida  hatte.  Der  Tumor  war  ungefähr  von  der  Größe  einer  halben  Orange 
und  zeigte  gleich  nach  der  Geburt  die  Haut  in  der  Mitte  stark  macerirt.  24  Stunden 
post  partum  wurde  diese  ca.  silberguldenstückgroße  Stelle  gangränös. 

Über  Auftrag  meines  Chefs  habe  ich  die  Operation  vorgenommen  in  der 
Weise,  dass  ich  einen  Ovalärschnitt  machte,  die  gangränöse  Hautpartie  umschnitt, 
die  hintere  Sackwand  mitnahm  und  so  auf  die  vordere  Sackwand  kam.  Hier  fand 
ich  einen  halbmondförmigen  Schlitz,  durch  den  ich  mit  der  Sonde  in  den  offenen 
Rückenmarkskanal  gelangen  konnte.  Ich  präparirte  nun  die  vordere  Sackwand 
ab,  stutzte  die  Enden  derselben  zu,  übemähte  die  Öffnung  und  schloss  darüber 
die  Haut  durch  Seidenknopfnähte.     Das  hat  sehr  schön  gehalten  und  ist  verheilt. 

Das  Kind  wog  unmittelbar  post  partum  2900  g.  In  den  ersten  Tagen  nahm 
es  sehr  wenig  Nahrung  zu  sich,  hatte  schwere  klonische  und  tonische  Krämpfe 
und  nahm  bedeutend  (bis  zu  2500  g)  an  Gewicht  ab.  Allmählich  erholte  es  sich 
wieder  und  wiegt  jetzt  2700  g. 

Gegenwärtig  finden  wir  eine  deutlich  ausgesprochene  Hackenfußstellung, 
welche  das  Kind  unmittelbar  nach  der  Operation  annahm  und  seither  nicht  auf- 
gegeben hat.  Die  Reflexerregbarkeit  war  außerordentlich  gesteigert,  ist  aber  etwas 
in  Abnahme  begriffen. 

Herr  Schauta:  Ich  möchte  bemerken,  dass  diese  Operation  auf  meine  An- 
regung ausgeführt  wurde,  dass  aber  die  Priorität  Herrn  Dr.  Bayer  in  Prag  ge- 
bührt, welcher  zur  Zeit,  als  ich  Professor  in  Prag  war,  diese  Operation  zuerst  und 
zwar  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  hat.  Dies  hat  mich  auch  veranlasst,  Dr.  Koffer 
zu  dieser  Operation  aufzufordern. 

Herr  Gustav  Braun:  Ich  muss  bemerken,  dass  an  meiner  Klinik  schon 
seit  längerer  Zeit  eine  ähnliche  Operation  —  zum  Theil  mit  Erfolg.,  zum  Theil 
ohne  Erfolg  —  ausgeführt  wird.  Ich  glaube,  dass  auch  Felsenreich  einen 
solchen  Fall  mit  Erfolg  operirt  hat. 
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7)  Herr  Richard  v.  Braun:  Zunächst  will  ich  erwähnen,  dafls  auch  an 
unserer  Klinik  ein  sehr  interessanter  Fall  vorkam,  wo  eine  ähnliche  aber  nicht  so 
starke  Verkrümmung  beider  Unterschenkel  vorhanden  war.  Das  Kind  ging  2u 
Grunde  und  kam  zur  Sektion.  Da  zeigte  es  sich,  dass  die  Verkrümmung,  die 
Anfangs  durch  Anwesenheit  amniotischer  Stränge  erklärt  wurde,  in  Wirklichkeit 
durch  geheilte  intra-uterine  Fraktur  des  Unterschenkels  bedingt  war. 

Im  Anschlüsse  an  Dr.  K off er's  Demonstration  erlaube  ich  mir  nun,  ein  sehr 
interessantes  Präparat  zu  zeigen,  das  wir  an  der  Klinik  gewonnen  haben.  Es 
handelt  sich  um  eine  Placenta,  an  der  man  deutlich  eine  Amniosduplikatur  sieht, 
welche  wie  ein  Segel  um  den  Nabelstrang  herumgelagert  ist  und  von  welcher  direkt 
Simon art'sche  Bänder  abgehen.  An  den  Fingern  der  Frucht  fanden  sich  Ein- 
schnürungen und  Überbleibsel  dieser  Bänder,  die  wegen  ihres  Aussehens  Anfangs 
für  die  Sehnen  zu  Grunde  gegangener  Finger  angesehen  wurden.  Nachdem  die 
Placenta  geboren  war,  konnte  man  die  abgerissenen  Simonar tischen  Bänder 
erkennen. 

Der  Fall  ist  sehr  selten,  dass  man  noch  bestehende  Simon  art'sche  Bänder, 
die  noch  vor  der  Geburt  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  der  Frucht  standen, 
sehen  konnte. 

Herr  Schauta:  War  der  Sack  leer? 

Herr  R.  v.  Braun:  Der  Sack  war  leer;  ich  habe  nur  den  Eindruck  eines 
Amnios  gehabt. 

Herr  Schauta:  Ich  möchte  die  Erklärung  geben,  dass  es  sich  hier  um  eine 
Blutung  gehandelt  habe,  wobei  das  Amnios  abgehoben  wurde,  so  dass  dieser 
Theil  mit  dem  Körper  der  Frucht  in  Verbindung  trat,  wodurch  sich  amniotische 
Fäden  bildeten.  Die  Blutung  hat  sich  nun  zurückgebildet,  aber  die  Ablösung  er- 
folgte nicht  mehr. 

In  allen  diesen  Fällen  von  Simon  art'schen  Bändern  ist  es  sehr  auffallend, 
dass  —  wenn  es  sich  wirklich  um  Mangel  an  Fruchtwasser  handelt  —  die  Ver- 
wachsung nicht  an  allen  Stellen  erfolgt.  Für  diese  Thatsache  wäre  die  Annahme 
einer  Eihautsack -Einstülpung  wohl  plausibel.  Diese  nabelartige  Einstülpung 
scheint  mir  sehr  dafür  zu  sprechen,  wenn  auch  nachträglich  keine  Blutung  ge- 
fanden wurde. 

Herr  Richard  v.  Braun:  Es  ist  eigenthümlich ,  dass  die  erwähnte  Dupli- 
katur  hier  ringförmig  um  den  Nabel  herumgeht. 

Hofrath  G.  Braun:  Wie  ich  das  Kind  gesehen  habe,  war  mein  erster  Ge- 
danke, dass  dieser  Sack  durch  eine  Blutung  entstanden  sei. 

Herr  Weinlechner:  Mir  ist  die  Existenz  solcher  Fäden  bekannt,  weil  ich 
oft  in  die  Lage  kam,  solche  Gebilde  zu  durchschneiden. 

Was  den  früheren  Fall  anbelangt,  habe  ich,  als  ich  an  der  Klinik  Schuh 
nach  dessen  Ableben  supplirte,  ein  junges  Mädchen  zur  Ansicht  bekommen,  bei 
welchem  ebenfalls  die  Tibia  beiderseits  fehlte;  doch  waren  keine  Narben  nach- 
weisbar. Die  Position  der  Beine  war  genau  so  wie  hier.  Ich  rieth  ihr  Stelzen 
an,  mit  welchen  sie  später  ganz  gut  herumging. 

Andererseits  kommt  es  auch  vor,  dass  nicht  die  Tibia  fehlt,  sondern  die  Fibula. 
Solche  Füße  haben  dann  die  entgegengesetzte  Stellung,  sie  sind  exquisite 
Plattfüße. 

Herr  Richard  v.  Braun:  Ich  möchte  mir  noch  erlauben,  das  Präparat  eines 
Uterus  zu  demonstriren,  das  in  so  fern  interessant  ist,  als  es  sich  hier  um  Ver- 
eiterung eines  Myoms  in  der  Gravidität  handelt. 

Rechts  lag  ein  kindskopf-  links  ein  mannskopfgroßer  Tumor  von  weicher 
Konsistenz.     Die  Gynäkologen  nahmen  eine  Extra-uterin-Gravidität  an. 

Ich  habe  die  Frau  längere  Zeit  beobachtet.  Sie  fieberte  immer  und  blutete 
hier  und  da.  Wir  stellten  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  Dermoidcyste, 
und  zwar,  wegen  der  verschiedenen  Konsistenz,  mit  Stieltorsion. 

Unvorsichtigerweise  wurde  eine  behutsame  Sondirung  vorgenonunen,   und  nun 
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trat  Frühgeburt  eiD,  peritonitische  Symptome,  CoUaps.  Daher  entschloss  ich  mich  zur 
Operation.  'Während  derselben  glaubte  ich  noch  immer  an  die  frühere  Diagnose. 
Der  Tumor  war  verfärbt,  rechts  injicirte  Gefäße.  Ich  löste  metritische  Schwarten, 
auf  einmal  zeigte  sich  Eiter. 

Interessant  war  es,  wodurch  der  palpatorische  Befund  bedingt  war.  Hechts 
vom  Uterus  war  ein  Tumor  deutlich  zu  spuren,  der  vom  eine  größere  Resistenz 
hatte.  Dieser  war  als  Myom  angesprochen  worden.  Es  war  ein  kleines  Myom, 
welches  vereitert  ist. 

Die  Darmschlingen  waren  sehr  stark  gebläht,  besaßen  centimeterdicke  Wandungen 
und  waren  fixirt.  Zwischen  ihnen  war  ein  Eiterherd.  Die  Diagnose  war  selbst 
bei  der  Sektion  schwierig. 

Ich  habe  den  Fall  ausführlich  publicirt  und  will  nur  erwähnen,  dass  ich  in 
der  ganzen  Litteratur  einen  einzigen  dieser  Art  gefunden  habe  von  Peter  Müller. 
Sonst  sind  nur  Fälle  beschrieben,  die  rasches  Wachsthum  des  Tumors  zeigen  aber 
keine  Vereiterung.  Warum  dieselbe  in  diesem  Falle  eintrat,  ist  nicht  klar.  Vor 
der  Operation  bestanden  Incarcerationserscheinungen,  nach  derselben  nicht  mehr. 
Trotzdem  erfolgte  nach  28  Stunden  der  Tod. 

Herr  Lott:  In  einem  Falle,  wo  das  Myom  von  der  Uterushöhle  aus  zu  tasten 
war,  sah  ich  dasselbe  im  Puerperium  kleiner  werden,  entsprechend  der  Involution 
des  Uterus.  In  der  3.  Woche  fing  die  Frau  an  zu  gehen.  Die  Temperatur  be- 
trug 41  °.  Endlich  entleerte  sich  von  diesem  Myom  aus  eine  Jauche  in  die  Uterus- 
höhle. Dies  führte  zur  vollständigen  Genesung  der  Frau,  so  dass  bei  einer  späteren 
Laparotomie  wegen  einer  Ovariencyste  der  Uterus  tadellos  vorgefunden  wurde  — 
also  ein  Fall  von  Selbstheilung  eines  intramuralen  Myoms  durch  Vereiterung,  die 
aber  erst  im  Puerperium  auftrat. 


Kleinere  Mittheilungen. 


10)  Condamin   und  Levrat.     Die  Hysteiopexie    nach  Laroyenne's 

Methode  und  ihre  Indikationen. 

{Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  2.) 

Die  Operation  wird  von  Laroyenne  folgendermaßen  ausgeführt:  Desinfek- 
tion der  Bauchdecken  und  der  Vagina  und  Dilatation  der  Uterushöhle.  Die  Pat. 
befindet  sich  in  Trendelenburg  'scher  Beckenhochlagerung.  Der  prolabirte 
oder  in  Retroversion  liegende  Uterus  wird  mit  einer  Laroyenne'schen  Uterus- 
sonde (mit  breitem  Knopf)  reponirt  und  von  einem  Assistenten  gegen  die  Bauch- 
wand angedrückt,  so  dass  sich  diese  an  der  zu  fixirenden  Stelle  etwas  hervorwölbt 
Auf  dieser  Stelle  schneidet  der  Operateur  ein  und  eröffnet  das  Peritoneum  6 — 8  cm 
lang.  Der  Uterus  wird  in  die  Wunde  hineingedrängt,  und  nachdem  man  sich 
überzeugt  hat,  dass  keine  Darmschlingen  in  gefährlicher  Nähe  sind  und  dass  die 
Blase  nicht  in  Folge  von  Verwachsungen  mit  der  oberen,  vorderen  Uteruswand 
im  Fixationsgebiet  liegt,  wird  der  Uterus  mit  3  Nähten  (am  besten  Fil  de  Flo- 
rence)  an  der  Fascie  der  Linea  alba  angenäht,  dann  die  oberflächliche  Wunde  ge- 
schlossen. Ist  die  Retroflexio  fixirt,  so  werden  die  Verwachsungen,  die  sich  durch 
Erheben  des  Uterus  mit  der  Sonde  deutlicher  anspannen ,  vor  der  Hysteropexie 
gelöst;  reicht  die  Blase  bis  an  den  Fundus  uteri  hinauf,  so  werden  nach  Ols- 
hausen  die  medialen  Enden  der  Lig.  lata  in  der  Bauchwunde  fixirt.  Indikation 
bilden  zunächst  Prolapse,  besonders  bei  jüngeren  Frauen,  wobei,  wenn  nöthig, 
gleichzeitig  Vaginaloperationen,  wie  Perineoplastik,  Amputatio  colli  uteri,  Kolpor- 
rhaphia  anterior  ausgeführt  werden.  Weiter  ist  die  Hysteropexie  angezeigt  bei 
Retroflexionen  (auch  fixirten),  wenn  Pessare  nicht  genügen.  Dann  kommen  Fälle 
von  Prolaps  vor,  bei  denen  die  Adnexe  in  geringem  Maße  miterkrankt  sind  und 
heftige  Schmerzen  verursachen;  hier  verhindern  oft  descendirte  oder  verwachsene 
Ovarien  das  Tragen  eines  Pessars  und  die  Hysteropexie  ist  das  einzige  Hilfsmittel. 
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Zuletat  kommen  noch  die  Fälle   in  Betracht,   wo  bei  einer  Laparotomie  wegen 
anderer  Ursachen  ein  falsch  liegender  oder  gesenkter  Uterus  gefunden  wird. 

22  Krankengeschichten   erläutern   die  Operation   und  beweisen    die  enielten 
guten  Erfolge.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

11)  G.  Miranda.      Zwei  Ventrofixationen    bei    kompletem   Uterus- 

prolaps. 
(Revue  g6n6r.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obstar.  1893.  No.  48.) 
Die  Ventrofixation  ist  der  Alezander'schen  Operation  vorzuziehen,  doch 
muss  sie  mit  anderen  Operationen  verbunden  werden,  wie  Amputatio  colli,  Kol- 
porrhaphie  und  Perineoplastik.  Die  Fixation  an  der  Bauchwand  muss  so  gemacht 
werden,  dass  breite  Adhäsionen  entstehen.  Die  Art  der  Naht  ist  gleichgültig, 
nur  muss  die  Asepsis  vollkommen  sein.  Witthauer  (Halle  a/S.}. 

12)  O.  Engström  (Helsingfors).     Über  Ventrofixation  des  prolabirten 

Uterus. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obstto.  1892.  März.) 
Auf  Grund  von  4  erfolgreich  operirten  Fällen  von  Uterusprolaps  kommt  £. 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ventrofixation  in  Verbindung  mit  einer  Kolpoperineor- 
rhaphie  die  besten  Resultate  liefere,  wenn  man  auch  die  Fixation  des  Uterus  noch 
nicht  als  eine  ideale  Operation  bezeichnen  könne;  sie  leiste  jedenfalls  in  hart- 
näckigen Fällen,  wo  andere  Methoden  gescheitert  wären,  vortreffliche  Dienste. 
Die  Totalexstlrpation  will  er  nur  bei  Frauen  in  schon  vorgerücktem  Alter  gelten 
lassen.  Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so  will  Verf.  nicht  resorbir- 
bares  Nahtmaterial,  Seide,  angewendet  wissen;  die  Ligaturen  werden  durch  das 
Lig.  rot.  und  zum  Theil  durch  die  Uterusmuskulutur  gelegt  nach  vorheriger  Er- 
öffnung des  Peritoneum;  er  ist  Gegner  der  extraperitonealen  Methode. 

Odenthal  (Hannover;. 

13)  P.  Westermark    (Stockholm).      Über    Yaginofixation    des    retro- 

flektirten  Uterus. 
{Hygiea  1894.  No.  2  ) 
In  einem  klinischen  Vortrag  erwähnt  Verf.  die  Vaginofixation  und  theilt  kurz 

4  von   ihm   operirte  Fälle  mit.    In   den  3  Fällen  lag  die  Gebärmutter  noch  nach 

5  resp.  3  und  3  Monaten  anteflektirt,  im  4.  Fall  aber  sehr  bald  nach  Entfernung 
der  Fixationsnähte  wieder  retroflektirt  Verf.  benutzt  ein  dem  E mm  e tischen  Re- 
positeur  ähnliches  aber  stärkeres  Instrument,  um  die  Gebärmutter  während  der 
Operation  in  starker  Anteflexion  zu  halten.  Die  Nähte  (3)  werden  von  demUre- 
thralwulst  dicht  unter  der  Scheidenschleimhaut  bis  zum  Querschnitt  im  vorderen 
Scheiden gewölbe  geführt,  dann  vom  Fundus  2 — 3  cm  weit  durch  die  vordere 
Gebärmutterwand  und  dann  zum  Urethralwulst  zurück.  Diese  Nähte  werden  erst 
nach  4  Wochen ,  die  die  Wunde  im  Scheidengewölbe  vereinigenden  nach  8  Tagen 
entfernt  L*  Meyer  (Kopenhagen). 

14)  Laroyenne.  Doppelseitiges  Ovarialsarkom.  Ovariotomie  auf 
Trendelenburg's  Operationstisch.  Verschwinden  der  einen  Gre- 
schwulst    unter    dem  Einfluss    der    Neigung    des    Operationstisches. 

Nochmalige  Ovariotomie.  Heilung. 
(Province  med.  1893.  No.  13.) 
Die  Diagnose  war  auf  einen  Tumor  gestellt  worden.  Die  Operation  wurde 
auf  dem  stark  geneigten  Trendelen  bürg' sehen  Operationstisch  vorgenommen 
und  der  eine  Tumor  entfernt.  Der  andere,  sehr  lang  gestielte  war  mit  den  Där- 
men in  die  Kavität  des  Zwerchfells  geglitten  und  so  der  tastenden  Hand  des 
Operateurs  entgangen.  Bei  einer  wegen  Fieber  8  Tage  nach  der  Operation  vor- 
genommenen Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  noch  ein  Tumor  vorhanden 
war.  Derselbe  wurde  12  Tage  nach  der  ersten  Operation  durch  Laparotomie  ent- 
fernt.   Heilung.  BfiUe  (Elberfeld). 
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15)  Tipjakoff  (Saratow).     Zur  Frage  der  Therapie   der  Gebärmutter- 

retroflexionen. 
(Deutsehe  med.  Wochenschrift  1&93.   No.  42.) 

T.  befürwortet  bei  fixirten  Retroflexionen  eine  Trennung  der  Adhäsionen,  sei 
es  durch  Laparotomie,  sei  es  durch  Eröffnung  des  Douglas  vom  hinteren  Seheiden- 
gewölbe  aus.  Den  ersten  Weg  wählte  er  in  3  Fällen.  Die  Verwachsungen  wurden 
mit  den  Fingern  und  dem  Thermokauter  gelöst,  der  Fundus  uteri  nicht  in  die 
Bauch  wunde  eingenäht.  Heilung  post  partum.  Später  Behandlung  mit  Massage 
und  warmen  Bädern.    Vollständige  Genesung.    Eine  früher  Sterile  wurde  schwanger. 

Die  Laparotomie  bevorzugt  T.  dann,  wenn  der  Uterus  von  Entzündungsresiduen 
umgeben,  die  Verwachsungen  ausgedehnte,  feste  sind  und  sich  auf  den  Darmtractus 
erstrecken,  die  Eröffnung  des  Douglas  wenn  die  Adhäsionen  nachgiebig  sind  und 
der  Douglas  nicht  mit  Entzündungsresiduen  erfüllt  ist.  In  letzterer  Weise  operirte 
er  lOmal.  Das  hintere  Scheidengewölbe  wird  bei  Beckenhochlagerung  durch  einen 
breiten  Querschnitt  eröffnet,  welcher  sich  dicht  an  das  Collum  hält.  Die  Finger 
der  rechten  Hand  gehen  durch  die  Wunde  in  den  Douglas,  lösen  dort  die  Adhä- 
sionen und  bringen  den  Uterus  in  die  rechte  Lage.  Blutungen  sah  T.  nie,  ob- 
wohl er  einmal  bei  einer  im  3.  Monate  Schwangeren  operirte.  Die  Scheidenwunde 
wurde  genäht,  nach  ihrer  Heilung  Massage  angewandt.  Eine  früher  sterile  Fat. 
wurde  schwanger;  bei  der  zur  Zeit  der  Operation  im  3.  Monate  Schwangeren  hat 
sich  die  Gravidität  ungestört  weiter  entwickelt.  Bei  den  übrigen  8  Kranken  ist 
die  Retroflexio  fast,  die  Krankheitserscheinungen  gänzlich  verschwunden. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

16)  Abel.     Zur  Technik  der  vaginalen  Uterusexstirpation. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  l.J 
A.  hat  in  seiner  Privatklinik  14  Fälle  von  Uteruscarcinom  nach  der  Biche- 
lot'schen  Klemmenmethode,  dem  Beispiele  L.  Land  au 's  folgend,  operirt.  Auch 
er  glaubt,  dass  diese  Methode  einen  Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Gebär- 
mutterkrebses bedeutet,  und  er  fasst  die  Vortheile,  welche  die  Operation  mit 
Klenunen  gewährt,  folgendermaßen  zusammen: 

1)  Die  Schnelligkeit,  mit  der  man  die  Operation  zu  machen  im  Stande  ist. 
Hierdurch  wird  die  Narkose  um  ein  Erhebliches  abgekürzt,  was  häufig  von  großem 
Nutzen  ist. 

2)  Der  geringe  Blutverlust  bei  der  Operation  und  die  Sicherheit  der  Blutstil- 
lung. Keine  Gefahr,  wenn  eine  Nachblutung  eintritt,  was  jpdoch  zu  den  großen 
Seltenheiten  gehört. 

3)  Geringe  Mortalität  nach  der  Operation,  die  voraussichtlich  bei  weiterer 
Übung  des  Verfahrens  noch  herabgesetzt  werden  wird. 

4)  Ausführbarkeit  der  Operation  selbst  bei  Fällen,  welche  nach  den  bisherigen 
Methoden  nicht  mehr  operabel  waren,  ohne  wesentliche  Erhöhung  der  Gefährlichkeit. 

5)  Bei  genügender  Übung  Vermeidung  jeglicher  Nebenverletzung. 

6)  Möglichste  Sicherheit  vor  Beoidiven,  wenigstens  nach  theoretischen  Er- 
wägungen, welche  noch  ihrer  Bestätigung  durch'  die  Praxis  harren. 

Wenn  A.  seine  Fälle  denen  Landau*s  zuzählt,  so  ergiebt  sieb  bei  der  Total- 
exstirpation  von  93  Fällen  eine  Mortalität  von  5  Fällen^  d.  h.  von  5,4X*  Ein 
derartiges  Resultat  ist  nur  von  sehr  Wenigen  nach  der  Nahtmethode  erreicht 
worden.  Bei  Operationen,  wo  der  Uterus  durch  chronisch  entzündliche  Adnex- 
erkrankungen  festgelegt  ist  und  nicht  herabgezogen  werden  kann,  ist  der  Vortheil 
der  Abklemmung  der  Ligamente  ein  evidenter.  Es  gelingt  nach  A.'s  Überzeugung 
bei  solchen  Komplikationen,  Uteri  mit  den  Klemmen  total  zu  exstirpiren,  bei  denen 
dies  mit  Hilfe  der  Nahtmethode  unmöglich  gewesen  wäre.  A.  fordert  die  Fach- 
genossen auf,  die  Methode  vorurtheilsfrei  zu  prüfen  und  sich  nicht  durch  einen 
Misserfolg  bei  der  ersten  Operation  entmuthigen  zu  lassen.  Wie  bei  jeder  anderen 
Methode  lassen  sich  auch  bei  der  Richelot 'sehen  die  Vortheile  erst  nach  ge- 
nügender  Übung  in  der  technischen  Ausführung  erkennen. 

Conrant  (Breslau). 
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17)  M.  Landau.    Über  abdominale  und  vaginale  Operationsyerfahren. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  1.) 

Der  Aufsatz  stammt  aus  der  Jacobs'schen  Frauenklinik  in  Brüssel  In  dem- 
selben yergleicht  Verf.  die  Yortheile  und  Nachtheile  der  abdominalen  und  ragi- 
nalen  Operationen,  und  zwar  hauptsftchlich  bei  Erkrankungen  der  Adnexe.  L. 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ovaro-ut^rine  castration  vaginale,  wie  sie  zuerst 
von  den  Franzosen  (Pean,  S^gond,  Richelot,  Doyen  u.  A.)  hauptaäeblich 
mit  Hilfe  der  Forcipressur  ausgeübt  wurde,  der  abdominalen  doppelseitigen  Adnex- 
ablation  bei  Weitem  überlegen  sei.  Die  Hauptgründe,  welche  L.  für  die  vaginale 
Methode  ins  Feld  führt,  sind  folgende:  Eine  Narbe  und  die  Folgen  dersdben, 
Bauchhemien,  fallen  fort,  der  operative  Shoek  ist  geringer,  die  Heilungsdauer 
kürzer,  die  Infektionsgefahr  geringer,  die  Drainage  ausgiebiger,  unangenehme 
Folgeerscheinungen  der  Laparotomie  wie  Darmwandadhäsionen,  von  Ligatur- 
stumpfen  ausgehende  Recidive  oder  Exsudatbildungen,  weiterhin  Misserfolge  auf 
Kosten  eines  krank  zurückgelassenen  Uterus  fallen  fort.  Rontrolle  der  Diagnose, 
Palpation  und  konservative  Chirurgie  ist  auf  vaginalem  Wege  eben  so  möglieh, 
wie  auf  abdominalem.  Die  vollständige  Exstirpation  der  Adnexe,  wenn  nöthig, 
gelingt  in  den  meisten  Fällen,  etwa  zuröekbleibende  Adnexreste  sind  unschädlich. 
Das  Dauerresultat  sicherer.  Eine  Zusammenstellung  von  701  Fällen  von  ovaro- 
uteriner  Kastration  ergiebt  3t  Todesfälle,  oder  4,4X-  Eine  parallele  Zusanunen- 
stellung  von  1626  Laparotomien  bei  entzQndlichen  Adnexerkrankungen  ergiebt 
92  Todesfälle,  oder  5,59X*  Auch  bei  vaginalen  Esstirpationen  von  Fibroma  uteri 
gestalten  sich  die  Resultate  äußerst  günstig.  Richelot  hat  in  39  Fällen  die 
Uterusexstirpation  per  vaginam  wegen  Fibrom  mit  38  Heilungen  ausgeführt.  Diese 
Operationen  werden  häufig  mit  Hilfe  des  Morcellement  und  der  centralen  oder 
konischen  Excision  ausgeführt.  Jacobs  hat  22  Fälle  von  Myoma  uteri  in  dieser 
Weise  ohne  Misserfolg  operirt.  Dem  Ref.  scheint  das  Punctum  saliens  bei  diesen 
Operationen  nicht  in  der  vaginalen  Methode,  sondern  in  der  vollständigen  Ent- 
fernung des  Stumpfes  zu  liegen.  Die  letztere  ist  jedoch  auf  abdominalem  Wege 
durch  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  ohne  Zerstückelung  in  idealerer 
Weise  und  mit  eben  so  guten  Resultaten  zu  erreichen,  wie  das  die  Erfolge  von 
Chrobak  und  Fritsch  erwiesen  haben. 

Zuletzt  giebt  uns  der  Verf.  eine  genaue  Schilderung  des  Operationsverfahrens, 
wie  es  jetzt  in  der  Brüsseler  Klinik  ausgeübt  wird,  und  eine  Beschreibung  und 
Abbildung  der  dabei  verwendeten  Instrumente.  •  Coarant  (Breslau). 

18)  C.  Braus,    über  wahre,  epithelfiihrende  Cystenbildung  in  Uterus- 

myomen. 
Wien,  Franz  Denticke,  1894.    36  Seiten. 

Verf.  untersuchte  genauer  2  Präparate  aus  der  Sammlung  des  pathologischen 
Instituts  zu  Wien,  und  fasst  schließlich  imter  BerQcksichtigung  der  einsehlkgigen 
Litteratur  und  nach  eingehender  Besprechung  des  anatomischen  Verlaufes  des 
Gärtnerischen  Ganges  —  die  Ergebnisse  seiner  Studien  in  folgenden  Sätsen  zu- 
sammen : 

Echte  Kystomyome,  deren  Höhlen  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  kommen 
nicht  nur  als  submuköse  resp.  polypöse  Tamoren  von  bescheidenen  Dimensionen 
vor,  wie  es  nach  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  schien,  sondern  auch  dls 
sehr  umfängliche  Geschwülste  von  subseröser  und  selbst  ganz  vom  Uterus  isolirtcr 
intraligamentärer  Lagerung  und  bis  zu  mehreren  Litern  Flüssigkeitsgehalt. 

Das  die  Cysten  auskleidende  Epithel  ist  Cylinderepithel ,  welches  meist  Flim- 
merbewegung zeigt. 

Die  Herkunft  der  Cysten  und  ihres  Epithels  von  Residuen  des  Gartner- 
schen  Kanals  ist  für  im  Verlaufsgebiete  dieses  Ganges  entspringende  Tumoren  er- 
wiesen. 

Allerdings  kann  für  im  Fundus  gelagerte  oder  submuköse  (polypöse)  epithel- 
führende Kystomyome  auch  die  Abschnürung  verlängerter  Drüsenschläuche,  der 
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sie  deckenden  Uterusschleimhaut  nach  Schröder  und  C.  Buge  als  die  Matrix 
des  Cystenepithels  gelten.  Doch  scheinen  derartige  Cysten  sich  in  geringeren 
Dimensionen  su  halten.  €•  Th«  Eokardt  (DQsseldorf;. 

19)  Fueoh.     Vaginalcyste  als  Komplikation  einer  Geburt. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gynecol.  1892.  No.  2.) 

Die  Seltenheit  eines  solchen  Vorkommnisses  Teranlasst  P.^  einen  unter  seinem 
Lehrer  Orynfeltt  beobachteten  Fall  genauer  zu  beschreiben.  Die  Cyste  wurde 
schon  bald  nach  der  ersten  Entbindung  von  der  Fat.  selbst  beobachtet;  doch  gab 
sie  erst  bei  der  dritten  Geburt  zu  Komplikationen  Veranlassung,  so  dass  man  zur 
Beendigung  derselben  zur  Funktion  schreiten  musste.  Verf.  yerbreitet  sich  am 
Schlüsse  der  Arbeit  noch  über  die  Entstehungsweise  dieser  Cysten;  er  hftlt  sie 
mit  anderen  Autoren  wieConitz,  Winckel,  Tillaux  für  Hygrome  oder  zufällig 
in  dem  Bindegewebe  der  fibro-muskulftren  Schicht  der  Vagina  entstehende  seröse 
Beutel.  Er  ist  femer  der  Ansicht,  dass  die  während  der  Geburten  erlittenen  Ver- 
letzungen mit  eine  Rolle  spielen  in  der  weiteren  Entwicklung  dieser  Cysten  und 
der  weiteren  Umgestaltung  des  in  der  Regel  klaren,  hellen  Inhaltes,  etwa  durch 
Zerreißung  von  Gefäßchen.  Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  ist  F.  für  die  Exstir- 
pation  der  Cysten.  Odenthal  (Hannorer). 

20 j  Brandt  (Chiistiania) .     Omentalcyste. 

(Verhandlungen  der  med.  Gesellschaft  zu  Christiania.) 
(Norsk  Mag«  for  Lägevid.  1893.  No.  8. 

Bei  einer  15jährigen  Fat.  fand  eich  eine  große,  cystische  Unterleibsgeschwulst, 
die  bis  über  Nabelhöhe  reichte.  Dieselbe  war  sehr  yersohieblich,  ohne  Verbindung 
mit  den  Genitalorganen.  B.  stellte  per  exdusionem  die  Diagnose:  Omentalcyste, 
die  sich  auch  bei  dem  von  Dr.  Thomsen  ausgeführten  Bauchschnitt  bestätigte. 
»Die  Cyste  hing  im  großen  Netze  wie  eine  Gondel  in  ihrem  Netze  ....  der 
Magen  stellte  den  Ballon  vor.«  Die  Cyste  enthielt  ca.  2  Liter  dünne,  fast  schwarze 
Flüssigkeit.  Leichte  Entfernung.  Reaktionslose  Heilung.  —  Es  war  wahrschein- 
lich eine  Lymphangiektasie ;  die  Wand  bestand  aus  mehr  oder  weniger  zellreichem, 
fibrillärem  Bindegewebe ;  » die  innere  Oberfläche  schien  mit  einem  einfachen  Lager 
Endothelzellen  bekleidet«.  L«  Meyer  (Kopenhagen). 

21  j  Bureau  und  Vignard.     Behandlung  der  Rectovaginalfisteln  durch 

Lappenablösung  und  Etagennaht. 

(Arch.  prov.  de  chir.  189)j.  No.  10.) 

In  Frankreich  wird  zur  Operation  der  Mastdarmscheidenfisteln  im  Allgemeinen 
(Kontier,  Fozzi),  auch  wenn  der  Damm  gut  erhalten  ist,  Dammspaltung  bis 
oberhalb  der  Fistel,  Anfrischung  der  Ränder  und  E.olporrhaphie  empfohlen,  da  die 
direkte  Anfrischung  und  Naht  der  Fistel  oft  Misserfolge  und  danach  ungünstigere 
Verhältnisse,  wie  vorher,  aufzuweisen  hat.  Die  VerfF.  sind  in  ihrem  Fall,  wo  die 
Fistel  wenig  oberhalb  des  Scheideneingangs  saß  und  2  cm  lang  war,  folgender- 
maßen verfahren:  Vertikale  und  mediane  Incision  1  cm  lang  oberhalb  und  unter- 
halb der  Fistel  in  die  Vaginalwand.  Ablösung  der  Vagina  vom  Rectum  im  Um- 
kreis der  Fistel  1  cm  weit;  mit  einem  Messer  mit  breiter  Klinge  (geht  leicht). 
Fortlaufende  Ratgutnaht  der  Rectumlippen,  wobei  die  Nadel  nur  die  Dicke  des 
Lappens  durchdringt  und  nicht  ins  Rectum  gelangt.  Stütznähte  im  Niveau  der 
Übergangsfalte  der  Vaginal-  und  Rectumlippen,  die  noch  nicht  geknotet  werden. 
Sutur  der  Vaginallippen  mit  fortlaufender  Katgutnaht,  Knoten  der  Stütznähte. 
Zuletzt  wird  Jodoformgaze  eingelegt,  die  alle  2  Tage  gewechselt  wird ;  keine  Aus- 
spülungen bis  zum  8.  Tage,  dann  warme  Borirrigationen  Morgens  und  Abends. 
Die  ersten  8  Tage  wird  katheterisirt.  Milchdiät,  rohe  Eier.  2  cg  Opium  Morgens 
und  Abends ;  1  g  Benzonaphthol  in  24  Stunden.  Am  8.  Tage  ein  Löffel  Ricinusöl 
und  ein  Olklysma;  dann  wieder  4  Tage  Obstipation,  dann  alle  2  Tage  Stuhl  durch 
Einlauf,   bis  er  spontan  kommt.    Nach  3  Wochen  werden    etwa  noch  nicht  resor- 
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birte  Fäden  entfernt.    Das  E.atgut  ist  mit  Chromsäiire  präparirt.     Vortiiezle  der 
Operation  sind:  Breite  Anfrischungsfläche  (2  cm},  kein  Substanzverlust,  3  Etagen- 
nähte; nach  der  Operation  bildet  die  Wunde  nicht  eine  Rinne,    in  der  sich  die 
Sekrete  ansammeln  können,  sondern  einen  Kamm. 

Witthaaer  (Halle  a;^.). 

22)  Bamson.     Eine  cystische  Geschwulst  der  Blase  bei  einem  todt- 

geborenen  Kind. 
(Med.  news  1893.  November  11.) 

Ein  weibliches  Neugeborenes  machte  gar  keine  Athembewegungen.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  eine  aus  3  yöUig  von  einander  abgesonderten  Cysten  bestehende 
Geschwulst  von  der  Größe  des  Kopfes  der  Frucht,  in  deren  unterste  der  linke 
Ureter  mündete.  Der  Inhalt  der  Cysten  war  eine  urinöse  Flüssigkeit,  so  dass  der 
Schluss  erlaubt  scheint,  dass  es  sich  um  eine  Blasengeschwulst  handelte.  Der  linke 
Ureter  war  so  stark  ausgedehnt,  dass  er  an  Umfang  dem  Dickdarm  glich,  auch 
das  Nierenbecken  und  die  Calices  waren  stark,  endlich  die  Niere  selbst  so  be- 
trächtlich vergrößert,  dass  sie  lOmal  so  groß  als  die  gesunde  rechte  Niere  war. 
Leber  und  Herz  waren  gleichfalls  vergrößert,  die  Lungen  dagegen  ganz  defekt,  sie 
stellten  nur  kleine  Streifen  von  Lungengewebe  im  obersten  Theil  der  Brusthöhle 
unter  den  SchlüsselbeiDen  dar.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

23]  Nevison.     Bericht  über  die  chirurgischen  Operationen   aus   der 
Praxis  des  Dudley  P.  Allen  in  Hospitälern  Clevelands  im  Ohio- 
staat, vom  1.  April  1892  bis  April  1893. 

Cleveland,  1893.f 

Unter  62  Operationen  am  Bauch  befanden  sich  49  eigentliche  Laparotomien, 
d.  h.  mit  Ausnahme  der  Hemiotomien  und  Nierenoperationen.  Darunter  sind 
12  wegen  cystischer  Eierstocks erkrankungen  (2  •{•  «=  16,7Xji  8  Oophorektomien 
und  Salpingektomien  (1  -]'  '^^  12,5X)i  ^  Myomektomien  und  Hysterektomien  wegen 
Fibroid  (1  +  »  20X)>  2  Laparotomien  bei  Tuben  Schwangerschaft  (ohne  Todesfall), 

3  Laparotomien  wegen  Beckenabscess  (ohne  Todesfall).  Nach  antiseptischer 
Reinigung  des  Bauches  der  zu  Operirenden  so  wie  der  Hände  des  Operateurs 
werden  keine  Antiseptica  mehr  benutzt,  Listrumente,  Tücher  und  Kleider  wurden 
Bterilisirt  und  erstere  in  destillirtem  Wasser  aufbewahrt,  Sublimatkatgut  wurde  in 
Alkohol  und  Wachholderöl  aufbewahrt,  die  Seide  in  E.arbollösung  gekocht  und 
aufbewahrt,  wenn  nöthig,  wurde  mit  destillirtem  Wasser  irrigirt.  Bei  der 
Nachbehandlung  wurde  durch  Kalomel  und  salinische  Abführmittel  Stuhlgang 
erzielt.    Drainage  wurde  nur  bei  Eiterungen  verwendet. 

Bei  Brustkrebsen  (15  Fälle,  davon  2  bei  Männern)  wurden  stets  die  Achsel- 
höhlen ausgeräumt,  3mal  (bei  den  operirten  Männern)  trat  örtliches,  Imal  Recidiv 
in  der  Leber  auf. 

Außerdem  wurden  noch  5  Trachelorrhaphien  und  7  Dammplastiken,  wovon 

4  bei  alten  Dammrissen,  gemacht,  unter  letzteren  befanden  sich  2  bis  in  den 
Mastdarm;  stets  Heilung.  Imal  wurde  die  Cervix  wegen  Einrissen  und  Ver- 
längerung amputirt,  mehrmals  die  Gebärmutter  curettirt.  Ein  fast  völliger  Ver- 
schluss der  Scheide  in  der  Tiefe  von  2'|s  cm  schien  durch  imperforirtes  Hymen 
bewirkt;  Incision,  Schwangerschaft.  In  dem  Büchlein  wird  eine  reiche  und  erfolg- 
reiche Thätigkeit  eines  unternehmenden  Chirurgen  enthüllt,  wie  sie  jetzt  auch  der 
amerikanische  Westen  reichlich  zeitigt.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.;. 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrfieke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  io  Leipzig. 
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binson, Berichte  über  Laparotomien.  —    19)  McIntOSh,   Inversion.  —   20)  Pfeiffer,  £n- 

Chondrom.  —  21)  Rupprecht,  Bericht. 

I.  Bericht  über  die  Verhandlungen 

der  gynäkologischen  Sektion  der  66.  Versammlung 

deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Wien. 

(24.— 30.  September  1894.) 

Von 
Dr.  Ludwig  Mandl  in  Wien. 

1.  Sitzung,  den  24.  September,  Nachmittags  3  Uhr. 
Vorsitaender :  Herr  Qeheimrath  Prof.  Kehr  er  (Heidelberg). 

Ibom  (Magdeburg).    Über  Beekenh&matome. 

Vortr.  bespricht  an  der  Hand  eines  ausschließlich  klinischen  Materials,  157 
Fftlle  umfassend,  die  Frequenz,  Ätiologie,  Anatomie,  Frogpiose  und  Therapie. 

Zunächst  schlägt  T.  eine  neue  Nomenklatur  für  die  im  Becken  vorkommenden 
Blutergüsse  vor,  indem  er  die  intraperitonealen  Blutergüsse,  so  wie  die  extraperi- 
tonealen als  Hämatome  bezeichnet,  und  zwar  die  letzteren,  weil  Torzugsweise  im 
Ligament,  lat.  sitzend,  als  Ligamenthämatome.  Den  Namen  Hämatocele  hingegen 
reeerrirt  er  für  die  bisher  als  -Hämatooele  retro-uterina  bezeichnete  Blutgeschwulst. 

Was  das  Häufigkeitsyerhältnis  der  extra-  und  intraperitonealen  Blutgeschwülste 
betrifft,  so  glaubt  er,  dass  ca.  15X  ftUer  Hämatome  extraperitoneal  seien. 
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Bezüglich  der  Ätiologie  ist  er  im  Gegensätze  zu  Fritsch  der  Ansieht,   dasa 
es  nicht  angehe,  sämmtliche  Hämatome  auf  Extra -uterin-Gravidi tat  zu  beziehen, 
und  misst  in   der  Hinsicht  auch  den   gewöhnlichen  entzündlichen  Adnextumoren 
entschiedene  Bedeutung  bei.     Er   stützt   diese   seine  Ansicht   auf  den  Umstand, 
dass  er  häufig  Hämatome  beobachtet  habe,    obwohl  die  Anamnese   nicht  den   ge- 
ringsten Anhaltspunkt  für  Extra- uterin-Gravidität  ergeben  habe. 

Was  das  Zustandekommen  der  Gerinnung  des  ergossenen  Blutes  betrifft,  hält 
auch  er  in  Übereinstimmung  mit  den  modernen  Anschauungen  die  bei  Extra-uterin- 
Gravidität  yorfindliohen  perimetritischen  Adhäsionen  und  Membranen  für  sekundär. 
Das  ergossene  Blut  sammle  sich  am  Boden  des  Douglas  an,  gerinne  daselbst  und 
sekundär  komme  es  zu  einer  Verklebung  der  umgebenden  Serosaflächen,  womit 
die  Absackung  des  ergossenen  Blutes  gegeben  sei. 

Im  Übrigen  hält  er  das  Zustandekommen  von  solitären  Hämatocelen  im  Sinne 
Sänger's  für  etwas  sehr  Seltenes.  Das  Gewöhnliche  seien  die  diffusen  Hämatome 
im  Sinne  Sänger 's  und  dies  sei  auch  ToUständig  plausibel,  weil  eben  nach  voll- 
endeter Überdachung  des  ersten  Ergusses  ein  zweiter  Erguss  erfolgen  könne,  der 
sich  in  ähnlicher  Weise  wiederum  absacke.  Auf  diese  Weise  komme  es  zu  einem 
schichten  weisen  Aufbau  des  Blutergusses. 

Die  Beckenhämatome  seien  im  Ganzen  ein  harmloses  Leiden,  kein  häufiges. 
Die  Mortalität  betrage  ca.  0,6X' 

Bezüglich  der  Therapie  steht  der  Vortr.  auf  dem  streng  konservativen  Stand- 
punkte und  begründet  denselben  durch  sein  Material.  Nur  bei  Vereiterung  und 
Verjauchung  incidire  man;  ist  man  sonst  genöthigt  zu  operiren,  so  laparotomire  man. 

Diskussion:  Wertheim  (Wien)  kann  sich  mit  einigen  Punkten  der  Aus- 
führungen Thorn's  nicht  einverstanden  erklären.  Bezüglich  der  Ätiologie  steht 
er  ganz  auf  dem  Standpunkte  von  Fritsch.  Seine  anatomischen  Studien  an  dem 
reichen  Materiale  der  Klinik  Schauta  ergeben  in  allen  Fällen  als  Ursache  der 
Hämatooelenbildungen  Extra-uterin-Gravidität.  Von  einer  Pelveoperitonitis  hae- 
morrhagica  im  Sinne  Virchow's  als  einer  primären  Krankheit  sui  generis  habe 
Redner  nie  bei  den  vielen  Bauchhöhlenerö£fnungen  etwas  gesehen.  Im  selben  Sinne 
habe  sich  Prof.  Kolisko  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  ausge- 
sprochen. Wenn  etwas  Derartiges  gefunden  werde,  so  sei  dies  sekundär  entstanden 
in  Folge  Blutung  bei  Extra-uterin-Gravidität. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  der  intraperitonealen  Hämatome  be- 
treffe, so  sei  Redner  mit  dem  Herrn  Vortragenden  ein  verstanden,  dass  eine  vor- 
ausgegangene Perimetritis,  eine  vorherige  Absackung  des  Douglas  durchaus  nieht 
noth wendig  sei.  Auch  Fritsch  ist  dieser  Ansicht  und  Martin  hat  sich  in  seinem 
letzten  Vortrage  in  der  Berliner  Gesellschaft  ebenfalls  dahin  ausgesprochen.  Hä- 
matocelenbildungen  finden  sich  fast  nur  bei  Tubarabort,  nicht  leicht  bei  Ruptur 
der  schwangeren  Tube.  Das  kommt  daher,  weil  beim  Tubarabort  der  Bluterguss 
ein  ungemein  langsamer,  eine  Art  Sickern  ist.  —  Es  kommt  zunächst  zu  einer 
Ausbreitung  des  Blutes  in  der  Nachbarschaft  des  abdominellen  Endes,  aus  dem 
es  herausblutet,  und  zwar  zwischen  den  daselbst  zusammenstoßenden  Serosaflächen, 
vielleicht  unter  Mitwirkung  kapillarer  Saugkraft.  —  Die  nächste  Folge  ist  eine 
lockere  Verklebung  dieser  Serosaflächen  in  Folge  reaktiver  Reizung,  welche  einen, 
allerdings  schwachen,  Abschluss  der  Tube  bildet.  —  In  Folge  weiterer  Blutungen 
kommt  es  nun  im  Sinne  Sänger's  zu  einer  Aufblähung  der  in  dieser  Weise  er- 
starrten Masse,  und  so  zur  Bildung  eines  Hohlraumes,  der  von  einem  Blutmantel, 
einer  Art  Rinde  —  wie  Sänger  sagt  —  umgrenzt  ist. 

Durch  Apposition  von  gerinnendem  Blut  an  der  Innenfläche  kommt  es  zur 
Verdickung  der  Wand.  -— 

Die  Hämatocele  bildet  sich  demnach  dort,  wo  das  Fimbrienende  liegt  —  sie 
ist  zunächst  peritubar.  Das  geht  daraus  klar  hervor,  dass  das  Fimbrienende  immer 
in  die  Hämatocele  eintaucht.  Desshalb  stimmt  Redner  ganz  mit  der  Eintheilung 
Sänger 's  in  Haematooele  retrouterina,  anteuterina  und  lateralis  überein.  Zunächst 
liegt  die  Hämatocele  fast  nie  im  Douglas.  Erst  wenn  sie  eine  gewisse  Größe 
erreicht,  erfüllt  sie  denselben  und  giebt  dann  das  klassische  Bild  der  Hämatoeele. 
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Der  Procentsatz,  den  Thorn  fflr  die  extraperitonealen  Blutergüsse  angegeben 
hat,  scheint  dem  Eedner  zu  hoch  gegriffen.  Er  verweist  auf  die  Schwierigkeit  der 
Differentialdiagnose:  Hämatocelen  könnten  sich  so  tief  herabdrängen,  dass  da- 
durch  der  Douglas  außerordentlich  vertieft  und  das  Septum  reoto-vaginale  aus  ein- 
ander gedrängt  und  verkürzt  werde.  — 

Bezüglich  der  Prognose  glaubt  auch  W.,  |dass  man  allmählich  dazu  kommen 
werde,  die  operative  Therapie  etwas  einzuschränken,  wie  dies  auch  in  der  Berliner 
Gesellschaft  bereits  ausgesprochen  worden  sei. 

Die  Änderung  der  Nomenklatur,  welche  Herr  Thorn  vorschlägt,  hält  Redner 
nicht  für  zweckmäßig.  Man  sei  gewohnt,  unter  Hämatomen  extraperitoneale  Blut- 
ergüsse zu  verstehen.  Es  kommt  ja  auch  hauptsächlich  auf  die  Genese  an,  und 
da  müsse  man  sagen,  dass  zwischen  einem  lateralen  und  zwischen  einem  retroute- 
rinen  Bluttumor,  sofern  sie  nur  beide  intraperitoneal  gelegen  sind,  kein  wesent- 
licher Unterschied  bestehe.  — 

V.  Win  ekel  (München)  hebt  hervor,  dass  er  seine  bereits  vor  10  Jahren  pu- 
blicirten  Erfahrungen  über  die  Prognose  der  Haematocele  retrouterina  in  den  letzten 
10  Jahren  aufs  Neue  bestätigt  gefunden,  dass  er  noch  niemals  einen  Hämatocelen- 
saok  zu  inoidiren  sich  {gezwungen  sah,  noch  keine  Pat.  an  diesem  Leiden  verloren 
habe.  Bezüglich  der  Ätiologie  meint  v.  W.,  dass  es  doch  auch  andere  Ursachen 
für  Blutungen  in  die  Bauchhöhle  neben  der  ektopischen  Schwangerschaft  gebe. 
Nach  seinen  anatomischen  Untersuchungen  stimme  er  auf  Grund  der  Häufigkeit 
der  periuterinen  Spangen,  Bänder  und  Membranen  mit  der  Angabe  Thorn' s  über- 
ein. Er  beziehe  sich  hierbei  speciell  auch  auf  den  von  Cred6  publicirten  und 
V.  W.  in  seinem  Lehrbuche  citirten  Fall,  bei  welchem  die  Punktion  vom  hinteren 
Scheidengewölbe  aus  zunächst  blutig  gefärbten  Inhalt  ergab;  da  die  Menge  des- 
selben nicht  im  Verhältnis  zur  Größe  des  Tumors  stand,  wurde  die  Kanüle  weiter 
vorgestoßen,  worauf  sieh  eine  rein  seröse  Flüssigkeit  ergoss;  aber  auch  jetzt  war 
noch  ein  Missverhältnis  zwischen  dem  Quantum  der  entleerten  Flüssigkeit  und  der 
Größe  des  Tumors.  Durch  die  nun  noch  weiter  vorgeschobene  Kanüle  entleerte 
sieh  wiederum  Blut  in  reichlicher  Menge.  Spräche  das  nicht  deutlich  für  einen 
geschichteten  Bau  dieser  Hämatocele? 

Endlich  freue  sich  v.  W.,  aus  den  Angaben  des  Herrn  Thorn  seine  eigenen 
Erfahrungen  bestätigt  zu  sehen,  dass  doch  auch  die  größte  Zahl  der  Fälle  tubaren 
Aborts  und  geborstener  gravider  Tuben,  bei  denen  keine  Operation  gemacht  wurde, 
genesen  seL 

Wie  stimme  dieses  mit  der  jetzt  ganz  allgemein  aufgestellten  Lehre,  wo  tubare 
Gravidität,  da  muss  köliotomirt  werden  ?  Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Rupturen 
und  Tubaraborten  endige  aber  durch  die  Hämatocelenbildung  in  Genesung. 

Wertheim  giebt  zu,  dass  in  seltenen  Fällen  andere  Momente  die  Blutung 
verursachen  könnten,  dass  dieselben  aber  wegen  ihrer  Seltenheit  kaum  in  Betracht 
kämen.  Was  den  C  r  e  d  6  'sehen  Fall  betreffe,  halte  er  es  für  wahrscheinlich,  dass 
es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  multilokulares  Kystom  mit  verschiedenartigem  In- 
halt in  den  einzelnen  Cystenkammern  gehandelt  habe. 

Thorn  giebt  zu,  dass  es  sich  in  66^  der  Fälle  von  Hämatocele  um  Extra- 
uterin-Gravidität  handle,  meint  aber,  dass  in  zahlreichen  Fällen  derartige  Blut- 
geschwülste unabhängig  von  einer  Extra-uterin-Gravidität  entstehen  können.  T» 
meint,  man  müsse  jene  Fälle  herausziehen,  die  akut  zur  Zeit  der  Menstruation 
entstehen  und  mit  einer  Gravidität  nichts  zu  thun  haben.  Das  Blut  geräth  in  die 
freie  Bauchhöhle,  in  den  Douglas  und  gerinnt,  und  es  bilden  sich  vom  Peritoneum 
aus  Adhäsionen;  aber  solche  Fälle  haben  mit  Extra-uterin-Gravidität  nichts  zu 
thun.  —  Wertheim  habe  ja  selbst  erwähnt,  dass  in  einzelnen  Fällen  von  einem 
Ei  absolut  nichts  auffindbar  war.  In  diesen  Fällen  könne  man  doch  nicht  als 
Ursache  eine  Tubargravidität  annehmen. 

Wertheim:  Nur  genaue  anatomische  Untersuchung  der  exstirpirten  Prä- 
parate könne  Klarheit  schaffen.  Bei  der  klinischen  Forschung  allein,  die  nicht 
durch  die  anatomische  kontrollirt  werde,  unterliege  man  nur  allzu  leicht  Irrthümern. 
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Er  hoffe  durch  Demonstration   anatomiBoher  Präparate  Herrn  Thorn   von    der 
Richtigkeit  seiner  Anschauungen  xu  überzeugen. 

Kehr  er  hat  zu  wiederholten  Malen  Incisionen  mit  Drainage  mit  gutem  Er- 
folge vorgenommen.  —  K.  meint  auch,  dass  die  Adhäsionen  bei  H&matoeelen 
meist  sekundär  zu  Stande  kommen.  Die  Binde  der  Hämatocele  entstehe  ja  wohl 
durch  Gerinnung  des  Blutes,  welche  auf  Auswanderung  von  Leukocyten  beruht, 
doch  müsse  man  annehmen,  dass  der  Anfangs  weit  nach  oben  reichende  Theil  der 
Blutlache  sich  später  gegen  das  Becken  zurückziehe. 

Thorn  meint,  dass  zunächst  Yerlöthungen  des  Blutsackes  mit  den  Därmen 
stattfinden ,  dass  es  dann  durch  Nachschub  der  Blutung  zu  Vorwölbungen  käme, 
dass  aber  der  FüUungszustand  der  Blase  und  des  Mastdarmes  für  die  Formation 
der  Hämatocele  von  Bedeutung  seien.  — 

Ehrendorfer  (Innsbruck).  Über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Frage 
bezüglich  der  Nabelinfektion  der  Neugeborenen  und  die  dringende 
Nothwendigkeit  einer  allgemeinen  Rücksichtnahme  auf  die  strenge 
Durchführung  prophylaktischer  Maßnahmen  gegen  dieselbe. 

Einen  wesentlichen  Grund  der  großen  Morbidität  und  Mortalität  der  Kinder 
in  den  ersten  Lebenswochen  bildet  die  Wundinfektion,  darunter  ist  nach  bekannten 
Forschungen  die  Nabelinfektion  eine  der  häufigsten  und  gefährlichsten. 

Beachtenswerth  erscheinen  die  neueren  Berichte  aus  K^zmärsky's  Klinik 
(BrösSy  A.  Doctor).  An  der  Innsbrucker  Gebärklinik  wurde  (unter  ca.  1700 Ge- 
burten in  den  Jahren  1888 — 1892)  bei  81  verstorbenen  obducirten  Kindern  16mal 
deutliche  Nabelinfektion  nachgewiesen.  Roesing  (Halle)  hat  neuestena  über 
günstige,  wenn  auch  nicht  ideale  Verhältnisse  berichtet 

Bezüglich  der  bekannten  Lostrennung  des  Nabelschnurrestes  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Physiologie  der  Trennungsfiäche  noch  weiter  zu  erforschen  ist.  Die 
Trennungsgrenze  zwischen  der  Wh  arton'sohen  Sülze  und  dem  bleibenden  Binde- 
gewebe besitzt  eine  wechselnde  Tiefe,  daher  zeigt  dieselbe  ein  ungleiches  Ver- 
halten bezüglich  der  Wundbildung  und  eine  gewisse  Infektionsdisposition.  Nebst 
den  bekannten  Wegen  der  Infektionsausbreitung  dürfte  auch  die  Resorption  von 
schädlichen  Stoffen  der  präperitoneal  gelegene  Gefäßstrang,  der  die  Nabelgeföße 
umspinnt  (eben  so  wie  auf  Nabelblutungen)  nicht  ohne  Bedeutung  sein.  Wichtig 
ist  die  nachgewiesene  rasche  und  lebhafte  Resorption  bei  noch  theUweise  haftendem 
Nabelsohnurreste.  Außer  den  am  Nabel  konstatirten  schädlichen  Keimen  ist  die 
eventuelle  Bedeutung  von  Gonokokken  noch  zu  prüfen.  Die  Nabelinfektion  ist 
eine  Kontaktinfektion.  Die  Bedeutung  von  zersetztem  Fruchtwasser,  so  wie  von 
mit  pathogenen  Keimen  reichlich  versehenem  Scheidensekret  ist  weiter  noch  zu 
verfolgen.  Hauptsächlichst  wird  die  Nabelinfektion  nach  der  Geburt  durch  die 
Nabelversorgung  im  Allgemeinen  bedingt.  In  den  Anstalten  ist  die  Infektions- 
gefahr eine  fortgesetzte.  Zur  Diagnose  der  Nabelinfektion  genügt  häufig  eine 
genaue  ärztliche  Kontrolle  (vor  dem  Bade).  Wünschenswerth  ist  dabei  die  Ver- 
wendung des  Thermometers,  nothwendig  sind  Obduktionsbefunde.  Vor  Einführung 
einer  strengeren  Sorgfalt  haben  auch  wir,  gleich  Anderen,  vielfach  die  Todes- 
ursache verkannt  und  falsche  Diagnosen,  nur  auf  Grund  der  Folgezustände,  gestellt 

Prognostisch  sei  erwähnt,  dass  leichtere  Fälle  heilbar  sind.  Ernster  sind 
Phlegmonen,  noch  mehr  aber  eine  allgemeine  Infektion.  Wichtig  ist  es,  zu  prQfen, 
ob  die  Erscheinungen  für  eine  Infektion  überhaupt  sprechen  oder  nicht,  und  ob 
dieselbe  noch  lokal  oder  eine  allgemeine  ist. 

HinsichÜich  der  Therapie  sei  erwähnt,  dass  die  trockene  Behandlung  mit 
Salicylamylumpulver  auch  an  der  Innsbrucker  Klinik  für  verdächtig  aussehende 
Nabelwunden  sich  gut  bewährt  hat.  Mit  Vortheil  verwende  ich  seit  längerer  Zeit 
bei  vermehrter  Sekretion  eine  1 — 2Xige  Lösung  von  Argent.  nitr.,  welche  in  1  bis 
2  Tropfen  (nach  dem  Bade)  auf  dde  Nabelwunde  gebracht  wird,  der  Überschnss 
wird  aufjgetupft;  hierauf  trockener  Pulververband.  Bei  feuchtem  Brande  des 
Schnurrestes,  bei  Phlegmonen  oder  einer  allgemeinen  Affektion  bedient  man  sich 
der  bekannten  Methoden.    Wichtiger  als  die  Therapie  ist  die  Prophylaxe.    Die 
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Erfolge  nach  operativen  Eingriffen,  bei  der  Woohenbettsbehandlung  etc.  sprechen 
genug  dafür.  Die  Pyosepthämien  bei  Säuglingen  sind  viel  seltener  geworden, 
aber  dennoch  ist  die  Häufigkeit  der  Nabelinfektionen  und  der  Todesfälle  danach 
im  Allgemeinen  eine  beträchtliche  zu  nennen.  Noch  immer  sind  verhütende  Maß- 
regeln mit  vermehrter  Strenge  und  unter  ärztlicher  Kontrolle  durchzuführen  nöthig. 

Die  Versorgung  des  Nabels  darf  nur  mit  reinen  Händen  und  reinen  Uten- 
silien vorgenommen  werden.  Für  Anstalten  empfehlen  sich  rundoval  ausgehöhlte 
Badewannen,  die  innen  keine  Randfurche  besitzen.  Badeschwämmohen  sind  in 
den  ersten  2  Lebenswoche'n  nicht  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Kranke  Kinder  oder 
solche  mit  faulenden  Nabelschnurresten  sind  isolirt  zu  baden,  der  Nabel  von  der 
Hebamme  vor  jedem  Bade  vorsichtig  zu  besichtigen.  In  Bezug  auf  die  nöthige 
Asepsis  und  das  Trookenhalten  des  Nabels  kann  das  Salicylamylum  auch  prophy- 
laktisch, aber  schon  vom  ersten  Verbände  an,  um  die  Nabelinsertion  (wo  die 
Amnionscheide  sich  frühzeitig  lostrennt),  so  wie  auf  das  zu  benutzende  Leinwand- 
läppehen aufgestreut  werden,  wie  dies  nach  imserer  praktischen  Erfahrung  sich 
vortheilhaft  erwiesen  hat  Dem  Nabelschnurrest,  welcher  an  seiner  Insertion  nicht 
immer  dieselbe  Verlaufsrichtung  zeigt,  ist  nach  Einpackung  desselben  nicht  eine 
bestimmte  Lagerung  aufzunöthigen,  damit  jede  Zerrung  und  ein  Aufreißen  der 
-Nabelsehnurscheide  vermieden  werde.  Der  für  die  Mumifikation  des  Restes  noth- 
wendige  Luftzutritt  soll  nicht  durch  allzu  warmes  Einpacken  des  Kindes,  besonders 
nicht  in  wasserdichten  Stoff,  der  die  vordere  Bauchwand  fest  zudeckt,  gehemmt  werden. 

Seit  Einführung  ständiger  ärztlicher  Kontrolle  haben  sich  die  Verhältnisse  an 
der  Innsbruoker  Gebärklinik  hinsichtlich  der  Gefahr  der  Nabelinfektion  zum  Besten 
geändert,  wie  ja  nachweisbar  mit  vermehrter  ärztlicher  Sorgfalt  in  den  Anstalten 
überall  Morbidität  und  Mortalität  zu  sinken  pflegt.  Es  ist  Sache  der  Anstalt,  kli- 
nisch und  durch  Obduktionen  der  Morbidität  bezw.  Mortalität  der  Neugeborenen 
volles  Interesse  zuzuwenden,  und  es  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  unter  gleich- 
zeitiger Bedachtnahme  auf  einen  sehr  gründlichen  Unterricht  über  die  Wundinfek- 
tion der  ersten  Lebenstage  des  Kindes,  Erfolge  für  die  Anstalt  und  die  Praxis 
nicht  ausbleiben  werden.  In  den  Lehrbüchern  für  Geburtshilfe  und  ELinderheil- 
kimde,  die  vielfach  jenem  Kapitel  wenig  Raum  schenken,  sollte  —  um  das  In- 
teresse des  Lernenden  gleich  Anfangs  anzuregen  —  den  betreffenden  Kapiteln 
eher  noch  ein  Bericht  über  die  Mortalität  der  Säuglinge,  Ursachen  und  Verhütung 
ihrer  Erkrankung,  so  wie  der  Todesfälle  vorangestellt  werden.      (Autoreferat.) 

(Fortsetzung  folgt.) 


II.  Uterus  didelphys,  Haematometra  et  Haematosalpinx 

sinistri  lateris;  Operation. 

Von 

H.  Lohlein. 

Diejenige  Form  der  Verdoppelung  des  Genitalkanales,  die  wir 
als  Uterus  didelphys  bezeichnen,  und  die  durch  die  vollständige 
Isolirtheit  der  beiden  Uteri  im  Corpus-  wie  im  CoUumtheil  charak- 
terisirt  ist,  tritt  an  Häufigkeit  so  sehr  hinter  den  übrigen  Arten  des 
Uterus  duplex  zurück,  dass  schon  desswegen  jede  einschlägige  Beob- 
achtung mitgetheilt  zu  werden  verdient.  Denn  vom  Erscheinen  der 
bahnbrechenden  KussmauTschen  Arbeit  (Vom  Mangel  etc.  der 
Gebärmutter.  Würzburg,  1859)  bis  zum  Jahre  1880,  in  welchem 
Freudenberg^  einen  von  K.  Schröder  operativ  behandelten  Fall 
veröffentlichte,   sind   einschlieBlich   dieses  letzteren   nur  4  Beobach- 

1  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  V.  p.  334. 
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tungen  mitgetheilt  worden,   durch   die  —  im  Gegensatz   zu  der  An- 
schauung KussmauTs  —  das  selbständige  VoTkommen   von  Uterus 
didelphys  ohne  Missbildung  anderer  Organe  und  ohne  Beeinträchti- 
gung der  geschlechtlichen  Funktion  erwiesen  wurde. 

12  Jahre  später  zählt  Rossa^  einen  von  ihm  beobachteten  Fall 
als  den  10.  reinen  Fall  von  Uterus  didelphys,  den  4.  bei  Gebären- 
den. Mit  der  letzteren  Angabe  unterschätzt  er  indessen  die  Zahl 
der  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  Y.on  Schwangerschaft  und 
Geburt  bei  Uterus  didelphys.  Denn  zu  den  älteren  (Ollivier  und 
Benicke)  waren  inzwischen  die  zum  Theil  sehr  interessanten  Ge- 
burtsgeschichten von  Dirner  (Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XXII  p.  463), 
Strauch  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1885  p.670),  E.  Tauffer  (Centralbl.  f. 
Gynäkol.  1888  p.  236),  P.Müller  (Die  Krankheiten  des  weiblichen 
Körpers,  1888  p.  220  u.  221)  und  G.  v.  Engel  (Arch.  f.  GynäkoL  1887 
Bd.  XXIX  p.  43)  —  diese  sämmtlich  mit  gleichzeitiger  Duplicität  der 
Scheide  —  und  außerdem  noch  2  Fälle  von  Las  Casas  dos  Santos 
(Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIV  p.  140)  hinzugekommen,  so  dass 
Pfannenstiel,  der  jüngst  (Festschr.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn. 
zum  50jähr.  Jubiläum  d.  Berliner  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Wien 
1894,  p.  330)  den  12.  einschlägigen  Fall  mitgetheilt  hat,  Rossa's 
Beobachtung  als  die  10.  von  Schwangerschaft  bei  Ut.  didelphys  einreiht. 

Aber  auch  abgesehen  von  der  Seltenheit  unserer  Bildungs- 
hemmung scheint  mir  das  klinische  Bild,  das  unsere  Kranke 
darbot,  und  das  am  meisten  an  Sehr  öderes  oben  erwähnten  Fall 
von  Uterus  didelphys  mit  rechtsseitiger  Hämatometra  erinnerte,  so 
wie  die  von  mir  eingeschlagene  Therapie  eine  kurze  Mittheilung 
zu  rechtfertigen,  wenn  nicht  zu  fordern. 

Frl.  Kath.  D.,  18  Jahre  alt,  aus  Harbaeh  (Oberhessen) ,  wird  am  27.  Mai  1894 
der  Klinik  durch  Herrn  Dr.  Maehenauer  wegen  lebhafter  Beschwerden  bei  be- 
stehender Hämatosalpinx  Eugewiesen.  Sie  will  erst  mit  3  Jahren  laufen  gelernt 
haben,  wurde  mit  16  Jahren  menstruirt,  Anfangs  schmerilos,  immer  ziemlieh  regel- 
mäßig. Seit  1  Jahr  bestehen  anfallsweise  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  am 
2.  und  3.  Tag  der  Menses,  gleichzeitig  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Fieber  er  seh  ei- 
nungen; der  Stuhl  in  dieser  Zeit  angehalten.  Im  Lauf  des  letzten  Jahres  wurde 
allmähliches  Dickerwerden  des  Unterbauches  bemerkt. 

Status:  Nicht  ganz  mittelgroße  Blondine,  yon  blühendem  Aussehen,  breit 
in  den  Hüften  (Sp.  29,5,  Cr.  31,0).  Derbcystischer  Tumor  aus  dem  Beckenein- 
gang bis  zum  Nabel  emporreichend.  Der  Uterus  erscheint  im  Ganzen  etwas  nach 
links  gestellt,  schlank  (Kanallänge  S^/«  cm)  und  leicht  seitlich  —  mit  der  Kon- 
kavität nach  links  —  gebogen.  Durch  ein  daumenbreites  Band  ist  er  mit  den 
übrigen  sich  darbietenden  Resistenzen  verbunden.  Diese  zerfallen  in  den  durch 
die  Bauchdecken  wahrgenommenen  kindskopfgroßen  Tumor,  der  bis  zum  Nabel 
reicht  und  in  einen  von  ihm  getrennten,  wurstförmigen,  rechts  neben  dem  Cervix 
bis  unter  die  Mitte  der  Scheidenwand  im  Faracolpium  herabreichenden  zweiten 
Tumor,  der  derbe  Wandung  und  flüssigen  Inhalt  verräth,  und  der  sich  isolirt  nach 
aufwärts  ausgiebig  verschieben  lässt.  Das  linke  Ovarium  wenig  verdickt  neben 
der  linken  Kante  des  Uterus. 

Am  1./2.  Juni  traten  die  Menses  ein,  und  zwar  mit  allen  in  der  letzten  Zeit 
beobachteten  Beschwerden:    heftigen   Schmerzen,    Erbrechen    und   beträchtlicher 

3  Centralblatt  für  Gynäkologie  1893.  p.  623. 
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Temperaturerhöhung  (am  2.  Juni  Mittags  Temperatur  39,4,  Puls  116;  am  3.  Juni 
bereits  Abfall  auf  37,8,  dann  normal).  Der  Unterbaueh  war  dabei  Tom  2. — 4.  Juni 
gegen  Druck  sehr  empfindlich,  besonders  rechts. 

Ich  nahm  an,  dass  es  sich  um  Uterus  unicomis  und  um  rechtsseitige  Hämato- 
salpinzbildung  und  wahrscheinlich  auch  um  Hämatometrabildung  im  rudimentären 
rechten  Nebenhom  handelte,  wagte  indessen  über  das  Verhältnis  der  beiden  rechts- 
seitigen Kesistensen  lu  einander  kein  bestimmtes  Urtheil  8u  fällen. 

Bei  der  am  9.  Juni  1894  ausgeführten  Laparotomie  fand  sich,  nach  Abfluss 
einer  mäßigen  Menge  röthlich-gelber  ascitischer  Flüssigkeit,  die  rechte  Tube  zu 
mehr  als  Kindskopf  große  ausgedehnt  durch  theerfarbiges  Blut,  das  bei  der  mühe- 
vollen Ausschälung  des  Sackes  aus  seinen  sahlreiohen  Verwachsungen  hervorquoll. 
Mit  der  Oberfläche  des  letsteren  war  der  Proc.  vermiformis  und  einige  Darm- 
schÜDgen,  besonders  fest  der  erstgenannte,  verlöthet.  Nachdem  die  rechte  Tube 
und  eine  entsprechende  Partie  des  stark  verdickten  rechten  Lig.  latum  unterbunden 
und  abgetragen  war,  leigte  sich,  dass  der  nicht  dilatirte,  medianwärts  gelegene 
Theil  des  Tubenrohres  in  einer  Länge  von  6  cm  zu  der  rechten  Kante  eines  eben- 
falls, wenn  auch  mäßig,  durch  Flüssigkeit  ausgedehnten  dickwandigen  zweiten 
(rechten)  Corpus  uteri  führte.  Dieses  wurde  durch  Lösung  reichlicher,  theils 
lockerer,  theils  derber,  bandartiger  Verwachsungen  möglichst  isolirt,  eine  Arbeit, 
die  sich  indessen  nicht  allzu  weit  in  die  Tiefe,  gegen  den  Beckenboden,  mit  Er- 
folg durchführen  ließ,  denn  hier  war  die  derbwandige  sackförmige  Fortsetzung 
des  Corpus  uteri,  von  der  zunächst  dahingestellt  blieb,  ob  sie  nur  dem  durch 
Blut  ausgedehnten  Collum  uteri  entspräche,  oder  ob  auch  ein  Haematocolpos  uni- 
lateralis  partialis  bestünde,  so  fest  eingebettet,  dass  von  einer  Ausschälung  abge- 
sehen wurde.  Ich  beschloss,  mich  mit  der  Abtragung  des  Corpus  uteri 
dextri  zu  begnügen  und  den  unteren  TheiTdes  Blutsackes  später  von 
der  Scheide  aus  zu  öffnen.  Demgemäß  wurde  die  Amputation  des  mit  2  bis 
3  Theelöffel  theerartigem  Blut  angefüllten  Corpus,  dessen  Wand  1,4  cm  stark 
war,  unter  Gummischnurkonstriktion  ausgeführt,  der  Stumpf  in  2  Etagen  mit  Kat- 
gut und  Seide  vernäht  und  für  einige  Tage  durch  eine  lockere  Jodoformgazerolle 
nach  außen  drainirt. 

Vor  dem  Schluss  der  Bauchwunde  wurde  bezüglich  des  linken  Uterus  der 
früher  erhobene  Befund  bestätigt:  er  erschien  mit  dem  Fundus  leicht  nach  links 
und  etwas  nach  hinten  gebogen,  wesentlich  schlanker  als  der  rechte,  dabei  jedoch 
nicht  dünnwandig ;  links  daneben,  tief  in  der  Beckenhöhle,  das  kräftig  entwickelte 
linke  Ovarium. 

Der  Verlauf  war  durchaus  günstig;  nur  in  den  ersten  2  Tagen  nach  der  Operation 
bestand  mäßige  Temperaturerhöhung  (38,4),  die  sich  am  6.  und  7.  Tage  schwächer 
wiederholte  (37,8  und  37,9),  mit  geringer  Empfindlichkeit  der  rechten  Reg.  iliaoa. 

Nachdem  in  den  ersten  Tagen  des  Juli  die  Menses  vergeblich  erwartet  worden  ^ 
waren,  wurde  am  5.  Juli  von  der  Scheide  aus  die  untere  Kuppe  des  rechten 
Uterus  aufgesucht,  der  im  Ganzen  jetzt  weniger  voluminös  und  in  seiner  oberen 
Partie  gleichmäßig  derb  erschien.  Nach  einer  queren  Incision  der  Scheidenwand 
dringt  die  Sonde,  nachdem  sie  eine  kurze  Strecke  weit  das  paravaginale  Bindegewebe 
aus  einander  gedrängt  hat,  in  der  Richtung  nach  rechts  hinten  oben  7,3  cm  weit 
vor.  Bei  ihrem  Zurückziehen  quillt  —  unterstützt  durch  bimanuelle  Kompression 
des  Uterusstumpfes  —  ein  zäher,  röthlich-glasiger  Sohleimpfropf  aus 
dem  Einschnitt;  der  Menge  nach  etwa  eben  so  viel  Schleim  aus  der  Cerviz-  wie 
früher  theerartiges  Blut  aus  der  Corpushöhle,  nämlich  einige  Theelöffel.  Die 
Scheidenincision  wurde  mit  einigen  Katgutnähten  geschlossen. 

Am  15.  Juli  wurde  Pat.  entlassen,  am  8.  August  stellte  sie  sich  wieder  vor. 
Sie  war  glücklich,  dass  3  Tage  nach  ihrer  Entlassung  die  Menses  völlig  schmerz- 
los eingetreten  waren  und  3  Tage  ohne  jede  Störung  ihres  Befindens 
gedauert  hatten.  Jetziger  Befund :  Portio  sinistra  steht  fast  genau  median,  das 
Corpus  sinistrum  noch  ein  wenig  nach  links  gebogen.  Etwa  1  cm  nach  rechts 
oben  von  der  Incisionsnarbe  der  Scheide  beginnt  die  Portio  dextra.  Der  Rest 
des  rechten  Uterus  fühlt  sich  in  allen  Partien  derb  an,  er  erscheint  namentlich  an 
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seinem  oberen  Ende  auch  jetst  nooh  etwas  kräftiger  entwickelt  als  dei  linke.     Von 
der  oberen  äußeren  Kante  des  rechten  Uterusstumpfes  zieht  ein  bleistiftstarker 
Narbenstrang  gegen   die  Spina  ant.   inferior.    Der  rechte  Uterus  ist  im  Gänsen 
gut  beweglich;   er  weicht    dem  von   der  Scheide  andrängenden  Finger  nach 
rechts  oben  aus. 

Überblicken  wir  die  klinischen  Erscheinungen,  welche  die  Du- 
plicität  im  Gefolge  hatte,  so  zeigen  sie  sich  als  ausschließlich  durch  die 
rechtsseitige  Hämatosalpinx  und  die  in  ihrer  Umgebung  ab- 
laufenden, bei  jeder  Menstruation  akut  gesteigerten  lokalperito- 
nitischen  Vorgänge  bedingt.  Die  beträchtliche  Verdickung  der 
Tubenwand  und  die  zahlreichen  Fetzen  von  Pseudomembranen,  die 
der  Außenfläche  des  Blutsackes  anhängen,  bezeugen  dies  auch  an 
dem  Präparat.  Hiermit  verglichen  erscheint  die  Entwicklung  der 
Hämatometra  trotz  dem  völligen  Verschluss  des  Orific.  extemum 
unbedeutend.  Nicht  einmal  der  innere  Muttermund  ist  nennens- 
werth  geöffnet,  vielmehr  erscheinen  der  spärliche  blutige  Inhalt  der 
Corpushöhle  und  der  zähe  Schleimpfropf  des  Can.  cervicalis  gut  von 
einander  getrennt. 

So  war  denn  auch  der  therapeutische  Eingriff  von  der  Bauch- 
höhle aus  bestimmt  vorgeschrieben.  Man  hatte  das  Kecht  und 
die  Pflicht,  die  letzten  Aufschlüsse  über  den  rechts  ins  kleine  Becken 
herabsteigenden  Tumor  von  der  Ausführung  der  Laparotomie  zu  er- 
warten, die  diagnostischen  Bemühungen  mit  der  kombinirten  Unter- 
suchung dagegen  nur  maßvoll  und  zurückhaltend  auszuführen. 

Es  fragt  sich,  ob  man  nicht  den  Eingriff  auf  die  Ex- 
stirpation  des  Tubensackes  hätte  beschränken  sollen? 
ob  die  Abtragung  des  Corpus  uteri  nach  Entfernung  seiner  Anhänge 
noch  nöthig  war? 

In  dieser  Hinsicht  war  zunächst  zu  bedenken,  dass  die  vor  der 
Hand  ja  sehr  wenig  entwickelte  Hämatometra  dextra  unter  dem 
Einfluss  des  am  linken  Ovarium  und  am  linken  Uterus  regulär  fort- 
bestehenden Menstruationsprocesses  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
weiterwachsen  würde.  Ferner:  dass  die  Herstellung  einer  freien, 
die  volle  Funktionsfähigkeit  ermöglichenden  Kommunikation  des 
Canalis  uteri  mit  der  Scheide  sicher  nicht  ganz  einfach  herzustellen 
war,  da  das  untere  Ende  des  rechten  Fruchthalters  von  der  Ober- 
fläche der  Scheide  nahezu  einen  Querfinger  breit  entfernt  war. 

Für  mich  persönlich  war  auch  noch  bestimmend  in  dem  Ent- 
schluss,  sogleich  eine  möglichst  große  Partie  des  rechten  Uterus  zu 
entfernen,  die  Erinnerung  an  eine  außerordentlich  schwere  Entbin- 
dung, die  ich  bei  Uterus  bicornis  duplex  im  Herbst  1875  gemein- 
sam mit  A.  Martin  und  J.  Veit  zu  beenden  hatte,  und  bei  der  es 
in  Folge  der  Vergrößerung  des  nicht  schwangeren  Uterushoms  zur 
ernstesten  räumlichen  Behinderung  und  schließlich  zur  violenten 
Rupt.  uteri  kam.  Nun  lehrt  zwar  die  Litteratur,  dass  der  Geburt«- 
verlauf  beim  Uterus  bipartitus  duplex  (didelphys)  in  dieser  Weise 
nicht  gestört  zu  werden  pflegt,  und  dass  die  Frauen  (wie  in  dem 
Fall  E.  TaufferV;    abwechselnd  aus  dem  rechten  und  dem  linken 
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Uterus  ungestört  gebären  können.  Die  Beweglichkeit  der  beiden 
Uteri  gegen  einander,  das  völlige  Getrenntsein  auch  der  beiden 
Colla  uteri,  das  eben  zum  Begriff  des  Uterus  didelphys  noth wendig 
gehört  ^y  erklärt  diese  Thatsache  ja  zur  Genüge.  Indessen  im  vor- 
liegenden Fall  war  der  rechte,  nicht  frei  mündende  Uterus  entschie- 
den der  kräftiger  entwickelte,  er  ragte  außerdem  etwas  tiefer  als  der 
linke  gegen  den  Beckenausgang  herab,  so  dass  die  Möglichkeit  einer 
Raumbeschränkung  im  kleinen  Becken  bei  einer  Geburt  aus  dem 
linken  Uterus  doch  nicht  ausgeschlossen  war. 

Der  Eingriff  in  der  Weise,  wie  er  ausgeführt  wurde,  hatte  eine 
völlig  genügende  Reduktion  des  Volumens  des  rechten  Uterus  und 
dazu  ein  Emporweichen  seines  nunmehr  entleerten  unteren  Ab- 
schnittes im  Gefolge,  die  zusammen  mit  der  freien  Beweglichkeit 
nach  oben  eine  Erschwerung  eventueller  späterer  Geburten  aus  dem 
linken  Uterus  durch  den  Stumpf  des  rechten  nicht  befürchten  lassen. 

Gießen,  15.  September  1894. 


IIL  Ein  Fall  von  Uterus  bicollis  unicorporeus  mit  Atresie 
des  einen  Collum  bei  fast  total  septirter  Scheide. 

Von 

Dr.  med.  Herttens^ 

Frauenarzt  in  Düsseldorf. 

Die  formativen  Missbildungen  der  weiblichen  Genitalorgane 
machen,  abgesehen  von  den  Atresien  und  den  fehlerhaften  Verbin- 
dungen mit  den  Nachbarorganen,  meist  so  wenig  Beschwerden,  dass 
es  immerhin  selten  ist,  derartige  Dysplasien  an  der  Lebenden  beob- 
achten zu  können»  und  möchte  ich  daher  folgenden  Fall  von  Uterus 
unicorporeus  bicollis  mit  Vagina  septa  der  Öffentlichkeit  nicht  vor- 
enthalten. 

Frau  W.  aus  D.,  26  Jahre  alt,  konsultirte  mich  im  vorigen  Monat,  weil  seit 
5  Monaten  ihre  Menses  ausgeblieben  und  sie  sich  schwanger  glaubte.  Abgesehen 
von  zeitweise  auftretenden  Hfickenschmerzen  und  allgemeiner  Mattigkeit  hatte 
Fat.  keine  Klagen.    Sie  ist  seit  l'/i  Jahr  verheirathet 

Die  Menses  traten  zuerst  im  14.  Xebensjahre  auf,  Anfangs  alle  14  Tage  wieder- 
kehrend und  häufig  recht  reichlich,  später  in  Pausen  von  6 — S  Wochen. 

Seit  der  Verheirathung  ist  die  Periode  überhaupt  nur  3 — 4mal  aufgetreten 
und  zuletzt  also  vor  5  Monaten. 

Die  Besichtigung  der  äußeren  Genitalien  lässt  diese  als  vollständig  normal 
erkennen,  Hymen  perforirt;  der  unterste  Theil  der  Vagina  ist  von  normaler  Weite. 
Der  obere  Theil  derselben  (ca.  2/3)  ist  durch  ein  fleischiges,  etwa  Vi  ^^  dickes 
Septum  in  zwei  nahezu  gleich  weite  Abthellungen  getheilt,  welche  beide  bequem 
durch  den  Finger  abtastbar  sind.  Dieses.  Septum  ist  nirgends  unterbrochen  und 
reicht  nach  unten  bis  nahe  an  den  Introitus  vaginae,  vom  Hymenalring  ca.  2Vs  cm 
entfernt  bleibend.  Im  Fornix  beider  Yaginalhälften  fühlt  man  je  eine  Vaginal- 
portion und  zwar  ist  die  linke  in  ihrer  Form  weit  ausgesprochener  als  solche  zu 
erkennen  und  auch,  etwas  länger  als  die  rechte 


^  Dies  möchte  ich  gegenüber  Holzapfel  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1&93 
p.  873)  besonders  betonen. 

41*» 
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Ober  das  Verhalten  des  Uteraskörpers  konnte  erat  die  Unteniftchung  in  Nar* 
kose,  die  Herr  K.ollege  Josephson  die  Güte  hatte  zu  leiten,  näheren  Aufsehloss 
geben.  Man  fühlte  zumal  vom  Rectum  ans  sehr  deutlich  einen  normal  langen, 
sehmalen,  etwas  walsenförmigen  Körper,  dessen  Cervix  durch  eine  an  der  hinteren 
Wand  fühlbare  mediane  Furche,  die  nach  dem  Septum  vaginae  hin  sich  Tecfolgen 
ließ,  in  iwei  Abtheilungen  gMchieden  war.  Diese  hingen  nach  rechts  und  links 
direkt  mit  den  beiden  Vaginalportionen  susammen. 

Ovarien  und  Tuben  ließen  sich  beiderseits  als  normal  nachweisen,  die  Tuben- 
insertion  fühlte  man  sehr  deutlich  beiderseits  am  Fundus  uteri. 

Die  Sondirung  des  Uterus  gelang  von  der  linken  Portio  aus  sehr  leicht  Die 
Sonde  drang  in  den  antevertirt  gelegenen  Uterus  63/4  cm  ein  und  man  fühlte  sie 
überall  gleiehmäßig  gut  durch  die  Uteruswendung  durch.  Der  Versuch,  auch  yom 
rechten  Orificium  externum  aus  &u  sondiren,  missglückte;  man  fOhUe  und  sah 
auch  hier  wohl  eine  leichte  Einsiehung,  die  als  Orificium  externum  aufgefasst 
wurde;   aber  selbst  mit  der  feinsten  Sonde  war  eine  Öffnung  nicht  nachzuweisen. 

Im  Übrigen  ist  Fat.  YoUständig  normal  und  kr&flig  gebaut  und  sieht  reebt 
wohl  aus. 

Ich  glaube  in  diesem  Falle  mit  dex  Bezeichnung  Uterus  uni- 
corporeus  bicoUis  das  Richtige  getroffen  zu  haben.  Dass  2  Vaginal- 
Portionen  vorhanden,  darüber  kann  kein  Zweifel  bestehen,  und  die 
an  der  hinteren  Wand  der  Cervix  gefühlte  Furche  deutet  auf  die 
Zweitheilung  der  ganzen  Cervix  hin.  Die  gleichmäßige  Form  des 
Uterus  aber  und  der  Umstand,  dass  man  überall  gleichmäßig  gut 
die  Sonde  durchfühlt,  lassen  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
wir  es  nur  mit  einer  einzigen  Corpushöhle  zu  thun  haben. 

Über  eine  Erblichkeit  von  Genitalmissbildungen  in  der  Familie 
der  Pat.  lässt  sich  Sicheres  nicht  sagen.  Pat.  hat  3  Schwestern, 
welche  alle  3  verheirathet  sind  und  in  den  ersten  Jahren  ihrer  Ehe 
bereits  Kinder  bekamen.  Bei  ihr  selbst  liegen  die  Verhältnisse 
quoad  conceptionem  so,  dass  natürlich  nur  bei  Immisio  penis  in  die 
linke  Vaginalhälfte  Schwangerschaft  eintreten  kann.  Man  kann 
diesem  Zufallsspiel  der  Natur  selbstverständlich  leicht  durch  Weg- 
nahme des  vaginalen  Septums  ein  Ende  machen. 


IV.  Fall  von  Prolapsus  uteri  et  vaginae  bei  einer  17jäh- 

rigen  virginalen  Nullipara. 

Von 

Dr.  M.  Liebmaiin^ 

Privatdocent  an  der  k.  Universität  in  Budapest. 

In  der  am  7.  Februar  d.  J.  in  der  gynäkologischen  GeseUschaft 
zu  Dresden  stattgefundenen  Sitzung  hielt  Herr  Dr.  J.  Schramm 
einen  »Über  den  totalen  Prolaps  bei  NuUiparena  betitelten  Vortrag 
ß.  d.  Centralbl.  1894  No.  15),  durch  dessen  Lektüre  ich  mich  ver- 
anlasst fühle,  einen  einschlägigen,  wenn  auch  in  ätiologischer  Be- 
ziehung verschiedenen,  an  der  unter  meiner  Leitung  stehenden 
Frauenabtheilung  der  hiesigen  allgemeinen  Poliklinik  beobachteten 
Fall  zu  veröffentlichen. 
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Indem  ich  von  der  B«produktion  der  diesbezüglichen  littera- 
riscben  Angaben  absehe  und  auf  den  Vortrag  Schramm's,  so  wie 
an  den  sich  an  denselben  angeschlossenen  Ideenaustausch  hinweise, 
will  ich  der  Beschreibung  meines  Falles  bloß  eine  das  Zahlenver- 
hältnis  beleuchtende  statistische  Zusammenstellung  der  auf  meiner 
Abtheilung  während  eines  Deeenniums  beobachteten  Fälle  von 
totalem  Uterusprolaps  Torausschicken,  um  das  seltene  Vorkommen 
dieser  Dislokation  bei  NulUparen,  zumal  bei  jugendlichen  Individuen, 
heryorzuheben. 

Die  Zahl  der  vom  22.  August  1883  (Eröffnung  der  Poliklinik) 
bis  zum  22.  August  1893  zur  Beobachtung  gelangten  Kranken 
meiner  Abtheilung  betrug  3956.  —  Unter  diesen  waren  39  mit 
totalem  uterusprolaps  behaftet,  also  ca.  1^.  —  Hinsichtlich  der 
überstandenen  Geburten  vertheilen  sich  diese  39  Fälle  auf: 

l  XVIpara  im  Alter  von  73  Jahren, 

50,   56,  62,  65  » 

53,   56,  64  9 

47,  47  » 

40,  49,  59,  60  » 

35,  37,  39,  40,  51,  62  » 

35,  55,  66,  68  » 

37,  38,  56  » 

26,  35,  37,  32  » 

34,  41,  42,  43,  46  » 

17,  57,  74  » 

Es  kamen  somit  unter  einer  verhältnisinäBig  geringen  Anzahl 
von  Kranken  mit  totalem  Uterusprolaps  3  Fälle  bei  NuUiparen 
vor,  von  denen  ich  die  2  bei  den  in  hohem  Alter  stehenden  Frauen 
unberücksichtigt  lassen  und  mich  nur  auf  die  Schilderung  des  fol- 
genden beschränken  will. 

Die  von  meinem  poliklinischen  Assistenten  Herrn  Dr.  S.  Seh  war  tz 
aufgenommene  Anamnese  lautet  folgendermaßen: 

M.  B.  (Prot.-No.  253  —  1893),  17  Jahre  alt,  gegenw&rtig  besch&ftigungsloS; 
verwaist,  ist  unter  12  Geschwistern  allein  am  Leben;  die  übrigen  starben  alle  im 
S&nglingsalter,  ihre  Mutter  im  Jahre  1887  an  Lungenphthise.  —  Fat.  giebt  an, 
von  frühester  Jugend  her  schwächlich  gewesen  zu  sein  und  musste  trotzdem  schon 
mit  11  Jahren  als  Dienstmädchen  selbst  ihr  Brot  verdienen.  Im  13.  Jahre  war  sie 
genöthigt,  den  Dienst  zu  verlassen  und  sich  zu  ihrer  Pflegemutter  zu  begeben, 
bei  der  sie  zur  Zeit  wohnt.  —  Die  ersten  Menses  traten  im  15.  Lebensjahre  auf 
und  waren  bis  Februar  1893  vierwöchentlich  erschienen,  von  2 — 3tägiger  Dauer, 
mit  geringen  Kreuzschmerzen  verbunden.  Seit  Februar  1693  vollkommene  Sisti- 
rung  der  Menstruation.  —  Vor  etwa  2  Jahren  bemerkte  Fat.  zum  ersten  Male,  dass 
aieh  bei  Gelegenheit  der  Stuhlentleerung  wie  auch  während  des  Hustens  aus  den 
Genitalien  »etwas  hervordränge«  und  dass  sich  zu  Beginn  bei  den  erwähnten  An- 
lässen etwas  Blut  zeigte  in  Begleitung  von  sehmerzhafter  Empfindung.  Im  Herbste 
des  Jahres  1892  bemerkte  ^ie,  dass  ihre  Gebärmutter  gänzlich  herausgetreten  sei, 
was  sie  eine  Zeit  lang  aus  purer  Sohamhaftigkeit  geheim  hielt,  da  sie  geschlecht- 
lich nicht  verkehrt  hatte.  Erst  im  Februar  1893  entdeckte  sie  ihren  Zustand  der 
Pflegemutter,  welche  einen  Arzt  zu  Rathe  zog,  der  ihr  Ruhe  verordnete.   Hierauf 
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wEtndte  sie  sicli  an  eine  Hebamme,  welche  ein  Pesaarium  einlegte,  das  aber  nach 
einet  Woche  bei  einen  stärkeren  HuatecanMle  herauskam,  wesshalb  Fat.  sich 
jedes  Mal  das  Peagarium  selbst  einfahrtc  und  auf  Anordnung  der  Hebamme  Aus- 
spritzungen mit  Alaun  gehrauchte.  Das  Gehen  in  Ermangelung  eines  Peassra  sei 
fast  unmöglich  gewesen.  —  Fat.  giebt  ferner  an,  dass  sie  seit  2  Jahren  an  Er&ften 
Tapid  abgenommen  und  viel  an  Husten  and  Naehtscb weißen  zu  leiden  habe. 
Hierzu  gesellte  sich  im  Frühling  des  Jahres  1B93  eine  fieberhafte  Erkrankung, 
vdohe  Ton  dem  Arzte  als  Lungen-  und  RippenfelleDtiündang  gedeutet  wurde. 

Bei  der  am  2%.  Juni 
1S93  an  meiner  Abthei- 
lung sich  meldenden 
Kranken  konstatirten 
vrirFoigendes:  DasAus- 
'  /.'  sehen     des     intelligenl 

scheinenden ,  schlecht 
gentbrten  und  schwach 
entwickelten  M&dcheni 
Ton  kleinem,  gracilem 
Körperbau  |  ist  stark 
T'.  kachektiacb;  die  sicht- 

baren Schleimhfiute  tod 
blasser    Fftrbung ;    das 
,  Knoehensy  Stern      seigt 

y  keine  FormverKoderun- 

'%         gen.    Muskulatur  sehr 
;';  schlaff,  boch^adig  ab- 

.f-  gemagert       Über    den 

Lungen  oben  vorn  und 
hinten  leerer  Perkus- 
sionsschall,  daselbst 
rauhes  Athmen.  Links 
■  TOm  Ton  der  6.,  hinten 
von  der  8.  Rippe  ab- 
wärts Dämpfung';  Tom 
geschwächtes ,  hinten 
■'  scharf  brjuchiales  Ath- 

uteri  ■^"^   Grund    dieses 

Befundes     wurde    |die 

Diagnose  auf  Fhthisis 

-  pulmonum  et  ezBudatum 

pleuiiücum  1.  sin.  ge- 

Fig.  1  zeigt,  die  Verhältnisse  bei  ruhiger  horisontaler  stellt.    —    Verdauung 

Lage  auf  dem  Untersudiungstiiche  nach  Zurück  Schiebung    sohlecht,         Stuhlgang 

des   Vorfalles.      Von    besonderem   Interesse   sind    die    am   träge,      Kuweilen     mit 

Hymen   sichtbaren   Veränderungen,   bestehend   in    stellen-    Durchfallabwechselnd. 

wei.^er  Uaurirung  des  Hymenallappens,  offenbar  durch  den         Den    Genitalbefund 

sich  hervordrängenden  Prolaps  verursacht.  veranschaulichen  die  in 

Fig.  1  und  2  von  Hesm 

Stud.  med.  Frank  in  natDrlichei  OrdCa  getreu  ausgefahiten  Zeichnungen.     J 

Nachdem  bei  der  so  stark  herabgekommenen  und  fiebernden  Kranken  an  äat 
Operation  nicht  zu  denken  war,  begnügten  wir  uns  mit  der  Applikatior Meinet 
ringförmigen  Hartgummipesaais  (G.  Braun),  welches  den  Prolaps  bis  suny  );.}iH 
lurückhielt  und  der  Pst.  das  Gehen  gut  ermöglichte.  Am  8.  Juli  ™',^js«  i*< 
Kranke  trotz  der  verabreichten  Narcotica  viel  husten  und  so  kam  d  ,  ^  ToAH 
nach  dem  Herauagleiten  des  Pessars  wieder  Bum  Vorschein.  Es  wu^'^'^  .jj  btv^ 
am    II.  Juli    ein  Jodoformwattetampon   eingelegt  und   am    13.  Juli   enie       ^  Affl 
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15.  Juli  Applikation  einee  ureiteo,  etwas  giößereo  Ringes.  IT.  Juli:  Dag  Pessai 
liegt  gut  und  hält  den  Prolaps  zurück;  19.  Juli:  Status  idem.  Am  22.  Juli  fan- 
den wir  die  vordere  Vsginalwand  durch  die  Öffnung  des  Pessars  herroTgewöIbt. 
Entfernung  desselben  und  neuerliche  Applikation.  Am  26.  Juli  Bei  der  Ring 
abermals  hinaus  und  wurde  tdd  der  Pat.  selbst  wieder  eingefahrt.  Am  31.  Juli 
erscbien  Pat.  lum  letiten  Male  in  unserem  Ambulatorium,  begab  sich  sodann  fflr 
einige  Wochen  aufs  Land  uad  ließ  sieb,  von  dort  tsurflckge kehrt,  am  16.  Sep- 
tember im  hiesigen  •Bethesdan-Erankenhause  aufnehmen,  wo  sie  am  1.  Oktober 
ihrem  Lungeoleiden  erlag. 


Fig.  2  leigt  Uterus  und  Vagina  komplet  prolabitt  mit  einet  kleinen  Schleimhant- 
ulceration  an  der  vorderen  Vaginalwand. 

Als  ätiotogisclies  Moment  können  wir  in  unseiem  Falle  sowohl 
die  durch  den  langjährigen  Husten  verureachte  mechanische  Ein- 
wirkung der  Bauchpresse,  als -auch  die  durch  das  Siechthum  des 
jungen  Mädchens  allmählich  entstandene  Erschlaffung  der  Befesti- 
gungsappatate  der  Gebärmutter  und  der  » Tonnslähmung«  (Schramm 
und  Kyri)  des  Beckenbodens  und  der  Scheidenwandungen  annehmen. 
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—  Eine  andere  Entstehungsnrsache  —  wie  Hypertrophie  des  Uterus, 
geschlechtliche  Ausschweifung  und  dergleichen  von  einigen  Autoren 
angeführte  Momente  —  ist  hier  ausgeschlossen. 


V.  Über  die  innere  Untersuchung  Kreifsender  durch 

den  Mastdarm. 

Von 

Dr.  Emil  Bies  in  Frankfurt  a/M. 

In  No.  21  dieses  Blattes  befindet  sich  eine  Mittheilung  Leo- 
pold's,  welche  einige  von  mir  in  meiner  ersten  Arbeit  obigen  Titels^ 
gebrauchte  Sätze  iberichtigen  c  soU. 

Leopold  erhebt  dort  den  Vorwurf  gegen  mich,  dass  ich  ein 
ungenaues  Citat  Krönig's  ohne  weitere  Prüfung  nachgeschrieben 
habe.  Es  ist  wohl  selten  ein  Vorwurf  mit  so  schwacher  B^riindung 
erhoben  worden,  und  selten  wohl  fäUt  ein  Vorwurf  so  eklatant  auf 
seinen  Urheber  zurück.  Dass  Leopold  selbst  Krönig 'b^  und 
meine  Arbeit  ungenau  gelesen  und  seinen  Vorwurf  ohne  genaue 
Prüfung  erhoben  hat,  ergiebt  sich  aus  Folgendem:  Li  meiner  Arbeit 
gebe  ich  die  Zahlen  Leopold's  für  die  nur  äuBerlich  untersuchten 
Kreißenden  zu  42  resp.  69)|^'  an,  während  Krönig  diese  Zahl  zu 
60)^  angiebt;  die  Zahlen  42  resp.  69)^  aber  sind  in  Krönig's 
ganzer  Arbeit  nirgends  erwähnt,  so  dass  ich  also  unmöglich  Krön  ig 
nachgeschrieben  haben  kann!  So  viel  über  die  Berechtigung  dieses 
Vorwurfs  Leopold's. 

Ich  wende  mich  zum  zweiten  Punkt.  Leopold  verwahrt  sich 
gegen  Krön  ig 's  und  meine  Behauptung,  dass  nur  die  von  uns  an- 
gegebenen Procentzahlen  von  Geburten  durch  äußere  Untersuchung 
hätten  geleitet  werden  können!  Er  behauptet,  dass  in  seiner  Arbeit 
auch  kein  Wort  davon  stehe.  Ich  kann  ihm  bestätigen,  dass  das 
Wort  »können«  in  diesem  Zusammenhang  allerdings  nirgends  in 
seiner  Arbeit  steht,  ja,  man  möchte  sagen,  geradezu  ängstlich  ver- 
mieden ist.  Wohl  aber  liest  man  bei  ihm^ :  »Um  nun  festzustellen,  in 
wie  weit  es  möglich  ist,  die  inneren  Untersuchungen  ganz  zu  ver- 
meiden, wurde  beschlossen,  bei  einer  möglichst  großen  Zahl  nor- 
mal Gebärender  lediglich  die  äußere  Untersuchung  anzuwenden.! 
Andererseits  berechnet  er^  u.  A.  die  operirten  und  die  »zum  Zweck 
des  Unterrichts  innerlich  untersuchten  c  Fälle.  Zwischen  diesen 
beiden  Sätzen  liegt  doch  klar  begrenzt,  wie  viele  Fälle  bei  ihm 
durch  äußere  Untersuchung  geleitet  werden  konnten!  Und  hier 
liegt   der  Grund,   warum  Jemand  —   und  vielleicht  außer  Krönig 

1  Centralblatt  für  Gynäkologie  1891.  No.  17. 

2  Ibid.  No.  10. 

»  cf.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft  2.  p.  352. 
*  Ibid.  p.  351. 
5  Ibid.  p.  352. 
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und  mir  noch  Viele  1  —  Leopold 's  Darstellung  anders  verstehen 
konnten  als  er  es  gewünscht  hätte.  Gerade  das  habe  ich  ja  in 
meiner  leider  von  Leopold  ungenau  gelesenen  Arbeit  hervorgehoben, 
dass  in  der  Schule  —  sei  es  Hebammen-  oder  Ärsteschule  —  manche 
Geburtsfälle  noch  per  vaginam  innerlich  untersucht  werden  müssten, 
die  ohne  Rücksicht  auf  Unterricht  mit  äußerer  und  Mastdarm-Unter- 
suchung allein  geleitet  werden  konnten. 

Es  ist  also  nicht  ein  ungenaues  Nachschreiben,  es  ist  aber  auch 
nicht  nur  ein  zufälliges  Zusammentreffen,  sondern  eine  durch  sorg^ 
fältige  Prüfung  der  Thatsachen  und  gewissenhafte  Yergleichung  der 
Litteratur  gewonnene  Überzeugung  Grund  zu  meiner  Angabe,  dass 
die  äußere  Untersuchung  allein  weniger  leiste  als  eine  äußere  und 
Mastdarm- Untersuchung  zusammen. 


1)  AbeL     Zur  Technik  der  Laparotomie. 

[Archiv  far  Oyn&kologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 
Eben  so  wie  die  Zahl  der  Laparotomien  mehren  sich  in  den 
letzten  Jahren  die  Berichte  über  Bauchbrüche  nach  dieser  Operation. 
Um  diese  zu  verhüten,  hat  man  wenig  erfolgreiche  Versuche  mit 
den  verschiedensten  Nahtmethoden  und  mit  dem  verschiedensten 
Nahtmaterial  gemacht.  A.  ist  der  Ansicht,  dass  eine  Narbe  in  der 
Linea  alba,  die  jetzt  fast  ausschließlich  zum  Einschneiden  benutzt 
wird,  überhaupt  nicht  geeignet  ist,  so  fest  zu  werden,  dass  sie  die 
große  Last  der  Eingeweide  auf  die  Dauer  tragen  kann.  Daher  hat 
A.  in  den  letzten  21/2  Jahren  bei  75  Fällen  einen  extramedianen 
Schnitt  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gewählt,  den  er  1 — 172  cm 
links  von  der  Linea  alba  und  parallel  zu  ihr  führt.  Nach  Eröffnung 
der  Rectusscheide  durchtrennt  er  den  Muskelstumpf.  Die  blutenden 
Stellen  desselben  werden  mit  Klemmen  gefasst.  Bei  der  Wieder- 
vereinigung wird  gar  kein  Werth  auf  eine  übertrieben  exakte  Naht 
gelegt.  Sie  erfolgt  durch  Anlegung  der  nothwendigen ,  die  ganzen 
Bauchdecken  stark  fassenden  Nähte,  und  durch  oberflächliche  Haut- 
nähte. Auf  diese  Weise  ist  es  A.  gelungen,  feste  Narben  herzu* 
stellen.  In  keinem  seiner  75  Fälle  ist  nachträglich  ein  Bauchbruch 
entstanden.  Je  älter  diese  Narbe  wird,  desto  fester  wird  sie.  Nach 
längerer  Zeit  kann  man  konstatiren,  dass  die  Haut  wieder  ganz  ver- 
schieblich über  dem  darunter  liegenden  Muskel  ist.  Als  Narben- 
schutz wird  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  nur  eine  einfache 
Stoffbinde  getragen,  die  nach  dieser  Zeit  ohne  Schaden  fortgelassen 
werden  kann.  Conrant  (Breslau). 

2)  Price.     Der  Hautschnitt  bei  der  Laparotomie,   wie  man 

ihn  schließen  und  nachbehandeln  muss. 

(Med.  new8  1894.  Januar  20.) 

Die  Länge  des  Einschnittes  hat  entschieden  einen  Einfluss  auf 
den  Verlauf,  wenn  man  auch  nicht  mehr  die  Ansicht  aufrecht  er- 
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halten  kann,  welche  Koeberl 6  dereiDst  äußerte,  dasa  die  Sterblich- 
kiBit  der  Xaparotomie  genau  der  Länge  des  Einschnittes  entspräche. 
AUein  bei  einem  langen  Schnitt  wird  die  Gefahr  einer  Blutung  er- 
heblicher, vor  Allem  aber  durch  ausgedehntere  und  auch  länger  an- 
haltende Freilegung  der  Eingeweide  der  Eintritt  des  Shocks  begünstigt. 
Es  empfiehlt  sich  jedenfalls,  mit  einem  kleinen  Schnitt  zii  be- 
ginnen, da  die  meisten  Operationen  von  einem  solchen  aus  hinläng- 
lich sicher  ausgeführt  T?erden  können;  nöthigenfalls  kann  er  ja  jeden 
Augenblick  verlängert  werden,  falls  sich  die  Nothwendigkeit  heraus- 
stellt. Hinsichtlich  der  Naht  hält  P.  die  versenkte  Naht  nicht  für 
angebracht,  da  sich  häufig  Sticheiterung  einstellt,  räth  vielmehr  sa 
Nähten,  welche  die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken  fassen.  Als  Ma- 
terial zieht  er  Silkworm  jedem  anderen  vor,  Katgut  und  Sehnen- 
fäden hält  er  für  unsicher,  allenfalls  ist  Seide  zu  verwenden.  Er 
näht  am  liebsten  mit  gerader  Nadel  und  rechnet  auf  den  Centimetei 
etwas  mehr  als  eine  Ligatur.  Für  die  Nachbehandlung  ist  absolute 
Ruhe  nothwendig  und  das  vollständige  Innehalten  der  Rückenlage 
einige  Tage  lang  unerlässlich.  LQhe  (Königsberg  i/Pr). 

3)  Küstner  (Breslau).   Die  Principien  der  Prolapsbehandlung. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  19.) 

K.  sieht  in  der  so  häufig  den  Prolaps  der  vorderen,  beziehungs- 
weise auch  der  hinteren  Vaginalwand  begleitenden  Retroversio-flexio 
uteri  in  der  Regel  das  primäre  Leiden,  welches  erst  den  Scheiden- 
vorfall herbeiführt.  Er  hält  es  desswegen  für  geboten,  nicht  nur, 
wie  es  sehr  oft  geschieht,  den  letzteren  operativ  zu  beseitigen,  son- 
dern auch  die  Lageveränderung  des  Uterus.  In  einfachen  Fällen 
würde  Letzteres,  d.  h.  Reposition  der  Gebärmutter  und  Fixation 
durch  ein  Pessar  allein  genügen,  um  auch  den  Scheiden  Vorfall  zu 
heben.  Nicht  so  da,  wo  der  Prolapsus  vag.  anterior  zu  bedeutend, 
der  Dammdefekt  zu  groß  ist.  Hier  werden  Scheidenoperationen 
nöthig.  Diese  aber  lassen  sich  schwer  mit  einer  Pessarbehandlung 
kombiniren.  Es  muss  daher  für  sie  eine  Operation  substituirt  werden. 
Als  solche  kommt  nach  K.'s  Erfahrungen  in  erster  Linie  die  Yentri- 
fixation,  in  zweiter  die  Mackenrodt'sche  Operation  in  Betracht 
welche  er  der  Dührssen'schen  vorzieht.  Nach  anfänglichen  Miss- 
erfolgen ist  er  jetzt  mit  den  Ergebnissen  derselben  sehr  zufrieden, 
und  zwar  seitdem  er  die  Naht  nicht  mehr  durch  die  Plica  vesico- 
uterina  führt,  sondern  diese  breit  eröffnet,  das  Corpus  uteri  in  die 
Wunde  ^ieht  und  durch  dieses  und  den  vorderen  Winkel  der  Vagi- 
nalwunde 2 — 3  Silkwormgutsuturen  legt,  welche  in  der  Vagina  ge- 
knüpft werden.  Die  übrige  Wunde  wird  mit  Katgut  geschlossen, 
und  zwar  werden  von  diesen  Nähten  auch  3 — 4  durch  den  Uterus 
gelegt.  Die  Silkwormgutnähte  werden  nach  5 — 6  Wochen  entfernt, 
wenn  sie  nicht  nach  Winter 's  Vorschlag  versenkt  wurden.  26  nach 
dieser  Methode  operirte  Fälle  haben  ein  tadelloses  Resultat  ergeben. 
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Für  absolut  überflüssig  erklärt  K.,  und  zwar  sehr  berecbitigterweise, 
jede  verkürzende  Operation  am  Uterus  in  den  Fällen,  wo  die  Hyper- 
trophie der  Portio  Folge  des  Prolapses  ist,  d.  h.  in  den  meisten,  da 
jene  nach  Reposition  des  Uterus  sich  in  überraschend  kurzer  Zeit 
von  selbst  zurückbildet.  Eben  so  bedürfen  Geschwüre  an  der  Portio 
keiner  weiteren  Behandlung.  Auch  die  vielfach  geübte  Ausschabung 
bei  Prolaps  macht  Verf.  nicht  eo  ipso. 

Die  Kombination  von  Yentrifixation  mit  Kolporrhaphie  führt  K. 
in  der  Weise  aus,  dass  er  zunächst  die  erstere  macht,  und  zwar 
bedient  er  sich  auch  hier  der  Silkwormgutnähte,  welche  er  versenkt. 
Nach  beendeter  .Yentrifixation  wird  die  vordere  und  hintere  Kolpor- 
rhaphie (nur  Katgut  verwendet)  angeschlossen.  Nach  3  Wochen 
dürfen  die  Operirten  das  Bett  beziehungsweise  die  Anstalt  verlassen. 
Ob  dies  Yerfahren,  welches  K.  in  jeder  Beziehung  befriedigende 
Erfolge  ergeben  hat,  in  Zukunft  zu  Gunsten  der  Mackenrodt- 
schen  Operation  einzuschränken  ist,  die  Entscheidung  hierüber  behält 
er  noch  weiteren  Studien  vor.  Graefe  (Halle  a/S.). 


4)   A.  Martin.     Über  spätere  Resultate  nach  Entfernung  der 
Uterusadnexe  durch  die  Köliotomie  wegen  Salpingo-Oopho- 

ritiden. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinhell^  1893. 

M.,  ein  Schüler  Pozzi's,  hat  es  sich  in  vorliegender  Arbeit  zur 
Aufgabe  gemacht,  sich  über  die  späteren .  Resultate  genauer  zu  in- 
formiren,  welche  nach  Salpingo-Oophorektomien  durch  die  Köliotomie 
erzielt  würden ;  speciell  auch  um  die  durch  diese  Operation  erzielten 
Resultate  in  Parallele  zu  stellen  mit  denjenigen,  welche  bei  den- 
selben Adnexerkrankungen  durch  die  Hysterektomie  erlangt  würden, 
deren  heftigster  Gegner  Pozzi  Anfangs  bekanntlich  war. 

Was  zunächst  die  chronischen  Oophoritiden  betrifft,  so  sind 
die  späteren  Resultate  nach  Entfernung  der  Adnexe  zufriedenstellend, 
doch  nicht  absolut  vollkommen.  In  allen  Fällen  empfinden  die  Kranken, 
falls  keine  vollkommene  Heilung  erzielt  wird,  eine  bedeutende  Besse- 
rung, können  ihre  gewohnte  Beschäftigung  wieder  aufnehmen,  we- 
nigstens arbeiten  und  sich  ihren  Lebensunterhalt  verdienen;  ihr  Be- 
finden ist  nach  der  Operation  ein  besseres,  als  vor  derselben. 

Bei  solchen  chronischen  Erkrankungen  der  Adnexe,  falls  eben 
diese  allein  erkrankt  sind,  ist  der  Köliotomie  der  Yorzug  zu  geben, 
und  zwar  weil 

1)  diese  allein  uns  in  den  Stand  setzt,  de  visu  in  unzweideu^ 
tiger  Weise  die  Erkrankung  der  Adnexe  zu  konstatiren  und  die  Noth- 
wendigkeit  deren  Entfernung  zu  beurtheilen; 

2)  weil  diese  eine  eventuelle  Erhaltung  von  weniger  degenerirten 
Organen  ermöglicht,  sei  es  durch  Resektion  von  O  variaige  webe,  sei 
es  durch  die  einfache  Ignipunktur; 

3)  weil  bis  jetzt  noch  nicht   der   Beweis  erbracht   worden    ist, 
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dass  selbst  in  Fällen  von  doppelseitigen  Erkrankungen  mit  bestehenden 
heftigen  Schmerzen  die  Hysterektomie  bessere  Resultate  ergeben  bat 

Was  die  mehr  akuten  suppurativen  Erkrankungen  der  Adnexe 
betrifft,  so  sind  die  späteren  erzielten  Resultate  so  gut  wie  Yollkoimnen. 
Die  Schmerzen  verschwinden  oder  sind  noch  unbedeutender  Natur. 
Die  regelmäßigen  oder  unregelmäßigen  Blutungen,  falls  sie  noch  fort- 
bestehen oder  nach  der  Operation  auftreten,  sind  oft  wohlthuend, 
niemals  besonders  beunruhigend,  stets  mäßig. 

Eine  Hernie  in  Folge  der  entstandenen  Bruchnarbe  ist  etwas 
ganz  Ezceptionelles  und  hängt  Tor  Allem  von  der  bei  der  Naht  an- 
gewandten Technik  ab. 

In  der  größten  Mehrzahl  der  FäUe  können  diese  operirten  Frauen 
bald  ihre  Beschäftigung  wieder  aufnehmen  und  sie  fortsetzen  ohne 
besonders  zu  leiden. 

Für  solche  Erkrankungen  ist  die  Köliotomie  die  Operation  der 
Wahl;  die  Hysterektomie  die  der  Ausnahme  und  zwar 

1)  weil  es  vorzüglicher  ist,  die  erkrankten  Organe  vollständig 
zu  entfernen,  und  bei  aufmerksamer  Untersuchung  möglich  ist,  mit 
hinreichender  Sicherheit  die  Fälle  zu  bestimmen,  in  denen  man  auch 
selbst  sehr  adhärente  Tumoren  ausschälen  kann; 

2)  weil  man  sich  auf  abdominellem  Wege,  bevor  man  radikal 
verfährt,  nicht  nur  sich  über  das  wirkliche  Vorhandensein  der  Er- 
krankung vergewissem  kann,  sondern  auch  über  die  Doppelseitigkeii 
derselben; 

3)  weil  gewisse  Vei wachsungen,  insbesondere  solche  mit  Darm- 
schlingen, die  Hysterektomie  äußerst  gefährlich  und  schwer  machen; 

4)  weil  der  auch  seiner  Adnexe  beraubte  Uterus  doch  noch  von 
großem  Vortheile  ist  sowohl  in  Bezug  auf  die  Stütze,  welche  er  dem 
Beckenboden  gewährt,  als  auch  in  Bezug  auf  die  oft  nach  der  Ope- 
ration noch  fortbestehenden  blutigen  Ausscheidungen,  die  noch  eine 
heilsame  Wirkung  ausüben  können. 

Die  Hysterektomie  ist  nur  da  am  Platze,  wo  das  ganze  kleine 
Becken  durch  Verwachsungen  ausgehöhlt  ist,  welche  alle  Organe 
fixiren  und  die  Ausschälung  der  verschiedenen  Eiterherde  unmöglich 
oder  zu  gefährlich  gestalten;  sie  ist  außerdem  da  angezeigt,  wo  eine 
früher  vorgenommene  Köliotomie  keinen  Erfolg  hatte. 

Sie  ist  gerechtfertigt^  wenn  eine  doppelseitige  Erkrankung  sicher 
nachgewiesen  ist;  sie  ist  zu  verwerfen,  wenn  die  Adnexe  nur  auf 
einer  Seite  erkrankt  sind. 

Endlich  beobachtet  man  nach  Entfernung  der  beiden  Adnexe, 
welcher  Art  auch  immer  die  Erkrankungen  sein  mögen,  in  fast  allen 
Fällen  Beschwerden  allgemeiner  Art,  wie  Blut  Wallungen,  Dyspepsie, 
welche  die  Kranken  sehr  belästigen  und  eine  Behandlung  noch  er- 
heischen. Oft  beobachtet  man  mehr  specielle  psychische  Phänomene, 
wie  Hypochondrie,  Gedächtnisschwäche. 

Indessen  scheinen  alle  diese  gewöhnlich  heftiger  als  in  der 
Menopause  auftretende   Beschwerden  mit   der   Zeit  sich  zu  bessern, 
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gleichsam  als  wenn  das  Anfatigs  gestörte  Gleichgewicht  im  Organis- 
mus danach  strebte  sich  wiederherzustellen. 

Alle  Kranke  stimmen  in  der  Behauptung  überein,  dass  die  Ent- 
fernung der  Adnexe  durch  die  Köliotomie  sie  entweder  radikal  ge- 
heilt oder  ihren  Zustand  in  beträchtlicher  Weise  gebessert  hat. 

Es  besteht  bis  jetzt  kein  theoretischer  Beweggrund,  auch  keine 
Beobachtung  von  genügend  langer  Dauer,  die  zu  dem  Gedanken 
Veranlassung  giebt,  dass  die  Frauen,  denen  man  den  Uterus,  oder 
Uterus  und  Adnexe  auf  vaginalem  Wege  entfernt  hat,  Ton  den  Beschwer- 
den verschont  blieben,  die  nach  der  einfachen  Entfernung  der  Adnexe 
auf  abdominalem  Wege  eintreten.  Odenthal  (Hannover). 


5)  L.  Landau.     Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Becken- 
abscesse  des  Weibes,    mit   besonderer  Berücksichtigung  der 

vaginalen  Badikaloperation. 

(Arckiy  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  3.) 

Im  1.  pathologisch-anatomischen  Theil  der  Arbeit  giebt  L.  litterar- 
historische  Bemerkungen  und  eine  genaue  Eintheilung  der  Becken- 
abscesse  und  ihrei  Ursachen  nach  rein  pathologisch-anatomischem, 
nicht  nach  bakteriologischem  Princip.  Er  beschreibt  die  extraperi- 
tonealen Abscesse  in  nicht  piäformirten  Bäumen  und  in  präformirten 
Räumen  und  die  intra-peritonealen  Abscesse  und  ihre  Schicksale. 

Der  2.  und  Haupttheil  der  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Be- 
handlung der  Beckenabscesse.  In  diagnostischer  Hinsicht  empfiehlt 
L.  die  Untersuchung  per  rectum,  die  gleichzeitige  Untersuchung 
per  rectum  et  vaginam,  vor  Allem  aber  die  jetzt  in  Misskredit 
stehende  »palpatorische  Probepunktion«. 

Im  Kapitel  6  (Exstirpation  von  Tubeneitersäcken  und  Ovarial- 
«tbscessen  durch  Laparotomie)  bringt  K.  eine  tabellarische  Übersicht 
über  141  Fälle  von  Tubenerkrankung,  die  er  in  der  angegebenen 
Weise  von  1881  bis  1893  in  seiner  Klinik  behandelt  hat.  Die  über- 
aus günstige  Mortalitätsziffer  ist  nicht  ganz  3^.  Allerdings  sind 
unter  den  141  Fällen  24  Fälle  von  Tubargravidität  und  10  von  nicht 
eitriger  Salpingitis  mitgerechnet.  Trotz  der  günstigen  Operations- 
resultate sind  ähnlich  wie  bei  anderen  Autoren  nach  dem  Ergebnis 
von  Nachforschungen  über  das  spätere  Befinden  der  Pat.  nur  60  bis 
70^  vollkommene  Heilungen  erzielt.  Den  Hauptgrund  für  die  Miss- 
erfülge  bei  einem  so  großen  Theile  der  Kranken  sieht  Verf.  darin, 
dass  mit  der  Pyosalpingectomia  und  Oophorectomia  duplex  die  Quelle 
der  spater  im  Stumpf  und  Becken,  Peritoneum  und  Parametrium 
auftretenden  recidivirenden  Entzündungen  nicht  entfernt  ist.  In  Ad- 
häsionen, welche  zurückbleiben,  in  den  ligirten  Stümpfen,  im  Binde- 
gewebe und  im  Uterus  sitzen  Keime,  welche  alte  Entzündungen 
schnell  wieder  aufflackern  lassen  und  neue  Eiterungen  erzeugen. 

Viel  bessere  Resultate  erzielte  L.  mit  der  »vaginalen  Radikal- 
operation a.     Er  führte   nicht   nur  die   Castration   uterine   wie  P^an 
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und  S^goiid  aus,  sondera  er  exstirpirte  gleichzeitig  die  erkrankten 
Adnexe.  Es  folgen  nun  die  Krankengeschichten  von. 30  durch  vagi- 
nale Radikaloperation  behandelten  Fällen.  Sämmtliche  Operirt« 
überstanden  den  Eingriff  glücklich,  und  wurden  definitiv  geheilt. 
Zuletzt  schreibt  Yeif.  ein  therapeutisches  R^uzae  über  die  zweck- 
mäßigste Behandlung  der  Beckenabscesse,  aus  welchem  ich  im  Fol- 
genden das  Wichtigste  wiedergebe. 

Bei  Abscessen  in  einer  Seite  des  Beckens,  wenn  es  sich  um 
unilokuläre  Höhlen  handelt,  ist  die  Incision  geboten  (vaginale  oder 
subinguinale).  Bei  recidivirendem,  multilokularem  Abscess,  bei  multi- 
lokularer Pyosalpinx  einer  Seite  kommt  nur  die  Laparotomie  mit 
nachfolgender  Exstirpation  der  betreffenden  Anhänge  in  Frage. 

Bei  bilateraler  Erkrankung  und  unilokulären  Abscessen  beider- 
seits ist  die  Incision  per  vaginam  oder  durch  die  Bauchdecken  ge- 
stattet. Bei  bilateraler  Erkrankung  und  multilokularen  Eitersäcken 
ist  zwar  die  Laparotomie  mit  consecutiver  Exstirpation  beider  Adnexa 
gestattet ;  aber  die  überstandene  Operation  garantirt  nicht  die  Dauer- 
heilung. Vielmehr  ist  hier  wie  bei  bilateraler  Erkrankung  und  kom- 
plicirten  multilokularen  Eitersäcken  der  Tube  mit  oder  ohne  Fistel- 
bildung die  Radikaloperation,  d.  h.  die  Exstirpation  des  Uterus  und 
der  Adnexa,  d.  h.  Eiterentleerung  und  thunlichst  die  Entfernung 
aller  Abscesswände  per  vaginam  am  Platze.  Diese  Operation  per 
vaginam  wird  auf  eine  relativ  sichere  und  vortreffliche  Resultate 
ergebende  Weise  mittels  Klammern  und  Zerstückelung  des  Uterus 
ausgeführt. 

In  einzelnen  Fällen  ist  schon  vor  dem*  vaginalen  Exstirpations- 
versuche  durch  genaue  Untersuchung  die  Schwierigkeit  oder  Unmög- 
lichkeit klar,  alles  Krankhafte  durch  die  Scheide  zu  entfernen.  In 
diesen  Fällen  und  überall  in  denjenigen,  in  denen  die  Bilateralität 
der  eitrigen  Processe  diagnostisch  nicht  gesichert  ist,  soll  ein  kom- 
binirtes  Verfahren  eingeschlagen  werden. 

Es  ist  dringend  geboten,  mehr  Gewicht  als  bisher  auf  die  Diagnose 
der  Bilateralität  zu  legen,  damit  nicht  im  Vertrauen  auf  die  Sicher- 
heit und  relative  Gefahrlosigkeit  der  Hystero-salpingo-oophorectomia 
vaginalis  Frauen  verstümmelt  werden,  die  in  einer  mehr  konservativen 
Weise  hätten  geheilt  werden  können.  Coorant  (Breslau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

429.  SitBung  am  16.  Juli  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer  i.  V.:  Herr  Abel. 

I.  Herr  Menge:  »Über  ein  bakterienfeindliches  Verhalten  des 
Scheidensekretes  nichtschwangerer  Fersonen.a 

(Der  Vortrag  erscheint  in  extenso  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift.) 

IL  Herr  Krönig:  »Ober  ein  bakterienfeindliches  Verhalten  des 
Scheidensekretes  Schwangerer.« 

(Der  Vortrag  erscheint  in  extenso  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift) 
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Diskussion.  Herr  Döderlein:  In  der  Maisitzung  unserer  Oesellsohaft 
hatte  ich  Gelegenheit,  zu  berichten,  dass  ich  neuerdings  wiederum  im  pathologi«* 
sehen  Soheidensekret  einer  Frau  bei  wiederholter  Untersuchung  stets  außer  anderen 
E.eimen  auch  Streptokokken  gefunden  habe.  Durch  diesen  Befund  stützte  ich 
meine  früheren,  bisher  Ton  den  Herren  Menge  und  Krön  ig  bestrittenen  Ergeb- 
nisse, auf  Grund  welcher  ich  den  Satz  aufstellte,  dass  unter  gewissen  Zu- 
ständen im  Scheidensekret  auch  pathogene  Keime,  insonderheit 
Streptokokken  wachsen  und  gedeihen  können.  Ich  freue  mich,  dass 
Herrn  Menge  inzwischen  ein  gleicher  Fall  entgegengetreten  ist.  Es  haben  sich 
dadurch  die  bisher  zwischen  unseren  Arbeiten  bestehenden  Divergenzen  in  dem 
wesentlichsten  Punkte  ausgeglichen. 

Herr  Menge  hat  wichtige  Gesetze  für  die  Biologie  der  Scheidenkeime  ge- 
funden, aber  auch  heute  ist  die  ganze  Frage  keineswegs  abgeschlossen.  Aue 
seinen  Übertragungsezperimenten  müsste  er  eigentlich  den  Schluss  ziehen,  dass 
pathogene  Keime,  namentlich  Streptokokken,  im  Scheidensekret  überhaupt  nicht 
vorkommen  können,  da  ja  dasselbe  die  eingebrachten  Keime  dieser  Art  stets 
prompt  vernichtet.  Wäre  ihm  nicht  zufällig  dieser  eine  Streptokokkenfall  mit- 
unterlaufen, würde  er  wohl  auch  sicher  so  schlussf olgern  und  andersartige  Befunde 
nach  wie  vor  als  Verunreinigungen  und  Versuchsfehler  deuten.  Nunmehr  wird 
Herr  Menge  die  von  ihm  bisher  vertretene  Anschauung,  dass  das  Scheidensekret 
unter  allen  Umständen  »harmlos«  sei ,  fallen  lassen.  Ob  in  2  oder  4X  der  Fälle 
Streptokokken  im  Scheidensekret  vorkommen,  ist  für  die  Praxis  ganz  gleichgültig. 
Thatsache  bleibt,  dasa  wir  bei  Operationen  mit  diesem  Infektion sfaktor  rechnen 
müssen,  wie  ich  dies  stets  festgehalten  habe. 

Auch  Herr  Krön  ig  wird  sich  bei  weiterer  Fortsetzung  seiner  Untersuchungen 
noch  zu  unserer  Anschauung  bekehren  müssen ,  wenn  er  nur  Züchtungsmethoden 
verwendet,  die  ihm  mehr  positive  als  negative  Resultate  liefern.  Die  meisten 
seiner  Platten,  auch  solche,  welche  mit  pathologischem  Sekret  beschickt  waren, 
blieben  steril,  ein  Zeichen,  dass  seine  Nährmedien  und  sonstigen  Kulturbedingungen 
den  Keimen  nicht  zusagten. 

Man  wende  hiergegen  nicht  ein,  dass  daran  das  anaerobe  Verhalten  der 
Scheidenkeime  Schuld  trage.  Die  meisten  der  im  Scheidensekret  vorkommenden 
Keime  sind  fakultativ  anaerob,  wachsen  also  in  geeigneten  Nährböden  auch 
recht  gut  bei  Gegenwart  von  Sauerstoff. 

Meine  mit  pathologischem  Sekret  geimpften  Nährböden  blieben  niemals  steril. 
Es  ist  klar,^  dass  ein  negatives  Züchtungsresultat  keinen  Schluss  auf  die  that- 
sächlich  vorhandenen  Keime  gestattet 

Mit  Recht  uni  Erfolg  haben  die  Herren  Vortragenden  bei  ihren  Unter- 
suchungen den  Schwerpunkt  der  Arbeit  nicht  auf  das  planlose  Absuchen  der 
einzelnen  Scheidenkeime  gelegt,  sondern  auf  das  Studium  des  Chemismus  und  der 
physikalischen  Zustände  des  Soheidensekretes  wie  der  Biologie  der  hier  vorkommen- 
den Mikroorganismen  im  weiteren  Verfolg  der  von  mir  zuerst  hierfür  aufgestellten 
Gesichtspunkte.  Sind  erst  einmal  die  Wachsthumsgesetze  für  die  Scheidenkeime 
gefunden,  so  ist  die  klinische  Verwerthbarkeit  dieser  mühevollen  Untersuchungen 
einwandfrei  möglich. 

Herr  Sänger:  Ich  wundere  mich,  dass  Herr  Menge  lediglich  die  Sekrete 
in  den  Bereich  seiner  vielseitigen  und  mühsamen  Untersuchungen  gezogen,  aber 
fast  gar  nicht  die  Gewebe  in  ihrem  Verhalten  zu  den  Sekreten  berücksichtigt 
hat.  Nur  für  die  Gonokokken,  die  einzigen  Mikroben,  welche  in  die  unverletzten 
Schleimhäute  des  Sexualorgans  eindringen  können,  wird  der  Gewebe  kurz  gedacht. 
Gerade  das  Verhalten  der  Gonokokken  beweist  aber  die  Wichtigkeit  auch  des 
Studiums  der  Gewebe,  deren  Bestandtheile  doch  erst  die  Sekrete  liefern  und  den 
Nährboden  für  die  Mikroben  hergeben. 

Wenn  Herr  Menge  hier  sagt:  »Wir  finden  die  Gonokokken  nicht  mehr,  wo 
das  Gewebe  wieder  normal  geworden  ist, «  so  trifft  dies  nur  für  die  leichten  Fälle 
von  kurzer  Dauer  und  voller  Heilung  zu.  Wir  finden  auch  keine  Gonokokken 
mehr,  weder  in  den  Sekreten  noch  in  den  Geweben,  wo  diese  dauernd  schwer  ge< 
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seh&digt  lurückbleiben :  die  Gewebe  können  fortsohreitende  chronisdie  Entsündung 
darbieten,  ja  sogar  eitrige  Sekrete  liefern,  in  denen  Gonokokken  sicher  Yerndnt 
Verden. 

Ich  finde  es  andererseits  nicht  veiter  merkvürdigi  dass  künstlieh  in  die  un- 
verletzte Scheide  eingebrachte  Eitermikroben  (außer  Gonokokken)  daselbst  alsbald 
absterben,  ohne  Schaden  zu  stiften  :  es  h&ngt  dies  geviss  nicht  nur  Ton  der 
sauren  oder  alkalischen  Reaktion  der  Sekrete,  von  den  Schutsmikroben  der  Scheide 
ab,  sondern  von  der  Intaktheit  des  gesunden,  reaktionsfähigen  Gewebes,  speeiell 
von  dem  dicken  Epithelpanser  der  fast  drüsenlosen  Scheide.  Herrn  Menge's 
Untersuchungen  seigen  uns  nur,  vie  die  eingebrachten  Mikroben  aus  den  Sekreten 
yerschvinden,  ohne  auf  die  Rolle  der  Gevebe  einsugehen. 

Und  doch  ist  die  Scheide,  velche  ich  lu  den  äußeren  Genitalien  rechne,  eben 
so  vie  die  Mundhöhle  voll  der  yersohiedensten  Mikroben,  deren  Anpassung  und 
Unsehädlichmachung  in  erster  Linie  Sache  der  Gevebe  sein  muss.  Die  Sekrete 
sind  ein  Caput  mortuum. 

Wie  väre  ohne  jene  Toleranz,  ohne  jene  Abstoßungsfähigkeit  der  Seheide 
überhaupt  eine  ambiüante  Ausübung  der  G^äkologie  möglich?  Denn,  öne 
»Asepsis  in  der  Sprechstunde«,  mit  der  Mandie  sich  brüsten,  giebt  es  nicht. 

Es  ist  mir  auch  unklar  geblieben,  vie  Herr  Menge  seine  Versnebe  mit  Be- 
zug auf  die  schon  in  der  Scheide  vorhandenen  Sekrete  und  Mikroben  angestdlt 
hat:  vurde  die  Scheide  vor  Einbringung  der  Versuohsodkroben  desinficirt,  so 
konnten  keine  natürlichen  Bedingungen  mehr  obvalten;  vurde  nicht  desinfidrt, 
so  mussten  die  Versuche  durch  die  bereits  vorhandenen,  geviss  häufig  pathologi- 
schen Sekrete  beeinträchtigt  Verden. 

Damit  hänge  auch  die  Frage  zusammen,  velche  er  an  Herrn  Menge  richten 
möchte,  voher  die  von  ihm  bemerkte  Vermehrung  der  Leukoeyten  bei  dem  Vor- 
gang der  Seheidenreinigung  stamme,  ob  er  annehme,  dass  sie  etva  durch  das 
Plattenepithel  der  Scheide  durchgetreten  seien. 

Auch  Herr  Krön  ig  hat  nur  von  den  Sekreten  und  deren  Veränderungen  bei 
Einbringung  von  Mikroben  in  die  Scheide  von  Schvangeren,  bei  Spülung  und 
Nichtspülung  etc.,  aber  nicht  von  den  Geveben  gesprochen. 

Gleichviel,  beide  Untersuchungen,  sowohl  von  Herrn  Menge  vie  von  Herrn 
Krönig,  sind  von  der  größten  Bedeutung  als  vichtige  Grundlagen  für  Einführung 
der  »reinen  Asepsis«  auch  in  der  Geburtshilfe,  vofür  ich  in  meinem  Büchlein  über 
» Asepsis  etc. «  in  veitestem  Maße  eingetreten  bin,  aber  früher  gerade  auf  diesem 
Boden  einige  Anfechtungen  erfuhr.  loh  freue  mich  daher  sedir,  zu  erfahren, 
dass  an  der  Zveifel'sohen  Klinik  die  geburtshilfliche  Asepsis  geübt  wird. 

Herr  Krönig:  Herr  Sänger  habe  aber  in  seiner  »Asepsis«  auch  Ausspü- 
lungen der  Scheide  mit  Chlorzink  bei  gonorrhoischem  Ausfiuss  befilrvortet 

Herr  Sänger:  Allerdings,  doch  nur  in  der  Schvangerschaft,  da  es  sieh  hier 
um  eine  zu  bekämpfende,  bekannte  Krankheit  (nicht  nur  Endometritis,  sondern 
sehr  häufig  auch  Kolpitis  gonorrhoica)  handle  und  Chlorsinkspülungen  der  Scheide 
auch  ganz  entschieden  die  Hauptsekretquelie  der  Cervix  treffen. 

Herr  Menge:  Ich  betone  zunächst,  dass  Herr  D  öder  lein  in  seiner  heutigen 
Diskussionsbemerkung  es  streng  vermieden  hat,  das  Sekret  der  Seheide  der 
Schwangeren  zu  trennen  von  demjenigen  der  Scheide  der  Nichtschwangeren. 
Er  benutzt  seine  kürzlich  bekannt  gegebene  und  auch  meine  Beobaehtung  von 
Streptokokken  in  dem  Scheidensekrete  einer  Nichtgeschvängerten  dazu,  die 
von  ihm  früher  mitgetheilten  Streptokokkenbefunde  bei  Schvangeren  la  stützen. 
Nach  meinen  obigen  Ausführungen  ist  das  nicht  zulässig.  Ich  kann  ihm  desshalb 
audi  nicht  darin  beistinunen,  dass  die  bisher  zvischen  unseren  Anschauungen 
vorhanden  gevesenen  Divergenzen  sich  ausgeglichen  haben.  Dieselben  bestehen 
wie  früher. 

Der  von  mir  geführte  Nachveis  von  Streptokokk^d  in  dem  Scheidensekret 
einer  Nichtschvangeren  bringt  für  mich  keine  neuen,  praktischen  Schlussfolge- 
rungen mit  sich.    Nach  vie  vor  glaube  ich,  dass  in  der  Scheide  nichtsehvangerer 
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Personen  seitweise  pathogene  Bakterien  Yorkommen  können,  und  dass  dem  ent- 
sprechend  die  Scheide  NichUchwangerer  vor  gynäkologischen  Operationen  durch 
antiseptische  Maßregeln  möglichst  keimarm  zu  machen  sei.  Nach  wie  vor  bestreite 
ich  die  Möglichkeit  einer  Spontaninfektion  intra  partum  und  halte  ich  die  Übung 
einer  strengen  Asepsis  auch  in  der  operativen  Geburtshilfe  für  geboten. 

An  meiner  bisher  vertretenen  Anschauung,  dass  das  Scheidensekret  bei 
Schwaugeren  unter  allen  Umständen  harmlos  sei,  halte  ich  selbstverständlich  fest. 

Dass  das  Scheidensekret  bei  Nichtschwangeren  unter  allen  Umständen  harmlos 
sei,  habe  ich  nie  geglaubt  und  nie  ausgesprochen. 

Herrn  Döderlein's  Zweifel  an  der  Güte  der  von  uns  benutzten  Nährböden 
sind  dadurch  hinfällig,  dass  der  Streptococcus  jedes  Mal  auf  ihnen  auskeimt, 
wenn  er  thatsäehlich  im  Aussaatmaterial  sich  befindet,  wie  in  den  Lochien  er- 
krankter Wöchnerinnen  oder  im  Scheidensekrete,  in  welches  man  künstlich  Strepto- 
kokken eingetragen  hat. 

Vielleicht  sind  die  Plattenbefunde  von  Herrn  Döderlein  so  xu  erklären, 
dass  von  ihm  leicht  sauer  reagirende  Nährmedien  verwendet  wurden. 

Herrn  Sang  er 's  Ansicht,  dass  wir  öfter  bei  chronischen  Gonorrhoen  keine 
Gonokokken  mehr  finden,  obwohl  das  Gewebe  noch  nicht  wieder  gesund  ist,  stimme 
Ich  vollkommen  bei. 

Für  meine  oben  ausgesprochene  Meinung,  dass  der  Gonococcus  als  fakultativer 
Saprophyt  in  physiologischen  Sekreten  des  menschliehen  Körpers  nicht  vegetiren 
kann,  hat  dieser  Befund  jedoch  keine  Bedeutung.  Ich  erwähnte  ihn  desshalb  gar 
nicht,  sondern  beschränkte  mich  darauf,  zu  sagen^  wir  finden  den  Gonococcus  nur 
dann  im  Gewebe  und  im  Sekrete,  wenn  das  Gewebe  thatsäehlich  gonorrhoisch  er- 
krankt ist,  dagegen  finden  wir  ihn  nicht  mehr,  wenn  das  Gewebe  wieder  ganz 
gesund  geworden  ist,  auch  nicht  mehr  in  dem  von  dem  gesundeten  Gewebe  ge- 
lieferten Sekrete.  Es  spricht  dies  eben  gegen  die  Möglichkeit  des  saprophytischen 
Lebens  der  Gonokokken  in  Sekreten. 

Gerade  im  Anfang  dieser  Mittheilung  habe  ich  mich  ausführlich  über  das 
Verhalten  der  Exterkokken  zum  Gewebe  ausgesprochen  und  hervorgehoben,  dass 
die  pyogenen  Mikrobien  nur  dann  in  den  Vaginal-  und  Cervicalgeweben  und  zu- 
gleich in  den  von  diesen  Geweben  gelieferten  Sekreten  leben  können,  wenn  sie 
durch  eine  Kontinuitätstrennung  der  oberfiächlichen  Gewebslagen  Gelegenheit  ge- 
funden hatten,  eine  akute  Wundinfektionskrankheit  zu  bedingen.  Zugleich  habe 
ich  das  Vorkommen  chronisch  entzündlicher  Zustände  in  der  Scheiden-  und 
Uterus  wand  mit  Staphylokokken-  oder  Streptokokkenbefund  im  Gewebe  und  im 
Sekret  bestritten. 

Herr  Sänger  findet  es  zu  meiner  Freude  nicht  merkwürdig,  dass  die  Eiter- 
mikrobien  als  fakultative  Saprophyten  in  dem  Scheidensekrete  gewöhnlich  nicht 
leben  können.  Jedenfalls  sind  viele  Untersucher  über  diese  Frage  bisher  anderer 
Meinung  gewesen,  und  die  sogenannte  Selbstreinigung  der  Scheide  ist  in  ihrer 
AUgemeingültigkeit  doch  wohl  bisher  nicht  recht  gekannt  gewesen. 

Dass  die  Epithelien  der  Scheide  bei  der  Selbstreinigung  des  Sekretes  von 
pyogenen  Kokken  keine  Rolle  spielen,  sondern  dass  der  Epithelpanzw  nur  die 
Infektion  des  Körpergewebes  verhütet,  wird  am  einfachsten  dadurch  illustrirt,  dass 
das  Sekret  außerhalb  des  Körpers  in  Glasgef&ßen  in  genau  derselben  Zeit  die 
eingetragenen  Bakterien  abtödtet,  wie  in  der  Scheide  selbst. - 

Dass  bei  meinen  Versuchen  vor  der  Eintragung  der  pyogenen  Mikrobien  in 
die  Scheide  die  schon  in  der  Vagina  befindlichen  Bakterien  genau  berücksichtigt 
wurden,  ist  ganz  selbstverständlich.  Ohne  diese  Kontrolle  würde  man  zu  Schlüssen 
überhaupt  nicht  berechtigt  sein.  Übrigens  habe  ich  sie  in  meinem  Vortrage  be- 
sonders erwähnt. 

Ob  die  Leukocyten  durch  das  Epithel  der  Scheide  hindurch  in  das  Sekret 
einwandern,  vermag  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Es  kam  mir  nur  darauf 
an,  von  einer  beobachteten  Thatsache,  der  auftretenden  Vermehrung  der  Leukocyten 
im  Sekrete  zu  berichten.  Es  scheint  mir  immerhin  das  Wahrscheinlichste,  dass 
die  Leukocyten  den  von  Herrn  Sänger  angedeuteten  Weg  einschlagen. 
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Die  Bakterien  in  der  Mundhöhle  verhalten  sich  im  Allgemeinen  kulturell  sehr 
ähnlich  denen  der  Scheide,  d.  h.  man  sieht  in  mikroskopischen  Präparaten  immer 
sehr  zahlreiche  Keime,,  yon  denen  jedoch  nur  wenige  auf  gewöhnlichen  Platten 
Ton  künstlichem  Nährboden  auszukeimen  pflegen. 

Für  den  Menschen  pathogene  Bakterien  hat  man  nur  dann  längere  Zeit  hindurch 
nachweisen  können,  wenn  akute  entzündliche  Gewebsveränderungen  von  Kontinui- 
tätstrennangen  der  Oberfläche  ausgegangen  waren. 

Herr  Sänger:  Herr  Menge  habe  der  Gewebe  nur  in  Bezug  auf  Gonokokken 
gedacht. 

Herr  Krön  ig  betont,  dass  es  sich  in  dem  von  Herrn  Menge  und  kürzlich 
von  Herrn  Döderlein  mUgetheilten  Falle  von  Streptokokken  im  Scheidensekret 
um  Befunde  bei  nichtschwangeren  Frauen  handle. 

Der  Hauptunterschied  zwischen  seinen  Untersuchungsergebnissen  und  denen 
früherer  Untersucher  liege  darin,  dass  alle  früheren  Untersuchungen  ergeben  hätten, 
dass  bei  der  Übertragung  von  Scheidensekret  in  neutral  reagirendes  Agar-Agar 
auf  der  Gussplatte  alle  möglichen  Keime  zu  Kolonien  auskeimten,  z.  B.  Kurz- 
stäbohenarten,  Hiesenkokken ,  dann  verschiedene  Staphylokokkenarten ,  manchmal 
der  Streptococcus;  während  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  sei,  dass  das 
Scheidensekret  der  Schwangeren  überhaupt  keine  auf  neutral  reagirendem  Nährboden 
aerob  wachsende  Keime  enthalte,  außer  Soor  und  Gonokokken. 

Die  Untersuchungen  über  die  Keimfreiheit  des  Scheiden sekretes  von  aerob 
wachsenden  Keimen  gehören  mit  zu  den  mühsamsten  Arbeiten,  da  es  so  schwer  sei, 
das  Heraufschleppen  von  Keimen  vom  Introitus  aus  zu  vermeiden.  Auch  jetzt 
verfüge  er  erst  über  150  Schwangerenuntersuchungen. 

Wenn  er  darauf  bestände,  dass  gerade  der  Ausdruck  pathologisches  Sekret 
zu  vermeiden  sei,  so  sei  dies  doch  mehr  wie  reine  Wortstreiterei;  Herr  Döder- 
lein verbände  mit  dem  Wort  pathologisches  Sekret  den  Begrifl',  dass  dies  Sekret 
pathogen  für  die  Besitzerin  im  Wochenbett  wirken  könne,  gerade  dies  bestreite  er. 

Außerdem  verlange  Herr  Döderlein  ganz  bestimmte  Maßnahmen  für  die 
Schwangere  beziehungsweise  Kreißende  mit  pathologischem  Sekret,  s.  B.  prophy- 
laktische Scheidenspülungen  etc.,  im  Gegensatz  zu  den  Schwangeren  mit  normalem 
Sekret. 

Er  müsse  daran  festhalten ,  dass  es  für  den  Verlauf  des  Wochenbetts  ganz 
belanglos  sei,  ob  die  Schwangere  Scheidenbacillen,  Kurzstäbchen  oder  Kokken  im 
Sekret  habe;  die  letzteren  Keimarten  seien  eben  so  harmloser  Natur  wie  die 
Scheidenbacillen. 

Ein  negatives  Züchtungsverfahren  gestatte  allerdings  keinen  Schluss  auf  die 
thatsächlich  vorhandenen  Keime. 

Herr  Döderlein  übersehe  aber,  dass  K«  keineswegs  bloß  negativ  ausgefallene 
Befunde  zu  verzeichnen  habe;  gerade  in  hiesiger  Gesellschaft  habe  ^  eine  große 
Zahl  von  Beinkulturen  von  Scheidenkeimen  demonstriren  können,  die  K.  theüs 
durch  das  anaerobe  Züchtungsverfahren,  theils  durch  Benutzung  saurer  Nährböden 
gewonnen. 

Dies  sei  gleicher  Zeit  ein  Beweis,  dass  es  nicht  am  Nährmaterial  gelegen 
habe,  wenn  die  Scheidenkeime  aerob  auf  neutral  oder  alkalisch  reagirendem  Boden 
nicht  gewachsen  sind. 

Herrn  Sänger  möchte  er  erwiedern,  dass  er  allerdings  den  Werth  der  Schei* 
denspülungen  bei  Cervixgonorrhoe  nicht  sehr  hoch  schätze.  Er  glaube,  dass  man 
besser  handle,  auch  bei  Gonorrhoe  die  Scheidenspülungen  am  Ende  der  Gravidität 
zu  unterlassen. 
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7)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Chicago. 

(Sonder- Abdruck. ) 
Sitzung  am  16.  Februar  1894. 
Vorsitzender:  F.  Henrotin. 

Unter  dem  Titel  »Puerperale  Panophthalmie  in  Folge  von  septischer  Embolie« 
berichtet  Gasey  A.  Wood  über  einen  Fall  von  Panophthalmie,  die  schon  3 Tage 
vor  der  Geburt  eines  7monatlichen  todten  Fötus  bei  einer  IVpara  auftrat  und  mit 
völliger  Erblindung  und  Atrophie  beider  Bulbi  endigte.  Die  Krankengeschichte 
und  die  Erklärung  des  Falles  sind  sehr  zweifelhaft,  was  auch  in  der  Diskussion 
von  Jag  gar  d  deutlich  hervorgehoben  wurde. 

C.  S.  Bacon:  Die  antiseptische  Behandlung  der  Endometritis. 

B.  spricht  sehr  eingehend  über  die  Ätiologie,  Prophylaxe  und  Behandlung  der 
Endometritis.  In  Beziehung  auf  die  Prophylaxe  giebt  er  »wegen  der  Wichtij^keit 
des  Gegenstandes,  der  beinahe  allgemeinen  Sorglosigkeit  der  praktischen  Arzte 
und  des  Schweigens  der  meisten  Lehrer«  genaue  Vorschriften  für  die  Einführung 
der  Sonde,  Curette  oder  eines  anderen  Instrumentes  in  den  Uterus : 

IJ  Die  antiseptisohe  Vorbereitung  der  Pat.  beansprucht  mindestens  15  Mi- 
nuten harter  Arbeit. 

2)  Die  Untersuchung  ist  nie  beim  ersten  Besuch  der  Pat.  zu  machen.  Die- 
selbe hat  vielmehr  nach  gehöriger  Belehrung  für  3  oder  4  Tage  2mal  t&glich 
Scheidenausspülungen  mit  Sublimatlösung  zu  machen.  Ist  eine  sofortige  Unter- 
suchung nicht  zu  umgehen,  so  ist  alles  Einzelne  wie  zu  einer  chirurgischen  Ope- 
ration vorzubereiten. 

3)  Die  äußeren  Genitalien  und  die  umgebende  Haut  sind  gpründlich  zu  des- 
inficiren. 

4)  Die  Hände,  Instrumente,  darunter  das  Mutterrohr,  das  von  Olas  sein  sollte, 
sind  gründlich  zu  desinficiren. 

5)  Die  Scheide  ist  mit  einer  Lysol-  oder  Greolinlösung  auszuspülen.  Mit 
flüssiger  Seife  ist  jede  Stelle  der  Scheide  auszureiben. 

6)  Es  ist  ein  Neugebauer-Speculum  anzuwenden,  da  es  leicht  zu  steri- 
lisiren  und  bequem  zu  handhaben  ist. 

7)  Der  Cervicalkanal  ist  zuerst  mit  Seife,  dann  mit  starker  Greolinlösung  und 
zuletzt  mit  Alkohol  zu  desinficiren.  Nie  ist  ein  Instrument  in  den  Cervix  einzu- 
führen, ohne  den  Cervicalkanal  zu  sehen. 

Um  eine  Infektion  des  Uterus  während  der  Geburt  zu  verhüten,  solle  in 
Spitälern,  in  denen  ärztliche  Hilfe  rasch  zur  Stelle  sei,  keine  Scheidenunter- 
suchung vorgenommen  werden.  In  der  Privatpraxis  solle,  da  hier  die  Unter- 
suchung nicht  zu  umgehen  sei,  möglichst  gründliche  Desinfektion  derselben 
vorausgehen. 

Was  die  Behandlung  der  Endometritis  betrifft,  so  hält  B.  die  Drainage  für 
ein  gefährliches  Mittel,  wenigstens  die  mit  Gaze,  da  die  Querfäden  die  Kapillar- 
strömung verhindere  und  alles  Feste  zurückhalten.  Außerdem  sei  auch  zu  be- 
achten, dass  der  Drain  ein  Leiter  für  Infektionserreger  aus  der  Scheide  in  den 
Uterus  werden  könne.  Wolle  man  drainiren,  so  sei  ein  Docht  anzuwenden.  Von 
den  verschiedenen  Behandlungsmethoden  scheint  B.  die  Curettage  mit  nachfolgen- 
der Ätzung,  so  wie  die  öftere  Ätzung  mit  50;^iger  Zinkchloridlösung  zu  bevor- 
zugen. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Fr.  H.  Martin,  Jaggard,  T.  J.  Wat- 
kins,  F.  Byron  Robinson  und  Henry  P.  Newman. 

Weller  van  Hook  berichtet  sodann  über  einen  Fall  von  Abscess  in  der 
Nabelgegend  eines  6monatlichen  Kindes,  den  er  als  Abscessbildung  im  offen  ge- 
bliebenen Uraohus  ansieht. 

Der  Fall  ist  nicht  einwandfrei,  was  auch  in  der  Diskussion  von  F.  B.  Ko- 
binson  hervorgehoben  wurde,  der  sich  dabei  eingehend  über  den  gegenwärtigen 
Stand  der  Frage  der  Urachuscysten  verbreitete. 
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J.  H.  Etheiidge  berichtet  über  einen  Todesfall  am  25.  Tage  nach  Laparo- 
tomie. Die  erkrankten  Tuben  und  Ovarien  waren  entfernt  worden ,  die  Fat  war 
bereits  auf  und  fühlte  sich  yöllig  wohl,  als  sie  eines  Morgens  im  Schlaf  von 
heftigen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  ergriffen  wurde*.  Bald  Collaps,  Temperatur 
wurde  bald  subnormal,  nachdem  sie  Anfangs  etwas  über  normal  gewesen  war,  Tod 
am  n&chsten  Morgen.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  die  Bauchhöhle  toU  aus- 
getretener Fäoes  f  und  eine  Ruptur  des  Dünndarmes  etwa  4  Fuß  über  der  Ileo- 
coecalklappcj  der  Dünndarm  war  in  einer  Ausdehnung  von  2  Fuß  von  der 
Ileocoeoalklappe  an  zusammengezogen,  an  einer  Stelle  sogar  bis  etwa  zur  Dicke 
eines  kleinen  Fingers.  Die  Darmwand  in  der  Nähe  der  Ruptur  erschien  sehr 
dünn,  etwa  172  Fuß  unterhalb  der  Rupturstelle  war  sie  ans  breite  Band  in  der 
Ausdehnung  von  3  Zoll  adhärent.  Die  Ligatur,  mit  der  Tube  und  Ovarium  ab- 
gebunden waren ,  lag  nicht  in  den  Adhäsionen.  Auffallend  war,  dass  der  Darm 
augenscheinlich  nicht  an  der  Adhäsions stelle  occludirt  war,  sondern  es  musste, 
nach  der  Auffassung  des  Autors,  eine  Achsendrehung  und  damit  eine  Oeclusion 
stattgefunden  haben,  die  zur  Ruptur  führte.  Todesursache :  akute,  septische  Peri- 
tonitis. 

Diskussion:  Fr.  H.  Martin  hält  es  für  einen  Fehler,  dass  die  Bauchhöhle 
nicht  wieder  geöffnet  und  das  Hindernis  beseitigt  wurde. 

F.  B.  Robinson  hat  schon  Fat.  durch  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  ge- 
rettet, denkt  aber  nicht  zu  sanguinisch  über  diese  Operation,  besonders  nach  dem 
Austritt  von  Fäces  in  die  Bauchhöhle.  Adhäsionen  entstehen  nach  seiner  Meinung 
beinahe  nur  in  Folge  von  Infektion.  Man  könne  mit  reinen  Händen  das  Perito- 
neum verletzen,  ohne  Adhäsionen  hervorzurufen. 

J.  F.  Binkley  jr.  ist  nicht  für  operatives  Eingreifen.  In  vielen  Fällen  handle 
es  sich  nur  um  Erscheinungen,  die  von  Verdauungsstörung  herrühren  oder  von 
anderen  nicht  bestimmbaren  Ursachen,  und  die  ohne  einen  Eingriff  wieder  ver- 
schwinden.   Er  erzählt  einen  solchen  Fall  aus  seiner  Praxis. 

W.  W.  Jaggard  weist  auf  die  große  Wichtigkeit  des  Ligaturmaterials  hin 
und  empfiehlt  Chromsäurekatgut.  Er  hält  die  Laparotomie  in  dem  vorliegenden 
Fall  für  kontraindicirt. 

H.  P.  Newman  weist  darauf  hin,  dass  bei  Adhäsionen  häufig  Attacken  von 
Kolik-  oder  länger  dauern  den  Bauchschmerzen  auftreten,  ohne  dass  es  zum  letalen 
Ausgange  käme. 

F.  Henrotin  ist  entschieden  gegen  die  Wiederöffnung  des  Abdomens,  falls 
nicht  ganz  besondere  Gründe,  und  zwar  mehr  als  bloße  Collapserscheinungen  dafür 
sprechen.  Er  habe  in  einer  Anzahl  von  Fällen  das  Abdomen  wieder  geöffnet  und 
jedes  Mal  mit  ungünstigem  Ausgang.  H.  nimmt  auch  die  Erfahrungen,  die  er 
beim  Platzen  von  Pyosalpinx  machte,  zu  Hilfe.  Wird  in  einem  solchen  Fall  das 
Abdomen  frühzeitig  geöffnet,  so  lange  die  Pat.  in  einem  Zustand  von  Collaps  sich 
befindet,  so  trete  beinahe  sicher  in  den  nächsten  24  bis  48  Stunden  der  Tod  ein. 
Die  Pat.  liege  in  diesen  Fällen  24 — 48  Stunden  in  GoUaps;  nach  einigen  Tagen, 
falls  sie  durch  Stimulantien  und  sorgfältige  Ernährung  erhalten  werden  könne, 
falle  die  Temperatur  gewöhnlich  und  die  Erscheinungen  bessern  sich,  indem  ein 
Exsudat  sich  ausbilde.  Am  5.  oder  6.  Tage  steige  dann  die  Temperatur  unter 
Schüttelfrösten,  was  wohl  die  beginnende  Eiterung  anzeige.  Dies  sei  der  Zeit- 
punkt für  Laparotomie,  die  dann  gute  Resultate  gebe.  Er  benutze  als  Ligatur- 
material Seide,  kauterisire  stets  den  Stumpf  und  operire  meist  in  der  Trende- 
lenburg'schen  Lagerung. 

T.  J.  Watkins  berichtet  sodann  über  einen  Fall  von  Myom  des  Uterus,  das 
sich  zwischen  die  Blätter  des  linken  breiten  Bandes  entwickelt,  und  obgleich  es 
nur  2  Zoll  im  Durchmeaser  hatte,  starke,  in  das  linke  Bein  ausstrahlende  Schmerzen 
verursacht  hatte.  Er  entfernte  es  von  der  Scheide.  Rasche  Genesung,  Entlassung 
der  Pat.  am  9.  Tage. 
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Es  wird  hierauf  ein  Brief  von  S.  Gottschalk  (Berlin)  von  dem  VorsitEenden 
der  Gesellschaft  yerlesen,  worin  Gottschalk  die  Priorität  der  Martin'schen 
Operation  (vaginale  Ligatur  eines  Theiles  der  Ligamenta  lata  bei  Uterusfibroiden) 
für  sich  beansprucht  Darauf  Verlesung  der  Erwiederung  von  Franklin  H. 
Martin,  worin  dieser  den  Anspruch  Gottschalk 's  als  gänslich  unberechtigt 
zurückweist.  Schleicher  (Stuttgart). 


Kleinere  Mittheilungen. 


8}    Arendt.      Ubei    operative    Behandlung    chionisch    entzündlicher 

Gebärmutteranhänge . 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  10  u.  11.) 

A.  hat  27mal  wegen  chronisch-entzündlicher  Adnexerkrankung  operirt,  in 
14  Fällen  bestand  außerdem  Retroflezio  fizata.  Ätiologisch  spielte  Gonorrhoe  und 
puerperale  Infektion  die  Hauptrolle;  letstere  meist  nach  Abort,  besonders  wenn 
sich  nach  demselben  eine  Retroflexio  einstellte.  Die  Symptome  waren  die  gewöhn- 
lichen, unter  den  begleitenden  Beflexneurosen  werden  2inal  Diarrhöen,  Imal  Hy- 
steroepilepsie  und  Heiserkeit  erwähnt,  die  sämmtlich  sofort  nach  der  Operation 
verschwanden.  Die  Anamnese  ist  werthvoU,  von  entscheidendem  Einfiuss  auf  die 
Diagnose  also  nur  das  Palpationsergebnis.  Meist  sind  die  Adnexaffektionen 
doppelseitig,  wenn  auch  oft  beide  Seiten  nicht  gleich  stark  ergriffen  sind«  Die 
Lage  ist  außerordentlich  verschieden,  auch  eine  Differensirung  zwischen  Tube  und 
Ovarium  ist  nur  selten  möglich.  Der  Inhalt  der  Tumoren  ist  durch  die  Palpation 
nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Differentialdiagnostisch  kommt  in  Frage  am 
häufigsten  das  parametritische  Exsudat;  wir  können  es  annehmen,  wenn  die  dem 
Tumor  anliegenden  Wandungen  der  Scheide  nicht  verschiebbar  sind,  sich  starr 
und  infiltrirt  anfühlen,  das  Exsudat  bis  hart  an  die  Beckenwand  geht  und  sich 
seitlich  nicht  scharf  begrenzen  lässt.  Perimetritisches  Exsudat  und  Haematocele 
retro-uterina  buchten  den  Douglas  tief  und  kuglig  nach  unten  aus,  der  Uterus 
ist  verdrängt  Subseröse  Myome  haben  festeren  Zusammenhang  mit  dem  Uterus 
und  derbere  Konsistenz.  Sehr  schwierig  ist  aber  die  Unterscheidung  von  kleinen 
Ovarialtumoren  und  ungeplatzter  Tubengravidität. 

Akute  entzündliche  Adnexerkrankungen  und  besonders  frische  Pyosalpinx 
sollen  ein  Noli  me  tangere  sein.  Selbst  der  Inhalt  eitriger  Tubensäcke,  insbe- 
sondere gonorrhoischen  Ursprungs,  kann  resorbirt  werden.  Zum  operativen  Eingpriff 
können  wir,  auch  wenn  keine  dringenden  subjektiven  Beschwerden  vorliegen,  bei 
Tubensäcken  von  ziemlich  großem  Umfang  gedrängt  werden,  weil  hier  die  Gefahr 
des  Berstens  nahe  liegt.  Auch  wenn  die  Beschwerden  jeder  üblichen  Therapie 
widerstehen,  häufige  peritonitiche  Attacken  die  Hoffnung  auf  Genesung  zurück- 
drängen, wenn  die  Körperkräfte  schwinden,  soll  mit  der  Operation  nicht  lange  ge- 
wartet werden.  Treten  die  Beschwerden  nur  zeitweise  auf,  wird  man  bei  Frauen, 
die  auf  ihrer  Hände  Arbeit  angewiesen  sind,  bei  verzärtelten  Frauen,  denen  der 
Verzicht  auf  Lebensgenuss  frühzeitiger  Tod  ist,  nicht  mit  der  Operation  zögern. 
Eine  gleichzeitig  bestehende  Retroflexio  fixata  erleichtert  den  Entschluss,  weil  man 
nun  die  Yentrofixation  anschließen  kann.  —  Die  Operation  ist  die  übliche,  nur 
wurde  ein  möglichst  kleiner  Bauchschnitt  angelegt. 

Verf.  hat  sich  in  6  Fällen  von  fixirter  Retroflexio  mit  gleichzeitiger  Adnex- 
erkrankung mit  Lösung  der  Adhäsionen  und  Yentrofixation  begnügt,  wenn  der 
Inhalt  der  Tube  kein  eitriger  war,  der  Tumor  nicht  sehr  groß  und  ziemlich  un- 
verletzt aus  den  Yerwachsungen  ausgeschält  war.  Dieses  konservative  Yerfahren 
ist  besonders  bei  jungen  Personen  angebracht.  Drainage  der  Bauchhöhle  hält  A. 
für  unnöthig,  auch  wenn  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gekommen  ist,  vorausgesetzt, 
dass  das  Peritoneum  unversehrt  geblieben  ist.  Die  Lösung  des  Pyosalpinx  be- 
ginnt er,  wenn  möglich,  am  abdominalen  Ende,  sonst  da,  wo  sie  am  leichtesten 
vor  sich  geht.    Morphium  und  Opium  post  operationem   werden   möglichst  ver- 
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mieden,  im  Gegen theil  wird  die  Peristaltik  schon  vom  2.  Tage  an  dureh  Bitter- 
wasser, Sstündlich  ein  Esslöffel,  oder  kleine  Quantitäten  Buttermilch  angeregt. 

Von  den  Operirten  ist  keine  gestorben.  Die  Beschwerden  des  frahxeitigeD 
Klimakteriums  sind  in  allen  Fällen  eingetreten,  ob  die  Libido  sexualis  und  Vo- 
luptes  coeundi  leidet,  ist  unsicher.  Witthaver  (Halle  a/3.}. 

9)  D&hrsBen.     Tiber  eine  neue  Methode  der  vaginalen  Laparotomie. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  12.) 

D.  berichtet  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  mit  Vorlegung  Ton  Photo- 
graphien, die  die  Phasen  der  Operation  zeigen,  über  eine  neue  Methode,  die  er 
als  vaginale  Laparotomie  bezeichnet  Sie  bezweckt,  durch  Eröffnung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  und  der  Plica  vesico-uterina  Zugang  zu  den  Beckenorganen  zu 
gewinnen.  Das  retro-vesicale  Bindegewebe  wird  bis  zum  inneren  Muttermund 
zurückgeschoben ,  dann  die  höchste  sichtbare  Partie  der  vorderen  Uteruswand  mit 
einer  queren  Seidensutur  gefasst  und  herabgezogen.  Man  kann  jetzt  oberhalb 
dieser  Sutur  das  Peritoneum  eröffnen  und  durch  die  Öffnung  im  Peritoneum  den 
ganzen  Uteruskörper,  Tuben  und  Ovarien  bis  vor  die  Vulva  herausziehen.  Ganz 
besonders  indicirt  ist  die  Operation  bei  fizirten  Retroflexionen  und  bei  Enuklea- 
tionen kleiner  Myome. 

Der  Heilungsverlauf  nimmt  nur  9  Tage  in  Anspruch. 

Eine  ausführlichere  Veröffentlichung  wird  in  Aussicht  gestellt. 

Witthaner  (Halle  a/S.}. 

10)  Bunge.     120  Laparotomien  aus  der  Göttinger  Frauenklinik. 

(Therapeut.  Monatshefte  1893.  December.) 

Verf.  schickt  voraus,  dass  die  Göttinger  Frauenklinik  ein  altes,  sehr  unzu- 
reichend eingerichtetes  Gebäude  ist,  das  oftmals  verseucht  war  und  Asepsis  un- 
möglich macht,  wesshalb  die  Antisepsis  bei  den  Operationen  noch  gehandhabt  wird. 
Vom  Juli  1888  wurden  bis  Juli  1893  120  Laparotomien  ausgeführt,  und  swar  S2 
Ovariotomien  und  Parovariotomien ,  16  Myomotomien,  6  Kastrationen,  7  Adnex- 
Operationen,  2  Operationen  wegen  Extra-uterin-Gravidität,  1  Hydronephrosenezstir- 
pation,  6  Bauchschnitte  wegen  Tuberkulose.  Nur  2  resp.  3  Fälle  starben  an 
primärer  Sepsis,  einmal  folgte  eine  Serie  von  47  Genesungen  hinter  einander.  Die 
Vorsichtsmaßregeln,  unter  denen  operirt  wurde,  sind  die  gewöhnlichen,  nur  dass 
eben  antiseptisch  gearbeitet  wird;  zur  Sterilisation  dient  ein  von  einem  Schüler 
Bunge 's,  Dr.  Meißner,  konstruirter  Desinfektionsapparat  mit  2  Kammern.  In  der 
einen  wird  durch  strömenden  Wasserdampf  sterilisirt,  in  der  zweiten  durch  trockene 
Hitze  vollkommene  Trockenheit  der  sterilisirten  Objekte  erzielt.  Die  meisten  Ope- 
rationen wurden  auf  einem  gewöhnlichen  Holztisch,  der  mit  Sublimat  gereinigt 
wird,  ausgeführt;  erst  in  der  Neuzeit  konnte  ein  eigentlicher  Operationstisch  be- 
schafft werden.  Die  Beckenhochlagerung  wurde  durch  eine  schiefe  Ebene  herge- 
stellt. Es  assistirt  nur  ein  Hilfsarzt ;  zur  Narkose  dient  Chloroform.  Die  Bauch- 
decken werden  sehr  sorgfältig,  aber  nicht  in  Etagen  genäht.  Von  den  82  Ovario- 
tomirten  starben  10  =  12Xt  was  seine  Erklärung  in  der  ungewöhnlichen  Häufung 
schwerer  Fälle  bei  heruntergekommenen  Personen  findet.  Zwei  starben  an  Sepsis, 
die  anderen  in  Folge  fettiger  Degeneration  des  Herzens,  hypostatischer  Pneumonie, 
Carcinom,  Darmperforation,  Platzen  von  Cysten  mit  ei^gem  Inhalt.  15 X  ^^ 
82  Operirten  zeigten  maligne  Degeneration  der  entfernten  Geschwülste ;  die  meisten 
starben  bald  oder  später  an  Reoidiven.  Daraus  ergiebt  sich  die  Mahnung,  jedes 
Orarialkystom  sobald  wie  möglich  zu  entfernen.  In  3  sehr  schweren  Fällen  wurden 
die  Cysten  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Von  den  16  Myomotomirten  starben  2, 
eine  unmittelbar  nach  der  Operation  an  akuter  Anämie,  die  zweite  in  Folge  von 
Fettherz.  11  waren  supravaginale  Amputationen,  bei  3  von  diesen  musste  eine 
partielle  Enukleation  aus  dem  Beckenbindegewebe  wegen  intraligamentärer  Ent- 
wicklung vorgenommen  werden.  Stets  wurde  der  Stumpf  intraperitoneal  nach 
Schroeder  behandelt.  (In  vielen  nicht  operirten  Fällen  erzielte  Verf.  guten 
Einfluss  auf  die  Blutung  durch  das  Apos  toll 'sehe  Verfahren.) 
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Von  den  6  Kastrationen  wurden  4  bei  Myomen,  zwei  bei  Osteomalakie 
(1  Todesfall  bei  fettiger  Degeneratio  cordis)  ausgeführt  Der  zweite  Fall  von 
Osteomalakie  wurde  in  einem  verh&ltnismftßig  frühen  Stadium  operirt  mit  voll- 
kommenem Erfolg. 

Adnexoperationen  7  ohne  Todesfall.  Einmal  wurde  ein  doppelseitiger  Pyo- 
salpinx  entfernt;  nach  IV2  Jahren  zweite  Laparotomie,  durch  den  ein  Tumor  aus 
dem  einen  Ovarium  und  dem  Kest  der  abgebundenen  Tube  bestehend  entfernt 
wird,  der  sich  als  tuberkulös  erweist.  3  Fälle  von  kleincystischer  Degeneration 
der  Ovarien,  die  Verf.  nur  operirt,  wenn  die  Leistungsfähigkeit  der  Kranken  auf 
Null  herabgesetzt  ist,  sind  nicht  völlig  geheilt.  Die  Extra-uterin- Graviditäten  be- 
trafen abgestorbene  tubare  Eisäcke  von  2  und  4  Monaten.  Die  6  Bauchschnitte 
wegen  Tuberkulose  verliefen  ohne  Todesfall.  Einmal  handelte  es  sich  um  Carci- 
nom,  einmal  gingen  danach  große  Tumoren  zurück  und  Fat.  hat  nach  3  Jahren 
geheirathet;  2  sind  ungeheilt  und  bald  gestorben,  2  gebessert,  2  geheilt,  von  einer 
ist  das  Resultat  unbekannt.    Die  Hydronephrosenoperation  führte  zur  Heilung. 

WItthaner  (Halle  a/S.). 

1 1)  Noble.    Bericht  über    eine  Jahresarbeit   in   Betreff  der   kleinen 

gynäkologischen  Chirurgie  im  Kensington- Hospital    für  Frauen    in 

Philadelphia. 

(Sonderabdruck  aus   den  Verhandlungen  der  Philadelphia  County  med.  soc.  1893. 

Oktober  25.) 

N.  betont  die  Wichtigkeit  der  kleinen  gynäkologischen  Operationen.  24  mal 
führte  er  die  Trachelorrhaphie  zusammen  mit  der  Perineorrhaphie  aus,  nur  2 mal 
erstere  allein,  denn  meist  ist  auch  der  Damm  zerrissen,  wenn  die  Cervix  einge- 
rissen ist.  Doch  kommt  noch  häufiger  ein  Dammriss  ohne  Cervixriss  als  umge- 
kehrt vor,  wie  auch  der  Umstand  erweist,  dass  N.  20  mal  die  Dammnaht  allein  zu 
machen  hatte.  Die  sorgfältigste  Antisepsis  ist  bei  der  Trachelorrhaphie  anzuwenden 
und  zu  diesem  Zweck  wird  von  N.  stets  vorher  der  Uterus  nach  vorgängiger 
Erweiterung  des  Cervicalkanals  gründlich  ausgekratzt.  Wenn  eine  Dammnaht  zu 
folgen  hat,  macht  er  sie  in  derselben  Sitzung  und  bedient  sich  dann  für  die  Ver- 
einigung des  Cervixrisses  des  Katguts.  Im  Übrigen  ist  das  Nähmaterial  gleich- 
gültig, denn  unter  seinen  zahlreichen  Operationen  mit  Anwendung  des  verschie- 
densten Nähmaterials  hat  N.  niemals  den  Eintritt  der  prima  intentio  vermisst. 
Nur  wenn  die  Erkrankung  der  Cervix  sehr  ausgedehnt  ist,  wird  die  Amputation 
derselben  vorzuziehen  sein. 

Hinsichtlich  der  Dammnaht,  so  betont  N.  vor  Allem,  dass,  wie  Emmet 
bewiesen,  der  Dammriss  nicht  median  sei;  nur  an  der  hinteren  Kommissur  ver- 
läuft der  Riss  median;  in  der  Höhe  des  Hymen,  welche  derjenigen  der  tiefen 
Dammfascie  entspricht,  wird  er  stets  seitlich,  indem  er  den  Verlauf  der  Seheiden- 
fnrchen  entspricht.  N.  beginnt  mit  einigen  Katgutnähten  höher  oben  in  diesen 
Furchen  als  Emmet,  benutzt  aber  für  die  Naht  der  zerrissenen  Enden  des 
Levator  ani  und  der  übrigen  Nähte  Seide. 

Der  Meinung  Price's,  welcher  die  Erweiterung  des  Cervicalkanals  und  die 
Curettirung  des  Uterus  für  gefährlich,  ja  fOr  eine  häufige  Ursache  der  Tuben- 
erkrankungen hält,  kann  N.  nicht  beistimmen,  glaubt  vielmehr,  dass  diese  wohl 
schon  vorher  bestanden  habe.  Allerdings  aber  sei  beim  Vorhandensein  einer 
Pyosalpinx  die  Curettirung  nicht  allein  nutzlos,  sondern,  wenn  in  Folge  eines 
diagnostischen  Irrthums  angewendet,  auch  gefährlich. 

Für  den  Uterusprolaps  wird  folgendes  Verfahren  eingeschlagen:  zuerst 
schneidet  man  die  Scheide  von  der  Portion  ab,  indem  man  die  Harnblase  vorn 
und  das  Bauchfell  hinten  ablöst  und  die  seitlichen  Verwachsungen  der  Portio 
unterbindet  und  abschneidet.  Dann  werden  2Y2  cm  von  dem  Cervicaltheil  abge- 
tragen, die  durchschnittene  Scheide  an  den  Stumpf  befestigt,  die  Scheidenschleim- 
haut an  die  des  Endometrium,  so  dass  jenes  mit  Schleimhaut  bedeckt  ist.  Dann 
wird  die  vordere  Kolporrhaphie ,  meist  unter  eiförmiger  Anfrischung  und  schließ- 
lich die  Dammnaht  nach  Emmet  gemacht.     Unter  Innehalten  dieser  Grundsätze, 
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von  welchen  sich  N.  seit  mehreren  Jahren  leiten  lässt,  will  er  in  95^  dauernde 
und  vollständige  Heilung  erreichen.  Nur  einmal  hat  er  YoUstandigen  Misserfolg 
gehabt    Im  yorliegenden  Jahre  hat  er  10  solche  Operationen  ausgeführt. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

12)  Elisoher  (Budapest).     Bericht  über  100  Laparotomien. 

(Orvosi  hetilap  1893.  No.  8.) 

E.  berichtet  über  100  Laparotomien ,  die  er  im  Budapester  Elisabethspital 
vorgenommen ;  von  diesen  entfielen  auf  Oyariotomien  46,  Uterusmyome  22,  Tubar- 
tumoren  6 ,  Echinococcus  uteri  t ,  Ken  migrano  1 ,  Tumor  fasciae  abdominis  1, 
Peritonitis  tuberoulosa  5,  Hydronephrosis  2,  Carcinoma  uteri  oder  peritonei  16; 
28  verliefen  letaL  Abgesehen  von  den  rein  carcinomatösen  Fällen  beträgt  die 
Mortalität  19  X. 

Von  den  insgesammt  46  Fällen  von  Cystoma  ovarii,  unter  denen  bloß  4  un- 
komplicirt  waren,  verliefen  12  letal;  unter  diesen  war  1  Fall  von  Ruptura  ventri- 
culi,  8  Fälle  von  Cystoma  papilläre. 

Die  Zahl  der  Uterusfibrome  betrug  22  mit  4  Todesfällen  (18^).  Die  leUtea 
5  Fälle,  in  denen  E.  den  Uterusstiel  iatraperitoneal  behandelte,  verliefen  günstig. 

In  einem  Falle  ezstirpirte  er  ein  Cystoma  ovarii  papilliferum ,  ferner  drei 
Dermoidcysten,  von  denen  eine  neben  Gravidität  bestand.  Letztere  jverlief  normal 
eben  so  die  Geburt. 

Kastration  wurde  in  4  Fällen  vorgenommen;  2 mal  wegen  cystischer  De- 
generation des  Ovariums  und  2  mal  wegen  Psychose  (Nymphomanie  und  Hystero- 
epilepsie  mit  manlakalisehen  Anfällen).  ;TeiiiesTary  (Budapest). 

13)  Bericht  über  das  Kensington-Hospital  für  Frauen  (Philadelphia). 

(10.  Oktober  1892  bis  9.  Oktober  1893.) 

In  dem  kleinen  Kensington-Hospital,  welches  durch  milde  Beiträge  erhalten 
wird,  sind  in  dem  Berichtsjahr  außer  150  poliklinischen  Kranken  187  Fat.  be- 
handelt worden.  Es  wurden  203  Operationen,  darunter  58  Laparotomien,  ein- 
schließlich 5  Herniotomien  vorgenommen.  Von  den  mit  Laparotomie  Behandelten 
starben  3  =  5,2X*  Die  beigegebene  Liste  zeigt,  dass  fast  überall  prima  intentio 
und  glatter  Verlauf  erreicht  wurde.  2  Operationen  mussten  unvollendet  bleiben, 
beide  Mal  handelte  es  sich  um  papilläre  Ovarialkystome,  welche  wegen  ausge- 
dehnter Verwachsungen  nicht  entfernt  wurden,  der  Sack  wurde  an  die  Bauehwand 
befestigt  und  drainirt,  es  trat  Heilung  ein.  Die  übrigen  147  Operationen  waren 
weniger  eingreifender  Art,  es  befanden  sich  darunter  44  Perineorrhaphien,  28  Er- 
Weiterungen  des  Cervix  und  Curettirung,  26  Trachelorrhaphien ,  11  Cervixampu- 
tationen,  10  Kolporrhaphien  u.  a.  m.  Früher  war  das  Hospital  in  Miethshäusem 
untergebracht,  es  ist  erst  seit  1890  ein  eigener  Bau  aufgeführt,  in  welchem  audi 
ein  im  Bericht  abgebildetes  und  den  modernen  Ansprüchen  entsprechendes  Ope- 
rationszimmer erbaut  wurde.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Heinrioius  (Helsingfors) .    Eine  erste  Keihe  von  100  Laparotomien. 

(Finska  Läkare  sällskapets  Handlingar  1893.  No.  7.) 

Dieser  Bericht  umfasst  54  Ovariotomien  mit  6  Todesfällen;  2  Kastrationen 
wegen  Myom  und  4  Salpingo- Oophorektomien  ohne  Todesfall;  11  supravaginale 
Amputationen  der  myomatösen  Gebärmutter  mit  5  Todesfällen  (10  nach  Schroeder 
mit  4  Todesfällen,  1  Versenkung  mit  elastischer  Ligatur,  Tod);  3  Enukleationen 
von  Fibromyomen  per  laparotomiam  (1  f);  5  Exstirpationen  von  gestielten  Fibro- 
myomen  (1  +) ;  5  Bauchschnitte  wegen  Extra-uterin-Schwangerschaft  (1  f ) ;  1  Baueh- 
schnitt  wegen  eines  Milztumors;  1  Nephrektomie;  2  Ventrofixationen ;  1  Bauch- 
schnitt wegen  eines  eingekapselten,  intraperitonealen  Exsudats;  12  Explorativ- 
bauchschnitte  —  die  17  letzterwähnten  ohne  Todesfall. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 
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1 5}  Oscar  Bloch  (Kopenhagen).     40  Ovariotomien. 

(Hospitals  Tidende  1894.  No.  1—5  u.  7.) 

Aus  diesem  sehr  ausführlichen  und  detaillirten  Bericht  soll  Folgendes  hervor- 
gehoben werden.  In  12  Fällen  hat  Verf.  die  Cystenflüssigkeit  bakterio- 
logisch untersucht.  In  9  Fällen  war  dieselbe  steril;  von  diesen  9  starben 
2,  von  denen  die  eine  Albuminurie,  Meliturie  und  einen  prävesicalen  Abscess 
darbot ;  die  andere  starb  an  einer  Embolie  der  Lungenarterie.  In  3  Fällen  fanden 
sich  Bakterien,  und  zwar  in  einem  Falle  Diplococci,  Streptococci  und  Bacillen; 
im  2.  Falle  Cocci,  die  mit  weißgelber  Farbe  wuchsen;  im  3.  Falle  Staphylococcus 
albus.  Bei  allen  3  entwickelte  sich  eine  Peritonitis,  die  aber  leider  nicht  genau 
bakteriologisch  untersucht  wurde;  alle  3  starben. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

16]  Delötrez  (Brüssel).     Vier  Jahre  chirurgischer  Praxis. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  2.) 

Im  Ganzen  hat  D.  930  Operationen  ausgeführt,  darunter  324  gynäkologische 
und  223  abdominalchirurgische.  Unter  ersteren  sind  51  wegen  Uteruscarcinom ; 
die  vaginale  Totalexstirpation  hat  er  12 mal  gemacht,  4 mal  bei  auf  das  Collum 
beschränkten  Krebs,  8  mal  wo  die  Krankheit  weiter  fortgeschritten  war.  Verf.  ist 
im  Princip  gegen  die  Totalexstirpation  wegen  Carcinom,  weil  die  Becidive  doch 
nicht  ausbleiben ,  und  macht  sie  nur  wenn ,  was  selten  ist ,  das  Übel  sich  auf  die 
Portio  beschränkt.  Er  empfiehlt  die  palliative  Behandlung,  bestehend  in  Ab- 
kiatzung  und  Ätiung  mit  Glüheisen  und  Chlorzink.  —  Es  ist  keine  Hysterektomie 
wegen  Beckeneiterung  gemacht,  er  betrachtet  sie  als  Ausnahmeoperation  und  be- 
vorzugt die  Laparotomie,  bei  der  er  auf  46  Fälle  44  Heilungen  erhielt 

Die  abdominalen  Hysterektomien  ergaben  28  Heilungen  auf  31  Fälle;  er 
sieht  sie  den  vaginalen  vor,  so  wie  der  Tumor  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat. 
Der  Stiel  wird  intraperitoneal  behandelt;  wenn  das  Fibrom  sehr  groß  und  der 
Stiel  sehr  breit  ist,  verfährt  er  nach  Doyen's  Methode.  Von  43  Ovariotomien 
waren  40  erfolgreich;  fast  immer  handelte  es  sich  um  cystische  Tumoren.  Hystero- 
pexien  hat  D.  58  ohne  Todesfall  gemacht,  darunter  23  wegen  Prolapsus  uteri; 
in  10  Fällen  hält  die  Heilung  seit  2  Jahren  an,  3  bekamen  schnell  Becidive,  6 
sind  gestorben.  Mit  der  Fixation  des  Uterus  wurde  Perineorrhaphie  und  Kolpor- 
rhaphie  verbunden.  13  Bauchfelltuberkulosen  mit  Ascites  wurden  operirt,  davon  8 
mit  dauerndem  Erfolg.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

17]  Alfred  J.  .Smith   (Dublin).      Laparotomien    (7)    im    St.  Vincents 

Hospital  zu  Dublin. 
(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  Februar.) 
Verf.  berichtet  u.  A.  über  einen  Fall  von  intraligamentärer  Dermoidcyste; 
dieselbe  hatte  früher  längere  Zeit  durch  den  Mastdarm  Eiter  entleert.  Hektischer 
Zustand,  nach  dem  Stocken  dieser  Entleerungen,  benöthigte  die  Operation. 
Diagnose,  namentlich  wegen  des  tympanitischen  Perkussionsschalles,  nicht  ganz 
klar.  Die  Adhäsion  am  Rectum  war  schwer  zu  lösen.  Fäkaler  Geruch,  ohne  dass 
es  gelingt,  eine  Buptur  zu  finden.  Die  Ränder  des  Qeschwulstbettes  im  Ligament 
werden  mit  der  Bauchwunde  vemäht^  Am  Tag  p.  op.  gehen  Fäoes  aus  der  Bauch- 
wunde ab  und  wochenlang  so  weiter,  bis  es  endlich  gelingt,  durch  hohe  Drainage 
des  Rectum  und  Irrigationen  in  dasselbe  die  Fäces  diesen  Weg  zu  leiten  und 
damit  die  Höhle  zum  Schluss  zu  bringen.  ZeiSB  (Erfurt). 

18]  B.  Bobinson  (ChicagQJ.     An  die  Anfänger  in  dei  Laparotomie. 

(Med.  age  1893.  No.  17.) 
In  Amerika  scheinen  die  Verhältnisse  bezüglich  des  Specialistenthums  denen 
in  Deutschland  zu  ähneln.  Ein  erfahrener  Gynäkolog  sieht  sich  daher  veranlasst, 
seine  Landsleute  davor  zu  warnen,  ohne  gründliche  gynäkologische  Vorbildung 
sich  an  Laparotomien  heranzuwagen.  Letzteres  scheint  allerdings  jenseits  des 
Oceans  noch  häufiger  der  Fall  zu  sein  als  in  unserem  Vaterlande.    Davon  legen 
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Beh&digt  surüokbleiben :  die  Gewebe  können  fortsehreitende  ehroniache  Entiündung 
darbieten,  ja  sogar  eitrige  Sekrete  liefern,  in  denen  Gonokokken  sicher  renmtst 
werden. 

Ich  finde  es  andererseits  nicht  weiter  merkwürdig,  dass  künstlich  in  die  un- 
verletzte Scheide  eingebrachte  Eitennikroben  (außer  Gonokokken)  daselbst  alsbald 
absterben,  ohne  Schaden  su  stiften  :  es  hftng^  dies  gewiss  nieht  nur  von  der 
sauren  oder  alkalisdien  Keaktion  der  Sekrete,  von  den  Schutsmikroben  der  Scheide 
ab,  sondern  von  der  Intaktheit  des  gesunden,  reaktionsfähigen  Gewebes,  spedell 
von  dem  dicken  Epithelpanser  der  fast  drüaenlosen  Scheide.  Herrn  Menge's 
Untersuchungen  seigen  uns  nur,  wie  die  eingebrachten  Mikroben  aus  den  Sekreten 
verschwinden,  ohne  auf  die  Rolle  der  Gewebe  einzugehen. 

Und  doch  ist  die  Scheide,  welche  ich  lu  den  äußeren  Genitalien  rechne,  eben 
so  wie  die  Mundhöhle  voll  der  verschiedensten  Mikroben,  deren  Anpassung  und 
Unschädlichmachung  in  erster  Linie  Sache  der  Gewebe  sein  muss.  Die  Sekrete 
sind  ein  Caput  mortuum. 

Wie  wäre  ohne  jene  Toleranz,  ohne  jene  Abstofiungsf&higkeit  der  Seheide 
überhaupt  eine  ambulante  Ausübung  der  G^äkologie  möglich?  Denn,  eine 
»Asepsis  in  der  Sprechstunde«,  mit  der  Manche  sich  brüsten,  giebt  es  nieht. 

Es  ist  mir  auch  unklar  geblieben,  wie  Herr  Menge  seine  Versuche  mit  Be- 
sug  auf  die  schon  in  der  Scheide  vorhandenen  Sekrete  und  Mikroben  angestellt 
hat:  wurde  die  Scheide  vor  Einbringung  der  Versuchsmikroben  desinficirt,  so 
konnten  keine  natürlichen  Bedingungen  mehr  obwalten;  wurde  nicht  desinficirt, 
so  mussten  die  Versuche  durch  die  bereits  vorhandenen,  gewiss  häufig  pathologi- 
schen Sekrete  beeinträchtigt  werden. 

Damit  hänge  auch  die  Frage  zusammen,  welche  er  an  Herrn  Menge  richten 
möchte,  woher  die  von  ihm  bemerkte  Vermehrung  der  Leukocyten  bei  dem  Vor- 
gang der  Seheidenreinig^ng  stamme,  ob  er  annehme,  dass  sie  etwa  durch  das 
Plattenepithel  der  Scheide  durchgetreten  seien. 

Auch  Herr  Krön  ig  hat  nur  von  den  Sekreten  und  deren  Veränderungen  bei 
Einbringung  von  Mikroben  in  die  Scheide  von  Schwangeren,  bei  Spülung  und 
NichtSpülung  etc.,  aber  nicht  von  den  Geweben  g^prochen. 

Gleichviel,  beide  Untersuchungen,  sowohl  von  Herrn  Menge  wie  von  Herrn 
Krönig,  sind  von  der  größten  Bedeutung  als  wichtige  Grundlagen  für  Einführung 
der  »reinen  Asepsis«  auch  in  der  Geburtshilfe,  wofür  ich  in  meinem  Büchlein  über 
»Asepsis  etc.«  in  weitestem  Maße  eingetreten  bin,  aber  früher  gerade  auf  diesem 
Boden  einige  Anfechtungen  erfuhr.  Ich  freue  mich  daher  sehr,  su  erfahren, 
dass  an  der  Zwei  feilschen  Klinik  die  geburtshilfliche  Asepsis  geübt  wird. 

Herr  Krönig:  Herr  Sänger  habe  aber  in  seiner  »Asepsis«  auch  Ausspü- 
lungen der  Scheide  mit  Chlorzink  bei  gonorrhoischem  Ausfluss  befürwortet 

Herr  Sänger:  Allerdings,  doch  nur  in  der  Schwangerschaft,  da  es  sieh  hier 
um  eine  zu  bekämpfende,  bekannte  Krankheit  (nicht  nur  Endometritis,  sondern 
sehr  häufig  auch  Kolpitis  gonorrhoica)  handle  und  Chlorsinkspülungen  der  Scheide 
auch  gans  entschieden  die  Hauptsekretquelie  der  Cerviz  treffen. 

Herr  Menge:  Ich  betone  zunächst,  dass  Herr  D  öder  lein  in  seiner  heutigen 
Diskussionsbemerkung  es  streng  vermieden  hat,  das  Sekret  der  Scheide  der 
Schwangeren  zu  trennen  von  demjenigen  der  Scheide  der  Nieht  schwangeren. 
Er  benutzt  seine  kürilich  bekannt  gegebene  und  auch  meine  Beoba4$htung  von 
Streptokokken  in  dem  Soheidensekrete  einer  Nichtgeschwängerten  dazu,  die 
von  ihm  früher  mitgetheilten  Streptokokkenbefunde  bei  Schwangeren  zu  stützen. 
Nach  meinen  obigen  Ausführungen  ist  das  nicht  zulässig.  Ich  kann  ihm  desshalb 
auch  nicht  darin  beistinunen,  dass  die  bisher  zwischen  unseren  Anschauungen 
vorhanden  gewesenen  Divergenzen  sich  ausgeglichen  haben.  Dieselben  best^en 
wie  früher. 

Der  von  mir  gefahrte  Nachweis  von  Streptokokken  in  dem  Scheidensekret 
einer  Nichtschwangeren  bringt  für  mich  keine  neuen,  praktischen  Schlussfolge- 
rungen mit  sich.    Nach  wie  vor  glaube  ich,  dass  in  der  Scheide  niohtschwangerer 
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PerBonen  Beitweise  pathogene  Bakterien  vorkommen  können,  und  dafis  dem  ent- 
epreehend  die  Scheide  Niehtschwangerer  Tor  gynäkologischen  Operationen  durch 
antiseptiache  Maßregeln  möglichst  keimarm  zu  machen  sei.  Nach  wie  vor  bestreite 
ich  die  Möglichkeit  einer  Spontaninfektion  intra  partum  und  halte  ich  die  Übung 
einer  strengen  Asepsis  auch  in  der  operativen  Geburtshilfe  für  geboten. 

An  meiner  bisher  vertretenen  Angehauung,  dass  das  Scheidensekret  bei 
Schwangeren  unter  allen  Umständen  harmlos  sei,  halte  ich  selbstverständlich  fest. 

Dass  das  Scheidensekret  bei  Nichtschwangeren  unter  allen  Umständen  harmlos 
sei,  habe  ich  nie  geglaubt  und  nie  ausgesprochen. 

Herrn  Döderlein's  Zweifel  an  der  Güte  der  von  uns  benutzten  Nährböden 
sind  dadurch  hinf&Uig,  dass  der  Streptococcus  jedes  Mal  auf  ihnen  auskeimt, 
wenn  er  thatsäehlich  im  Aussaatmaterial  sich  befindet,  wie  in  den  Lochien  er* 
krankter  Wöchnerinnen  oder  im  Scheidensekrete,  in  welches  man  künstlich  Strepto- 
kokken eingetragen  hat. 

Vielleicht  sind  die  Flattenbefunde  von  Herrn  Döderlein  so  zu  erklären, 
dass  von  ihm  leicht  sauer  leagirende  Nährmedien  verwendet  wurden. 

Herrn  Sänger's  Ansicht,  dass  wir  öfter  bei  chronischen  Gonorrhoen  keine 
Gonokokken  mehr  finden,  obwohl  das  Gewebe  noch  nicht  wieder  gesund  ist,  stimme 
ich  vollkommen  bei. 

Für  meine  oben  ausgesprochene  Meinung,  dass  der  Gonococcus  als  fakultativer 
Saprophyt  in  physiologischen  Sekreten  des  menschlichen  Körpers  nicht  vegetiren 
kann,  hat  dieser  Befund  jedoch  keine  Bedeutung.  Ich  erwähnte  ihn  desshalb  gar 
nicht,  sondern  beschränkte  mich  darauf,  zu  sagen,  wir  finden  den  Gonococcus  nur 
dann  im  Gewebe  und  im  Sekrete,  wenn  das  Gewebe  thatsäehlich  gonorrhoisch  er- 
krankt ist,  dagegen  finden  wir  ihn  nicht  mehr,  wenn  das  Gewebe  wieder  ganz 
gesund  geworden  ist,  auch  nicht  mehr  in  dem  von  dem  gesundeten  Gewebe  ge- 
lieferten Sekrete.  Es  spricht  dies  eben  gegen  die  Möglichkeit  des  saprophytischen 
Lebens  der  Gonokokken  in  Sekreten. 

Gerade  im  Anfang  dieser  Mittheilung  habe  ich  mich  ausführlich  über  das 
Verhalten  der  Eiterkokken  zum  Gewebe  ausgesprochen  und  hervorgehoben,  dass 
die  pyogenen  Mikrobien  nur  dann  in  den  Vaginal-  und  Cervicalge weben  und  zu- 
gleich in  den  von  diesen  Geweben  gelieferten  Sekreten  leben  können,  wenn  sie 
durch  eine  Kontinuitätstrennung  der  oberflächlichen  Gewebslagen  Gelegenheit  ge- 
funden hatten,  eine  akute  Wundinfektionskrankheit  zu  bedingen.  Zugleich  habe 
ich  das  Vorkommen  chronisch  entzündlicher  Zustände  in  der  Scheiden-  und 
Uterus  wand  mit  Staphylokokken-  oder  Streptokokkenbefund  im  Gewebe  und  im 
Sekret  bestritten. 

Herr  Sänger  findet  es  zu  meiner  Freude  nicht  merkwürdig,  dass  die  Eiter- 
mikrobien  als  fakultative  Saprophyten  in  dem  Scheidensekrete  gewöhnlich  nicht 
leben  können.  Jedenfalls  sind  viele  Untersucher  über  diese  Frage  bisher  anderer 
Meinung  gewesen,  und  die  sogenannte  Selbstreinigung  der  Scheide  ist  in  ihrer 
Allgemeingültigkeit  doch  wohl  bisher  nicht  recht  gekannt  gewesen. 

Dass  die  Epithelien  der  Scheide  bei  der  Selbstreinigung  des  Sekretes  von 
pyogenen  Kokken  keine  Rolle  spielen,  sondern  dass  der  Epithelpanzw  nur  die 
Infektion  des  Körpergewebes  verhütet,  wird  am  einfachsten  dadurch  illustrirt,  dass 
das  Sekret  außerhalb  des  Körpers  in  Glasgefaßen  in  genau  derselben  Zeit  die 
eingetragenen  Bakterien  abtödtet,  wie  in  der  Scheide  selbst. 

Dass  bei  meinen  Versuchen  vor  der  Eintragung  der  pyogenen  Mikrobien  in 
die  Seheide  die  schon  in  der  Vagina  befindlichen  Bakterien  genau  berücksichtigt 
wurden,  ist  ganz  selbstverständlich.  Ohne  diese  Kontrolle  würde  man  zu  Schlüssen 
überhaupt  nicht  berechtigt  sein.  Übrigens  habe  ich  sie  in  meinem  Vortrage  be- 
sonders erwähnt. 

Ob  die  Leukocyten  durch  das  Epithel  der  Scheide  hindurch  in  das  Sekret 
einwandern,  vermag  ich  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen.  Es  kam  mir  nur  darauf 
an,  von  einer  beobachteten  Thatsache,  der  auftretenden  Vermehrung  der  Leukocyten 
im  Sekrete  zu  berichten.  Es  scheint  mir  immerhin  das  Wahrscheinlichste,  dass 
die  Leukocyten  den  von  Herrn  Sänger  angedeuteten  Weg  einschlagen. 
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fikation :  Das  Peritoneum  wird  absichtlich  eröffnet,  was  die  Operation  wesentlich  er- 
leichtere, und  der  Uterus  hervorgeholt.  Er  guckt  nun  durch  die  Öffiiung  im  Peri- 
toneum wie  durch  ein  Fenster  heraus.  —  Wenn  er  nun  mit  den  Rändern  dieses 
Fensters  ums&umt  werde,  so  sei  ein  kleiner  Theil  der  vorderen  FundusflAche  extra- 
peritoneal gelagert.  —  Auf  diesen  Theil  wird  nun  die  Scheide  fest  aufgenaht»  wo- 
durch die  Schließung  der  Wunde  und  die  Blutstillung  ersielt  werde. 

Das  Wesen  dieser  Modifikation  besteht  darin,  dass  neben  der  vaginalen  Fixa- 
tion auch  eine  peritoneale  Fixation  durchgeführt  werde.  Die  damit  erzielten  Er- 
folge seien  vortrefflich. 

Mackenrodt  (Berlin).  Die  operative  Heilung  der  Harnleiterf  istein. 
Ein  geheilter  Fall  von  Harnleiter-Gebärmutterfistel. 

Die  operative  Behandlung  der  Hamleiterfisteln  des  Weibes  gehörte  bisher  in 
denjenigen  Aufgaben,  welchen  die  Gynäkologie  trotz  wiederholter  Versuche  nicht 
völlig  gerecht  werden  konnte.     Die  örtliche  Behandlung  der  Fisteln  war  mit  großen 
Schwierigkeiten  verknüpft,   deren  Überwindung  aber  eine  undankbare  Arbeit  war, 
weil  sie  nicht  durch  entsprechende  Erfolge  belohnt  wurde.     Diese  Unzuverlässig- 
keit  der  Resultate  hatte  schließlich  dahin  geführt,  dass  ein  Jeder,  der  mit  Sicher- 
heit das  Hamträufeln  in  Folge  einer  Hamleiterfistel  heilen  wollte,  sich  wohl  oder 
übel  zur  Exstirpation  der  entsprechenden  Niere  bequemen  musste.    Nur  Wenige 
aber  dürften  sich  zu  diesem  verzweifelten  Mittel  mit  innerer  Befriedigung  gewandt 
haben,  weil  die  Entfernung  der  gesunden  Niere  dem  konservativen  Operateur  alle- 
zeit ein  zweifelhafter  Gewaltakt  bleiben  wird.    Es  kann  darum  nicht  fraglich  sein» 
dass  eine  zuverlässige  und   erfolgreiche  örtliche  Therapie  der  Ureterfistel  für  die 
Nierenexstirpation  die  Existenzberechtigung  völlig  entziehen  muss.     Dadurch  ge- 
winnt die  Ureterfisteloperation  eine  schwerwiegende  Bedeutung.  —  In  dem  Bd.  XXX 
der  Zeitschrift  für  Gynäkologie  habe  ich  über  2  Fälle  berichtet,    in   denen  es  mir 
gdungen   war,   durch  eine  einfache  plastische  Operation  die  Fistelöffnung  in  die 
Blase  zu  implantiren,  und  so  den  Urinstrom  dem  natürlichen  Reservoir  wieder  zu- 
zuführen.    Die  Heilung  war  beide  Male  in   der  kurzen  Zeit  von  2  Wochen  voll- 
endet, die  erzielten  Resultate  andauernd  gute.    Es  waren  dies  2  Fälle  von  Ureter- 
scheidenfisteln ;    heute  bin  ich  in  der  Lage,   einen   dritten,   gleich  ungestört  und 
glücklich  verlaufenen  Fall  hinzufügen  zu  können,  der  zugleich  ein  Fall  von  Uretei^ 
gebärmutterfistel  war.     Ich  verdanke  diesen  Fall  Herrn  Hofrath  Schramm  aus 
Dresden,  der  mir  aus  seiner  Klinik  die  Pat.  überwies,  um  meine  kurz  vorher  pu- 
blicirte  Operationsmethode  der  Ureterfistel  von  mir  ausführen  zu  lassen.    Ich  kann 
nicht  unterlassen,  genanntem  Herrn  an  dieser  Stelle  verbindlichst  zu  danken. 

Der  Fall  war  folgender: 

Frau  E.  W.,  41  Jahre  alt,  hatte  in  ITjähriger  Ehe  10  Kinder  geboren.  Bei 
der  10.  Geburt  am  25.  November  1893  wurde  von  einem  Landarzte  die  Zange  an- 
gelegt, dabei  ein  rechtsseitiger  hoch  hinaufreichender  Oervico-laquear-Riss  gemacht. 
Seit  der  Geburt  bestand  Harnträufeln,  auch  die  Menses  sind  bis  jetzt  nicht  wieder 
eingetreten.  In  diesem  Zustande  kam  die  sonst  gesunde  Frau  in  die  Behandlung 
des  Herrn  Hofrath  Schramm  in  Dresden.  Er  konstatirte  in  wiederholten  Unter- 
suchimgen,  dass  der  Urin  aus  dem  Uterus  floss.  —  Nach  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes wurde  in  dem  obersten  Narbenwinkel  des  rechtsseitigen  Cervixrisses  die 
Fistelöffnung  gesehen  und  experimentell  festgestellt,  dass  es  sich  um  eine  rechts- 
seitige Uretergebärmutterfistel  handle.  Am  22.  Mai  1894  wurde  ein  vergeblicher 
Versuch  gemacht,  die  Fistelöffnung  durch  Einlegen  eines  Pressschwammes  in  den 
Cervicalkanal  zu  verschließen.  Am  23.  Mai  Anlegung  einer  Blasencervixfistel  und 
dann  Hysterokleisis  —  ohne  Erfolg.  Die  Blasencervixfistel  war  nach  kurzer  Zeit 
spontan  geheilt. 

Am  26.  Juni  1894  gelangte  die  Kranke  in  meiner  Klinik  an.  Wir  mussten 
die  Diagnose  des  Herrn  Ho&ath  Schramm:  rechtsseitige  Uretergebärmutterfistel, 
bestätigen.  Am  27.  Juni  suchte  ich  mir  die  Fistelöffnung  auf  und  isolirte  sie  aus 
dem  sie  rings  umgebenden  harten  Narbengewebe.  Ich  war  nun  zunächst  bestrebt, 
meinem  früheren  Vorschlage  gemäß,  die  Uretergebärmutterfistel  in  eine  Ureter- 
Boheidenfistel  zu  verwandeln.     Das  ganze  Scheidengewölbe  war  aber  in  eine  harte, 
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strahlige  Narbe  verwandelt  und  es  war  nicht  möglich,  so  viel  gesunde  Scheiden- 
wand in  der  NAhe  der  Fistel  zu  finden,  wie  für  die  sp&tere  Entropionirung  der 
Ureterseheidenmündung  in  die  Blase  nöthig  ist.  —  Es  hat  sieh  bei  dieser  Isolirung 
der  Fistel  gezeigt,  dass  die  in  meiner  früheren  Arbeit  empfohlene  Anlegung  einer 
Ureterseheidenfistel  bei  Uretergeb&rmutterfistel  mit  Leichtigkeit  ausführbar  ist. 
Wir  hatten  die  Uretermündung  isolirt  vor  uns,  wir  brauchten  sie  nur  mit  der 
umgebenden  Seheidensobleimhaut  zu  yem&hen,  um  die  Uretergebärmutterfistel  in 
eine  Ureterseheidenfistel  zu  verwandeln.  Ich  muss  hier  das  früher  angegebene  Vei^ 
fahren  nach  dieser  Erfahrung  dahin  modificiren,  dass  man,  wenn  nöthig,  nach  Spal- 
tung der  Cervix  sich  mit  der  Sonde  die  Fistelöffnung  aufsucht  und  dann  von  ihr 
aus  den  Ureter,  welcher  durch  die  eingeführte  Sonde  tastbar  ist,  eine  beträchtliche 
Strecke  ganz  frei  pr&parirt,  dann  erst  an  einer  mindestens  2 — 3  cm  vom  Collum 
entfernten  Stelle  in  nübenfreie  Scheidenschleimhaut  einnäht,  so  dass  die  künstlich 
hergestellte  Ureterseheidenfistel  genügend  weit  vom  Collum  abliegt . 

In  diesem  vorliegenden  Falle  indessen  musste  von  diesem  Wege  abgewichen 
werden,  weil  theils  durch  den  Cervixriss,  theils  durch  die  mit  dem  Aufsuchen  der 
Fistel  und  deren  versuchten  Verschluss  nothwendig  verbundenen  Manipulationen 
das  ganze  Scheidengewölbe  in  eine  fast  unbewegliche  strahlige  Narbenmasse  ver- 
wandelt war,  in  welcher  das  Collum  fest  eingemauert  war,  so  dass  sich  ein  für  die 
spätere  Entropionirung  geeignetes  Stück  gesunder  und  beweglicher  Scheidenschleim- 
haut als  Umsäumung  der  Ureterfistelmündung  nicht  fand.  Um  aber  nun  ein  be- 
wegliches Scheidengewölbe  zu  erhalten,  musste  das  alte,  narbig  indurirte  Scheiden- 
gewölbe und  mit  diesem  auch  nothgedrungen  der  kranke,  lacerirte  Uterus  entfernt 
werden. 

Die  Anamnese  der  Frau  erleichterte  mir  den  Entschluss  zur  Exstirpation  des 
Uterus  um  so  mehr,  als  anderenfalls  ja  nur  noch  die  Exstirpation  der  rechten  Niere 
übrig  geblieben  wäre.  Man  kann  es  mir  nicht  zum  Vorwurfe  machen,  dass  ich, 
um  eine  gesunde  Niere  zu  retten,  einen  ausgedienten  und  kranken  Uterus  geopfert 
habe,  denn  wer  möchte  in  einem  solchen  Falle,  wo  man  nur  durch  die  Entfernung 
eines  kranken  und  entbehrlichen  Uterus,  der  10  Kinder  ausgetragen,  also  seinen 
Zweck  mehr  als  erfüllt  hat,  die  ganze  gesunde  Niere  retten  und  zugleich  das  Ham- 
träufeln  heilen  kann,  wer  möchte  da  sich  bedenken,  denselben  Weg  zu  gehen! 
Ich  exstirpirte  also  in  derselben  Sitzung  den  Uterus  mit  der  umgebenden  narbigen 
Masse  der  Scheide  und  nähte  die  Wandung  des  rechten  Ureters  in  den  rechten 
Wundwinkel  der  Scheidenperitonealöffnung  mit  feinen  Silkwormknopfnähten  ein. 
Natürlich  wurde  das  Peritoneum  fest  vernäht  und  dadurch  ein  sicherer  Abschluss 
der  Bauchhöhle  geschaffen.  Die  Kekonvalescenz  verlief  ganz  ungestört.  Die  Blase 
entleerte  durch  die  Harnröhre  den  aus  der  linken  Niere  stammenden  Urin,  wäh- 
rend aus  der  Scheide  durch  die  neuangelegte  Ureterseheidenmündung  sich  der  Urin 
der  rechten  Niere  ergoss.  Während  der  4 wöchentlichen  Kekonvalescenz  bot  sich 
nun  die  Gelegenheit  zu  einer  vergleichenden  Beobachtung  des  von  der  rechten  und 
von  der  linken  Niere  abgeschiedenen  Urins.  Wir  haben  uns  leider  nur  auf  die 
abgeschiedenen  Mengen  beschränken  müssen.  —  Während  der  ersten  1 1  Tage  ver* 
hielten  aich  die  Quanten  folgendermaßen: 

A.  Blase  (linke  Niere)  B.  Ureterseheidenfistel  (rechte  Niere) 

1.  Tage    520  g  400  g 

700  » 

800  » 

360   » 

800  » 

800   » 

1000  » 

1000   » 

800  » 

1000  > 

1000   » 

A:  zusammen  7280  g  B:  zusammen  8660  g 

A  und  B  zusammen  genommen:  15940  g  in  11  Tagen. 

42* 


2. 

» 

800  » 

3. 

0 

700  » 

4. 

» 

460  » 

5. 

n 

800  » 

6. 

» 

600  » 

7. 

» 

400  » 

8. 

» 

900  » 

9. 

» 

600  » 

10. 

» 

600  » 

11. 

» 

900  » 
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Die  geringe  Oeflammtmenge  von  nicht  gans  16  Litern  erklärt  sich  daraus,  dsM 
die  kranke  Frau  gewohnt  war,  wenig  Flassigkeiten  su  sich  zu  nehmen.     Die  ein- 
zelnen Tagesmengen  unterliegen  erheblichen  Schwankungen,  welche  wohl  auch  mit 
der  wechselnden  Menge  der  Wasserzufuhr  zusammenhangen. 

Sehr  interessant  und  wohl  bis  jetzt  nicht  aufgeklärt  ist  dagegen  die  Thatsaehe, 
dass  die  Oesammtmenge  des  yon  der  linken  Niere  abgeschiedenen,  durch  den  ge- 
sunden Ureter  in  die  Blase  entleerten  Harnes  mit  7280  g  beträchtlich  geringer  ist 
als  die  von  der  rechten  Niere  durch  die  UreterseheidenEstel  entleerte  Menge  von 
8660  g. 

Ich  yermuthe,  und  auch  Herr  Prof.  Pos  euer,  welcher  den  Fall  mit  mir  ge- 
sehen hat,  war  der  Meinung,  —  dass  der  Urinabfluss  durch  die  Fistel  erheblich 
leichter  von  statten  geht  als  durch  die  Ureterpapille,  und  dass  dem  entsprechend 
so  zu  sagen  der  Di£fusionswider8tand  in  der  rechten  Niere  ein  geringerer  ist  als  in 
der  linken  und  desshalb  aus  der  rechten  Niere  mehr  Flüssigkeit  abgeht  als  links. 
Die  Differenz  ist  außerdem  in  Wirklichkeit  als  noch  bedeutender  anzunehmen,  ak 
hier  auf  der  Krankengeschichte  Terzeichnet  ist,  da  doch  unzweifelhaft  von  dem 
aus  der  Scheide  im  Steohbecken  aufgefangenen  Urin  durch  Verschütten  und  Ver- 
dunstung eine  nicht  geringe  Menge  verloren  gegangen  sein  dürfte,  während  von 
dem  aus  der  Blase  entleerten  so  gut  wie  nichts  fehlt. 

Der  Betrachtung  werth  ist  auch  der  exstirpirte  Uterus: 

Er  ist  sehr  groß  und  dick,  bietet  alle  Zeichen  einer  gestörten  Involution.  Das 
Collum  besonders  ist  stark,  die  Lippen  in  Folge  des  Cervixrisses  vollständig  ektro- 
pionirt.  Der  von  harten,  narbigen  Bändern  begrenzte  rechtsseitige  Einriss  puer- 
peralen Ursprunges  reicht  genau  bis  an  den  inneren  Muttermund.  Hier  findet  sich 
eine  trichterförmige  Vertiefung,  in  welcher  die  Mündung  des  Ureters  verborgen  ist. 
—  Nachdem  in  der  Bichtung  des  Einrisses  nach  oben  hin  die  rechte  Uteruswand 
aufgeschnitten  ist,  kann  man  die  vordere  Gebärmutterhälfte  von  der  hinteren  ab- 
heben, und  es  ist  nunmehr  der  seitlich  an  die  Uteruswand  herantretende  Ureter, 
so  weit  er  in  der  Gebärmutterwand  liegt,  freigelegt.  Es  ist  sehr  bemerkenswerth, 
dass  das  erhaltene  Ureterstück  die  ganze  Wand  des  Collum  quer  durchsetzt,  und 
es  macht  den  Eindruck,  dass  der  ursprünglich  in  den  obersten  Risswinkel  einge- 
klemmte Ureter  hier  festgehalten  wurde  und  dann  festgewachsen  ist.  Unter  sonst 
normalen  anatomischen  Verhältnissen  ist  nicht  einfach  eine  gleichzeitig  mit  einem 
CervixrisB  eingetretene  gewaltsame  Buptur  der  Ureterwand  anzunehmen,  da  wir  ja 
wissen,  dass  der  Ureter  in  innigerem  Zusammenhange  mit  der  Blasenwand  steht 
als  mit  den  übrigen  Organen  und  sich  desshalb  mit  ihr  in  weitem  Umfange  auch 
intra  partum  verschiebt.  Wir  müssen  desshalb  annehmen,  dass  vor  der  letzten 
Schwangerschaft  durch  eine  parametritische  oder  eine  periuretere  Entzündung  der 
Ureter  in  einer  abnormen  Weise  nahe  der  Gebärmutter  fixirt  und  dadurch  seiner 
Lokomotionsfähigkeit  verlustig  gegangen  war*  Dann  konnte  und  musste  sogar  eine 
bis  in  das  entsprechende  Parametrium  hineinreichende  puerperale  Cervixruptur  den 
der  CoUumwand  innig  adhärenten  Ureter  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Der  durch- 
gerissene Ureter  ging  dann  durch  Interposition  in  den  Risswinkel  in  die  CoUum- 
wand über.  Für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  solchen  Annahme  giebt  nun  unser 
Fall  noch  besondere  Anhaltspunkte.  —  Einmal  nämlich  ist  nach  Aussage  der  Fat 
das  vorletzte  Wochenbett  fieberhaft  verlaufen,  und  sie  will  viel  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  gehabt  haben.  —  Der  Befund  wies  eine  starke,  schwielige  Verdickung 
im  Ligamentum  latum  dextrum  nach,  welche  als  Ausdruck  einer  narbig  ausgeheilten 
Parametritis  aufzufassen  ist.  Zu  dem  letzt  acquirirten  Cervixrisse  kann  jene 
schwielige  Verdickung  nicht  in  Beziehung  gebracht  werden,  da  sie  außerhalb  des- 
selben lag. 

4  Wochen  nach  der  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Anlegung  der  Ureter- 
scheidenfistel  war  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Operation  der  Fistel 
vorgenommen  werden  konnte.  Zuvor  wurde  der  cysto skopische  Befund  aufgenom- 
men, welcher  konstatirte,  dass  aus  der  Papille  des  linken  Ureters  normaler  Urin 
in  charakteristischer  Weise  ausfloss.  Die  rechte  Papille  war  äußerlich  normal, 
sogar  noch  etwas  prominenter  als  die  linke,  was  wohl  daher  kam,  dass  nach  Durch- 
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trennaBg  des  Ureter«  der  Halt  deaselben  an  dei  Papille  Teiloren  gegangen  w«T, 
so  daBB  die  Papille  daduToh  sich  mehr  naeh  oben  vorwölben  konnte.  Urin  ent- 
leerte sie  gelbatverstfindlich  nicht.  —  Die  abrige  BlasenBchleimliaut  bot  niohta 
Au  ßeTgewöbDlieh  es . 

Am  33.  Tage  DBoh  der  ersten  Operation  wurde  nun  die  UreterscbeideDfistel  in 
die  Blase  eatropionirt.  Es  irurde  genau  so  operirt,  wie  ich  es  in  der  Zeitschrift 
fflr  Ofufikologie  Bd.  XXX  besehrieben  habe.  —  Zuerst  wurde  die  Scheiden  Schleim- 
haut ring«  um  die  UreterBstel  herum  mjrtenblattfSrmig  umsohnitten,  so  dass  in 
dieser  Schleimhautinsel  die  Fistelöffnung  dem  oberen  ioneren  Bande  derselben  ex- 
oentrisch  ansaß.  Dieser  Schnitt  wurde  durch  die  ganze  Tiefe  der  Scheidenwand 
geführt  Nachdem  die  Umgebung  dieses  Schnittes  durch  Kugelisngen  fixirt  war, 
wurde  ein  Katheter  in  die  Blaae  eingeführt  und  durch  den  Knopf  desselben  der- 
jenige  Theil  der  Blase  sammt  der  darüber  liegenden  Scheidenwand  Torgestfllpt, 
welcher  unmittelbar  über  der  Fiatelöffnung  lag.  —  Nachdem  noch  die  Scheiden- 
wand oberhalb  des  Eatheterknopfea  durch  eine  Kugeliange  fixirt  war,  wurde  Ton 
dieser  Zange  aus  bis  tu  dem  myrtenblattförmigen  Schnitt  die  Scheiden-  und 
Blasenwand  durch  einen  geradeu  Schnitt  durchtiennt,  die  Schleimhaut  der  Blase 
durch  Simon'sche  H&kchen  Bxirt,  die  umliegende  Scheidenwand  vom  Sehnitt- 
rande  aus  durch  Lappen  Spaltung  lurückprlparirt,  so  dass  nunmehr  in  dieser  großen 
Scheidenwunde  naoh  oben  die  angelegte  und  fixiite  Blasenöffnung,  nach  unten  die 
Scheideosehleimhautinsel  mit  der  darin  liegenden  Mandung  der  Ureterffstel  lagen. 


—  Diese  die  Urelermündung  einfassende  Scheidensehleimbaatinsel  wurde  nun  mit 
der  geöffneten  Blasen  Schleimhaut  lippenf^rmig  so  Tem&ht,  dass  die  Epithel&iche 
in  das  Niveau  des  Blasenepithels  gelangte  und  in  das  Innere  der  Blase  hinein- 
schaute und  also  ein  Theil  der  Blasenwand  selbst  wurde.  Die  VernShung  wurde 
mit  feinstem  SilkwOTm  gut  ausgeführt,  die  Faden  nach  Lauenstein's  Methode 
BubmukOs  in  das  Gewebe  hineingelegt,  ao  dass  auf  der  inneren  Oberfläche  der 
Blase  kein  eincigei  Faden  zu  sehen  war.  —  Der  erste  Faden  muss  dabin  gelegt 
werden,  wo  der  unterste  Winkel  der  Blasenwunde  der  Ureterfistel  am  nfichaten 
liegt,  dann  wird  abwechselnd  rechts  und  links  der  Raud  der  die  Ureterfistel  ein- 
fassenden Seheid enschleimhauti US el  mit  dem  Rande  der  BlasenOffnung  vernäht.  Je 
weiter  diese  Vernähung  fortschreitet,  desto  mehr  paest  sich  der  Sobeidenschleim- 
hautlappen  in  die  BlasenOffnung  hinein.  Zum  Sehluase  liegt  der  Sobeidenlappen 
mit  der  Uretermündung  wie  eine  Insel  in  der  Blasenschleimhaut;  der  aus  dem  ent- 
sprechenden Ureter  kommende  Urinstrom  muss  sich  in  die  Blase  e^ießeu.  Die 
große  klaffende  Scheiden  wunde,  welche  nun  über  dem  ektropionirten  Fiatellappen 
liegt,  wird  durch  verBenkte  und  oberflficbliche  Silkwormnähte  nach  Bedarf  verflog, 
so  dass  schließlich  eine  von  oben  nach  uoten  durch  des  ScheidengewOlbe  taufende 
linear  vereinigte  Wunde  su  sehen  ist.  Die  Art  der  Plastik  veranschaulicht  sich  an 
folgender  Skisie: 

F  ist  die  Ureterfistel;  SSS  der  mjn^enblattfOrmige  Schnitt,  welcher  den  die 
Fistel  umgebenden  Scheiden  schleimhauttappen  umschneidet.  SB  ist  die  Btasen- 
fiffnung;    WWW  ist  der  Seheid  enscbleimhautrand,  welcher  durch  Lappen  Spaltung* 
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888-{-BB  xarOckpr&pazirt  wurde  und  die  große  (sehraffirte)  Sefaeidenwunde  be- 
grenst.  TVie  dann  der  Seheidenlappen  88  in  die  Blaaenö&ung  3B  eingen&ht 
wird,  iat  sui  dem  bogenförmig  geseichneten  Verlauf  der  Faden  xa  ersehen. 

Was  aus  dem  Epithel  des  in  die  Blase  entropionirten  Seheidenl  appens  wird 
habe  ich  auch  schon  früher  geschildert.  Das  Flattenepithel  der  Scbeidenscäileim* 
haut  geht  in  der  Blase  durch  einen  Macerationsproeess  bis  auf  die  Basalaehieht 
XU  Grunde  und  über  diese  »Erosion«  schiebt  sieh  dann  Ton  den  Rfindem  her  das 
Blasenepithd.  In  dem  vorliegenden  Falle,  den  ich  durch  das  Cystoskop  Terfolgt 
habe,  war  dieser  Frocess  nach  3  Wochen  völlig  abgeschlossen.  Die  Rekonyalescenz 
nach  dieser  Operation  verlief  ausgeseichnet.  Der  Urin  wurde  vom  ersten  Augen- 
blick an  spontan  entleert,  seigte  keine  Spur  einer  blutigen  Beimischung.  Die  Ge- 
sammtmengen  des  täglich  aus  der  Blase  entleerten  klaren  und  völlig  normalen 
Urins  sind  folgende: 

1.  Tage    800  g  7.  Tage    2600  g 

2.  >  1200  »  8.  »  1800  > 

3.  >  1600  »  9.  >  2200  » 

4.  »  1800  >  10.  »  2000  • 

5.  >  1800  »  n.  >  2300  > 


6.      >     2900   9  zusammen  21000  g  in  11  Tagen. 

Den  cystoskopischen  Befund  hatte  Herr  Prof.  Posener  die  GHlte  mit  mir  auf- 
zunehmen. Die  Blasenschleimhaut  verhielt  sich  völlig  normal  —  Keine  siebtbare 
Spur  irgend  welcher  Reizung.  1  cm  nach  rechts  außen  von  der  rechten  Papille, 
über  deren  außergewöhnlich  starke  Prominenz  oben  berichtet  wurde,  lag  die  neue 
Ureterblasenmündung.  Die  Öffiiung  war  länglich  gestaltet.  Die  umgebende  Schleim- 
haut unterschied  sich  von  der  übrigen  Blasensohleimhaut  nur  durch  eine  geringere 
Röthung.  —  Aus  dem  Ureter  wurde  in  Pausen  von  etwa  IV2  Minuten  stoßweise 
spritsend  ein  völlig  klarer  Urin  entleert  Nirgends  auch  nur  die  Spur  eines  Fadens 
gesehen.  Es  wurde  der  glänzende  Erfolg  der  Operation  allseitig  anerkannt  Die 
Kranke  wurde  am  18.  August  völlig  gesund  in  die  Heimat  entlassen. 

An   den   Fall  möchte   ich   schließlich  noch   einige  kurze  Bemerkungen  an- 
knüpfen.   Es  ist  das  der  erste  bekannt  gegebene  Fall  von  Uretergebärmutterfistel 
und  zugleich  der  3.  Fall  von  Ureterscheidenfistel,  welcher  durch  eine  lokale  Be- 
handlung der  Fistel  gebeilt  ist.  —  Alle  3  FäUe  sind  in  der  kurzen  Zeit  von  etwa 
2  Wochen  definitiv  geheilt.  —  Spätere  Störungen  haben   sich  nicht  eingestellt 
Hierdurch  ist  der  Beweis   geliefert,  dass   die  Ureterscheidenfistel  auf  plastischem 
Wege  durch  eine  lokale  Behandlung  heilbar  ist.  —  Es  darf  daher  in  Zukunft 
nicht  mehr    zur  Beseitigung   des  Hamträufelns    die    zugehörige  Niere  ezstirpirt 
werden,  um  so  mehr  als  die  Schwierigkeiten  der  plastischen  Operation  Ton  ge- 
schulten Operateuren  ohne  Weiteres  überwunden  werden  können.     Aber  auch  die 
Uretergebärmutterfistel  ist  ohne  Exstirpation   der  Niere  heilbar.     Die  Fistel  ist 
immer  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes   zu  finden,    durch  frische  oder 
vernarbte  Cervixrisse  komplicirt,  welche  zugleich  ein  Wegweiser  beim  Aufsuchen 
sind;    die   gefundene  Fistel  ist  durch  die  Einführung  einer  Sonde   kenntlich  zu 
machen,  der  zugehörige  Ureter  ist  zu  sondiren  und  dicht  am  Uterus  abzuschneiden, 
dann  seitlich  und  vom  von  dem  Collum  in  die  nicht  narbig  veränderte  Seheide 
lippenförmig    einzunähen,    so   dass   aus   der  Uretergebärmutterfistel    eine  Ureter- 
scheidenfistel  gemacht  wird,   welche  dann  später  in  typischer  Weise  geschlossen 
wird.    Stellen  sich  diesem  Wege  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegen  wegen 
ausgedehnter  Narbenbildung  in  der  Umgebung   der  Fistelöffiiung  oder  weil  die 
Fistelöfihung  überhaupt  nicht  aufgefunden  werden  kann,  so  bietet  die  Exstirpation 
des  Uterus  ein  bequemes  Mittel,  den  Ureter  zu   finden  und  in  ein  noch  nach- 
giebiges   Scheidengewölbe    einzunähen    und    so    eine    Ureterscheidenfistel   herzu- 
stellen. 

Das  Peritoneum  ist  dabei  bestens  durch  die  Naht  zu  verschließen.    Der  Ver- 
lust  des  Uterus  bedeutet  für  die  Kranke  einen  geringeren  Schaden  als  der,  der 
*mit  dem  Verluste  einer  gesunden  Niere  verbunden  ist  (Autoreferat) 
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Diskussion:  Kehrer  (Heidelberg).  Die  vom  Vortr.  beobachtete  reichliche 
UrinauBscheidung  aus  dem  fistulösen  Ureter  resp.  dieser  Niere  ist  wohl  in  Über- 
einstimmung zu  bringen  mit  der  Polyurie  bei  Urinfisteln  überhaupt,  welche  von 
Freund  suerst  bemerkt  und  in  einer  Dissertation  von  Schäfer  durch  Anlegung 
weiter  Blasenfisteln  direkt  über  der  Schoßfuge  bei  Hündinnen  bestätigt  und  auf 
oa.  dX  der  sonst  entleerten  Urinmenge  bestimmt  worden  ist. 

Kehrer  (Heidelberg)  bespricht  die  Fhylogenie  des  Beckens  unter  Vor- 
zeigen  vieler  Wandtafeln.  Das  Becken  schließt  sich  in  seiner  Entwicklung  an 
die  Hintereztremitäten  an  (Bauchflossen  oder  Hinterbeine),  fehlt  also  allen  glied- 
losen Wirbelthieren  (Schlangen,  Ophidiern),  femer  den  nur  mit  Brustflossen  ver- 
sehenen Aalen  u.  A.,  ist  bei  Walen  und  Sirenen,  welche  nur  im  Fötalleben 
Hinterbeine  besitzen,  die  aber  bald  atrophiren,  nur  in  Rudimenten  vorhanden 
oder  ganz  zurückgebildet. 

Bei  Fischen  ist,  falls  sie  Bauohflossen  besitzen,  ein  Becken  vorhanden,  un- 
zweifelhaft bei  gewissen  Knorpel-  und  Knochenganoiden ,  so  wie  den  Selaohiem, 
ob  auch  bei  Knochenfischen,  dÄs  hängt  von  der  Definition  ab. 

Redner  nennt  Beckentheile  diejenigen  platten-  oder  spangenartigen,  knorpeligen 
oder  knöchernen  Skelettstücke,  welche  proximalwärts  von  dem  ersten  Gelenk  der 
Hinterextremität  liegen,  sich  unter  einander  in  der  Mittellinie  durch  Knorpel  oder 
Bänder  verbinden,  zur  Stütze  der  freien  ersten  Gliedstücke  der  Hinterextremitäten 
dienen  und  den  Muskeln  der  letzteren  Ansatzflächen  gewähren. 

Nach  dieser  Definition  müssen  auch  die  sog.  Basalia  der  Knochenfische  zu 
den  Beckenknochen  gerechnet  werden. 

Bei  allen  Fischen  ist  das  Becken  in  die  mittlere  Bauchwand  eingefügt,  aber 
nicht  mit  der  Wirbelsäule  verbunden.  —  Bei  allen  Amphibien,  Reptilien,  Vögeln 
und  Säugern,  welche  Hinterbeine  besitzen,  konmit  zu  der  ventralen  Platte  noch 
ein  Paar  Bogenstücke  hinzu  (Darmbeine),  welche  die  Verbindung  mit  den  Kreuz- 
wirbeln vermitteln  und  den  ganzen  Knoohenkomplex  zu  einem  »Beckenring« 
(weniger  zweckmäßig  »Beokengürtel«,  weil  ein  Gürtel  nur  einen  auf-,  nicht  ein- 
gelagerten Ring  bedeutet)  abschließen. 

Als  Urbecken  sind  wohl  die  beiden  länglichen  oder  dreieckigen  Knorpelplatten 
der  Proselachier  zu  betrachten  (Pleuracanthus  und  Xenacanthus),  welche  vom  zu- 
sammenhingen, rückwärts  divergirten  und  die  Bauchflossen  trugen. 

Von  dieser  Form  gehen  2  Reihen  aus,  je  nachdem  sich  ein  schildartiges 
Mittelstück  Ischiopubis  (aus  Abschnürung  vorderer  medianer  Fortsätze  der  Basalia 
oder  durch  Zusammentreten  letzterer  entstanden)  mit  Epipubis,  Proc.  praepub. 
und  Hypoischium  herausbildet  (Rinneubecken),  oder  die  vorderen  und  hinteren 
Abschnitte  der  Basalia  zu  vorderen  (Pubis-)  und  hinteren  (Ischia-)  Spangen  mit 
zwischenliegendem  Foramen  puboischiadicum  sich  entwickeln,  dorsalwärts  aber  zu 
Pfannenstücken  zusammentreten,  von  denen  bei  den  Besitzern  von  Hinterbeinen 
ein  weiteres  Spangenpaar  zu  den  Kreuzwirbeln  geht  (Spangenbecken). 

Die  1.  Reihe  mit  Rinnenbecken  führt  von  den  Ganoiden,  unter  Abzweigung 
der  Selachier,  zu  den  Dipnoi,  Urodelen  incl.  gewissen  Stegocephalen,  weiter  unter 
Abzweigung  der  Anuren  zu  Eryops,  den  Anomodonten  (Dicynodon),  Schildkröten, 
Marsupialia  (deren  Beutelknochen  als  Epipubis  zu  betrachten)  und  den  höheren 
Säugethieren.] 

Bei  der  2.  Reihe  mit  Spangenbecken  stellen  die  Becken  der  Knochenfische 
mit  ihren  soliden  Sitzbein-  und  kleineren  Schoßfugen  das  unterste  Glied  dar.  — 
Dann  folgen  Krokodile,  Dinosaurier,  Pterodaktylen ,  Archaeopteryx,  Vögel  und 
Fledermäuse.  Bei  letzteren  beiden  lehnt  sich  die  vordere  Spange  an  die  hintere,  das 
Foramen  cordiforme  wird  zum  Beckeneingang  und  die  medianen  Fugen  öffnen  sich. 

Bei  Walen,  Sirenen,  Delphin  sind  die  Beckenknochen  kleine,  isolirte,  stab- 
förmige  Gebilde  oder  sie  fehlen  ganz.  (Autoreferat.) 

Amann  jr«  (München).  Über  die  Entstehung  des  Carcinoms  der 
Cervicalportion  des  Uterus. 

Vortr.  betrachtet  zunächst  die  Verändemngen,  welche  auf  entiündlicher  Basis 
an  der  Cervicalportion  zu  Stande  kommen,  und  geht  sodann  auf  die  Histogenese 
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des  CaroinomB  dieses  Organtheiles  über  auf  Grund  von  Untersuchungen  an  Uteiia, 
welche  er  vegen  ganz  im  Beginne  stehender  Carcinome  total  exstirpirt  hat,  und 
vergleicht  beide  Vorgänge  mit  einander. 

Schon  angeboren  ist  häufig  die  Grense  zwischen  cervicalem  Cylinderepithei 
und  Taginalem  Plattenepithel  an  die  Außenseite  der  Portio  yersehoben,  bei  der 
gespaltenen  Form  der  Portio  als  2  zungenförmige  Streifen,  bei  der  scharf- 
randigen  Trichter  form  der  Portio  als  cirkulärer  Saum,  außerdem  bei  dem 
durch  puerperale  Processe  entstandenen  Ektropium  und  ferner  findet  sich  Cy- 
linderepithei um  das  Orificium  exteinum  herum  bei  den  sog.  Erosionen  bei 
Endometritis. 

Die  Natur  hat  jnun  stets  das  Bestreben,  dieses  an  unrichtiger  Stelle  befind- 
liche,  den  Schädlichkeiten  der  Vagina  ausgesetzte  Cylinderepithei  zu  eUminxren. 

Um  die  Vorgänge  bei  diesem  sog.  Heilungsprocesse  genauer  zu  eruiren,  hat 
Vortr.  seit  Jahren  die  entsprechenden  excidirten  Stücke  sofort  so  fixirt,  dass  die 
Theilungsvorgänge  an  den  Zellkernen  erkannt  werden  konnten;  er  fand  nan,  dass  die 
sog.  Epidermidalisirung  dieser  Cylinderepithelschicht  in  2  Typen  zu  Stande  kommt: 

1)  häufigere  Form:  die  an  das  Cylinderepithei  angrenzenden  Partien  dei 
Plattenepithels  zeigen  deutliche  Proliferationsvorgänge  in  Form  zahlreicher, 
regulär  gebildeter  Mitosen ,  die  Stacheln  und  Riffen  an  den  Grenzen  der  Zellen 
des  Stratum  Malpighii  sind  erhalten.  Diese  gegen  die  Cylinderepithelzone  ge- 
richtete Plattenepithelproliferation  hebt  zunächst  das  cylindrische  Deckepithel  ab 
und  setzt  sich  an  dessen  Stelle  und  wuchert  sodann  in  die  Ausführungsgänge  der 
zunächst  liegenden  Drüsen,  allerdings  meist  nicht  sehr  weit,  hinein.  Das  Cylinder- 
epithei spielt  dabei  eine  passive  Rolle,  was  aus  den  karyolytischen  Figuren  der 
Zellkerne  ersichtlich  ist.  Bei  diesem  Hin  wegschieben  des  Plattenepithels  über  die 
Drüsen  werden  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  verlegt,  was  dann  zu  Sekret- 
retentionen  (Ovula  Nabothi)  führt.  An  diesen  Stellen  sind  im  Bindegewebe  viel- 
fach kleinzellige  Infiltrationen  und  Hämorrhagien  ins  Gewebe  vorhanden.  Viel 
seltener  als  diese  Art  tritt 

2)  eine  selbständige  Proliferation  der  Cylinderzellenschicht  ein,  welche 
die  Kuppen  und  Leisten  der  vorragenden  Papillen  bedeckt.  Während  die 
Theilungsachsen  der  Mitosen  der  intakten  angrenzenden  Cylinderepithelien 
parallel  zur  Basalfläche  der  Cylinderzellen  stehen,  so  dass  die  Abstoßnng 
der  beiden  Tochterzellen  nach  den  Seiten  hin  erfolgt  und  2  neben  einander 
stehende  reguläre  Cylinderzellen  entstehen,  erkennt  man  am  Übergang  zu  den 
verdickten  Deckepithelpartien  und  in  den  letzteren  die  Theilungsachse  der 
Mitosen  meist  senkrecht  zur  Basalfläche  gestellt,  so  dass  2  über  ein- 
ander liegende  Zellen  entstehen,  von  denen  die  untere  ihre  secemirende  Fläche 
eingebüßt  hat.  Auf  diese  Weise  geht  das  cylindrische  Deckepithel  in  ein 
plattenepithelähnliches  Stratum  über.  Eine  primäre  Ausfüllung  des  Fundus  einer 
Drüse  oder  Einbuchtung  hat  Vortr.  hierbei  nie  beobachtet. 

Vortr.  hat  die  Anfangsstadien  des  Carcinoms  der  Cervicalportlon 
stets  an  der  Erosions-  oder  Ektropiumsgrenze  beobachtet  und  das 
Gebiet  der  ersten  Ausbreitung  der  Carcinomstränge  im  Bereiche  der  ektropirten 
Cervicalschleimhaut.  Die  atypische  Epithelproliferation  tritt  auch  hierbei  gewisser- 
maßen in  den  2  oben  an  geführten  Typen  auf.  Auch  hier  ist  weitaus  die  häufigere 
Art  die  der  aktiven  gegen  die  Cylinderzellen  vordringenden  Plattenepithel- 
proliferation; die  gegen  die  Drüsen  vordringenden  Einsenkungen  sind  bedeutend 
zahlreicher  und  dringen  weiter  in  das  Gewebe  vor;  der  wichtigste  Unterschied 
besteht  aber  in  der  Art  der  Epithelproliferation;  die  Mitosen  sind  nicht  allein 
noch  viel  häufiger,  es  finden  sich  auch  vielfache  Riesenmitosen  mit  multi- 
polarem Typus;  die  Zellgrenzen  zeigen  nicht  mehr  die  Stacheln  und  Riffeo. 
Die  Cylinderepithelien  der  Drüsen  spielen  eine  passive  Rolle,  sie  werden  durch 
die  darunter  geschobenen  atypischen  Epithelkolben  abgehoben  und  abgeflacht  und 
schließlich  abgestoßen.  An  der  Grenze  der  Plattenepithel-  und  Cylinderepithelzone 
ist  starke  kleinzellige  Infiltration  und  Erweiterung  der  Blutgefäße  in  den  ver- 
größerten Papillen  vorhanden. 
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Die  zweithäufige  Art  der  Carcinomentstehung  an  der  Cervicalportion  entspricht 
ebenfalls  gewissermaßen  den  oben  erwähnten  Verhältnissen;  sie  beruht  nämlieh 
auf  der  selbständigen  Proliferation  des  cylindrische  n  Deckepithels. 
An  den  Übergangsstellen  tritt  hier  deutlicher  und  natürlich  massenhafter  die  er- 
wähnte Senkrechtstellung  der  Theilungsachsen  der  Mitosen  auf  die  Basalfläche  der 
Cylinderzellen  ein.  Das  gewucherte  Deckepithel  dringt  nun  in  die 
Drüsen  vor,  hebt  dort  in  gleicher  Weise/  wie  das  vordringende 
Plattenepithel,  die  Drüsenepitheiien  ab,  bringt  sie  zumAbsterben 
und  wuchert  sodann  in  unregelmäßiger  Weise  in  das  Portiogewebe  weiter  vor. 
Hierbei  ist  oft  bis  zum  Fundus  uteri  hinauf  das  Deck  epithel  in  Platten- 
epithel  verwandelt;  die  akute  Sekretstase  in  den  am  Ausführungsgange  hier- 
durch verschlossenen  Gervicaldrüsen  bewirkt  häufig  eine  endothelartlge  Abflachung 
der  Drüsenzellen. 

Diese  beiden  Arten  sind  entschieden  die  häufigsten  des  Ent- 
stehens des  Carcinoms  an  der  Cervicalportion  des  Uterus  über- 
haupt. Ihre  Anfänge  entsprechen  den  reaktiven  Proliferationsvorgängen ,  die 
durch  die  Schädlichkeiten,  welche  auf  die  an  ungeeigneter  Stelle  befindlichen 
Cylinderepithelien  einwirken,  hervorgerufen  werden.  Ektropium  und  Erosion 
können  daher  als  prädisponirende  Momente  für  die  Carcinomentwicklung  aufgefasst 
werden;  an  den  Erosions-  oder  Ektropiumsdrüsen  selbst  entsteht  hierbei  aber 
nicht  die  atypische  Proliferation,  sondern  vom  Plattenepithel  oder  Deck- 
epithel. 

Die  meisten  cervicalen  Carcinome  entstehen  vom  Deckepithel;  nur  selten  ent- 
steht aus  den  Cervicaldrüsenepithelien  selbst  ein  Carcinom.  Im  letzteren 
Fall  treten  wieder  sehr  charakteristisch  die  Stellungen  der  Theilungsachsen  der 
Mitosen  in  der  angegebenen  Weise  zu  Tage  an  den  Grenzen  zwischen  der  flächen- 
haften und  haufenartigen  Epithelprolifeiation. 

Da  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Carcinomentwicklung  an  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  beginnt,  ist  anzunehmen,  dass  das  schädliche  veran- 
lassende Moment  eventuell  in  Vagina  und  Cervicalkanal  vorhanden  ist  und  die 
oberflächlichen  Epithelschichten  zu  der  atypischen  Proliferation  bringt,  was  gerade 
an  diesem  Organtheile  um  so  leichter  ist,  da  ja  ohnedies  daselbst  gewöhnlich 
Veränderungen  vorhanden  sind,  welche  mit  der,  beim  Carcinom  allerdings  atypi- 
schen und  schrankenlos  das  Gewebe  durchsetzenden  Epithelproliferation  so  große 
Ähnlichkeiten  besitzen. 

In  praktischer  Beziehung  ist  es  nach  dieser  Vergleichung  zu  empfehlen, 
alte  Cervixrisse  operativ  zu  vereinigen  und  bei  stärkeren  Ektropien  und  Erosionen 
die  Xeilincision  den  häufigen  Heizungen  durch  Ätzmittel  aller  Art  vorzuziehen. 

(Autoreferat) 

Bichard  Braun  v.  Femwald  (Wien).    Beitrag   zur  Beckenmessung. 

V.  B.  tritt  in  seinem  Vortrage  im  Allgemeinen  für  die  digitale  Beckenmessung 
resp.  Schätzung  ein.  —  Der  nun  wohl  am  meisten  verwendete  Beckenmesser  nach 
S kutsch  erscheint  für  die  Praxis  zu  umständlich,  für  die  Klinik  zu  zeitraubend, 
da  die  Messungen  öfters  wiederholt  werden  müssen  und  erst  aus  dem  Mittel  der 
Messungen  ein  genaues  Maß  erzielt  werden  könne. 

Für  die  genaue  Bestimmung  der  Transversa  leistet  die  instrumentale  Messung 
nach  S kutsch  sehr  gute  Dienste,  doch  ist  für  die  Prognose  der  Geburt  dieselbe 
in  den  seltensten  Fällen  nothwendig,  in  den  meisten  FäUen  kommt  man  mit  den 
äußeren  Maßen  und  der  digitalen  Schätzung  aus. 

Zur  möglichst  genauen  Bestimmung  der  Conjugata  vera  demonstrirt  er  hierauf 
einen  von  ihm  nach  dem  Principe  der  Bellocque 'sehen  Röhre  angegebenen, 
durch  Herrn  Instrumentenmacher  Bein  er  in  Wien  verfertigten,  einfachen  Becken- 
messer. 

Diskussion:  Chrobak  (Wien)  erklärt^  auf  Grund  vielfacher  kontrollirender 
Erfahrungen  die  Überzeugung  gewonnen  zu  haben,  dass  selbst  die  sorgfältigsten 
und  umständlichsten  instrumenteilen  Beckenmessungen  täuschen  können  und  dass 
mit  keinem  der  angegebenen  Beckenmesser  zuverlässige,  wirklich  exakte  Ergebnisse 

42** 
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erreicht  werden.    Auch   dieses   Yon   t.  Braun   vor  geschlagene  Instxument  werde 
wohl  kaum  eine  nach  Millimetern  genaue  Maßbestimmung  der  Conjugata  rers 
ergeben.  —  Unter   solchen  Umst&nden  gebe  es  keinen  besseren  Beckenmesser  als 
die  Hand. 

Gut  haben  sich  ihm  in  der  Klinik  bewährt  seine  Modellirbecken ,  welche  ans 
einer  modellirbaren  Masse  angefertigt,  in  beliebige  Formen  gebracht  werden  können. 
Übertrage  man  die  durch  Austastung  an  der  Lebenden  gefundenen  Maße  auf 
dieses  Beckenmodell,  so  könne  man  bei  einiger  Einübung  eine  gute  Reproduktion 
erhalten.  Ein  solches  Modellirbecken  sei  auch  für  häufigen  Gebrauch  als  dauei^ 
haft  erprobt.  —  Auch  biete  es  den  Vortheil,  dass  der  an  ihm  fixirte  Beckenbefand 
aufbewahrt  und  etwa  nachträglich  mit  dem  durch  Obduktion  bloßgelegten  Original- 
becken Tcrglichen  werden  könne. 

Iiatsko  (Wien).    Über  Osteomalakie. 

Unter  der  großen  Aniahl  von  Fällen,  über  die  Vortr.  aus  eigener  Beobachtnng 
zu  berichten  weiß,  kommen  die  meisten  unter  Fehldiagnosen  seitens  der  früher 
behandelnden  Arste  in  seine  Behandlung.  Einerseits  werden  rheumatische,  anderer- 
seits spinale  Processe  angenonunen.  Für  beiderlei  Annahmen  finden  sieh  mm 
allerdings  Analogien  im  Symptomenkomplex  der  Osteomalakien.  So  werden  hier 
und  da  Gelenkserkrankungen  und  konstant  Paresen  der  unteren  Extremitäten, 
Steigerung  der  Kniereflexe,  Adduktorenkontraktur ,  häufig  allgemeine  Muskel- 
schwäche  beobachtet. 

Auf  die  Paresen  der  Hüftgelenksbeuger  und  die  Adduktorenkontraktur  im 
Zusammenhang  mit  der  Torhandenen  Druckempfindliohkeit  der  Stammesknochen 
legt  Vortr.  das  Hauptgewicht  für  die  Diagnose,  zumal  bei  noch  fehlender  Becken- 
missgestaltung. 

Auf  Grund  seiner  hohen  Beobaohtungsziffer  —  50  Wiener  Fälle  binnen  etwa 
31/2  Jahren  —  bestreitet  Vortr.  die  Richtigkeit  der  geläufigen  Anschauung,  dass 
die  Osteomalakie  eine  exquisit  endemische  und  so  besonders  seltene  Krankheit  sei. 
Viele  Fälle  derselben  entgingen  eben  der  entdeckenden  Diagnose. 

In  anderer  Richtung  tritt  L.  der  Behauptung  entgegen,  dass  Osteomalakisehe 
sich  durch  eine  besonders  hohe  Fertilität  auszeichnen.  Von  seinen  50  selbst  be- 
obachteten Fällen  betrug  die  durchschnittliche  Fruchtbarkeit  pro  aegrota  4,9  an 
Geburten  im  Ganzen,  und  1,75  an  Geburten  nach  Beginn  der  ^krankung. 

Diskussion:  Kehr  er  (Heidelberg)  hebt  hervor,  dass  Osteomalakie  sicher 
überall,  immerhin  aber  in  einzelnen  Gegenden  ungleich  häufiger  vorkomme  als 
in  anderen.  So  hat  er  in  Heidelberg  seit  1881  ca.  45  Fälle  gesehen  resp.  behan- 
delt und  ist  fast  jedes  Semester  in  der  Lage,  ein  oder  mehrere  Fälle  von  Osteo- 
malakie in  der  Klinik  vorzustellen.  Im  auffälligen  Gegensatze  hierzu  hat  sich 
z.  B.  Martin,  der  doch  in  Berlin  über  ein  sehr  großes  Beobachtungsmaterial  ver- 
fügt, anlässlich  seiner  gelegentlichen  Anwesenheit  in  Heidelberg  zu  dem  Redner 
dahin  geäußert,  dass  er  erst  hier  den  2.  Fall  von  Osteomalakie  zu  Gesicht  be- 
kommen habe. 

Die  Unfähigkeit  der  Oberschenkelspreizung  glaubte  K.  bisher  auf  mechanische 
Einflüsse,  insbesondere  Widerstände  des  lateralen  Pfannenrandes  bei  abnormer 
Pfannen  Stellung  am  osteomalakisch  deformirten  Becken  zurückführen  zu  sollen. 

Chrobak  (Wien):  Die  Verantwortung  für  die  50  Wiener  Osteomalakiefalle 
der  Herrn  Latzko  müsse  er  diesem  überlassen.  Er  sei  über  diese  große  An- 
zahl verwundert,  sie  stimme  mit  seinen  Erfahrungen  nicht  überein.  Anstatt  solche 
Wiener  Osteomalakiefalle  nach  Hunderten  gesehen  zu  haben,  wie  er  dies  nach 
den  Behauptungen  Latzko 's  schließen  müsste,  bekomme  er  durchschnittlieh  nur 
einige  wenige  Fälle  jährlich  zu  Gesicht.  Sofern  also  der  bisherige  diagnostische 
Begrifl*  der  Osteomalakie  aufrecht  erhalten  bleibt,  könne  er  einstweilen  eine  derartige 
Verbreitung  der  Osteomalakie  in  Wien,  wie  sie  Latzko  annimmt,  nicht  wohl  111 
gestehen.  Wir  befänden  uns  der  Osteomalakie  gegenüber  in  einer  ähnlichen  Lage 
der  Diskussion,  wie  seiner  Zeit  in  der  Frage  der  Eklampsie.  —  Wie  diese  sei  nach 
seiner  Vermuthung  auch  die  Osteomalakie  wahrscheinlich  kein  ätiologisch  einheit- 
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liofaei  Krankheitsbild,  vorauf  auch  mancherl^  Verlauüidifferensen  bei  sonst  gleich- 
artiger Behandlung  hinweisen,  so  z.  B.  gebe  es  durch  die  Porro-Operation  heilbare 
und  hierdurch  unheilbare  Fälle,  unter  den  heilbaren  wieder  solche,  welche  rasche, 
und  andere,  welche  nur  sehr  langsame  Besserung  aufweisen  u.  dgl.  Verschieden- 
heiten mehr.  Dies  gelte  auch  von  anderen  therapeutisohen  Versuchen,  insbesondere 
aueh  von  der  Phosphortherapie.  Er  sei  jedoch  gegenwärtig  nicht  im  Stande, 
diesen  Gedanken,  betreffend  die  ätiologischen  Formrerschiedenheiten  der  Osteo- 
malakie,  weiter  auszuführen. 

R.  y.  Braun  (Wien).  Die  Häufigkeit  der  Osteomalakie  in  Wien,  wie  sie 
Latzko  mit  50  gleichzeitigen  Beobachtungsfällen  angiebt,  halte  auch  er  für  zu 
hoch  gegriffen.  So  seien  an  der  hiesigen  III.  Klinik  im  letzten  Jahre  nur  6  Fälle 
beobachtet  worden,  obschon  gerade  diese  Klinik  dadurch,  dass  ihr  die  gewesenen 
Hebammenschülerinnen  viele  Fälle  zubrächten,  über  ein  relativ  größeres  Material 
einheimischer  Osteomalakieerkrankungen  verfüge. 

In  Betreff  der  Adduktionsstellung  der  Beine  glaube  auch  er,  wie  Geheimrath 
Kehr  er,  dass  es  sich  entschieden  um  eine  mechanische  Bewegungshemmung  in 
Folge  der  Beckenveränderungen  handle ;  die  manchmal  zu  beobachtenden  Muskel- 
kontrakturen scheinen  ihm  keinen  wesentlichen  Einfluss  dabei  zu  haben.  Zur 
Bestätigung  dieser  Anschauung  verweise  er  auf  jene  Fälle  von  ausgeheilter  Osteo- 
malakie nach  Porro,  in  welchen  die  Behinderung  des  Ganges  und  die  von  den 
Frauen  häufig  beklagte  Impotentia  coeundi  fortbestehen.  An  einer  ganzen  Reihe 
von  solchen  Fällen,  die  er  nach  Jahren  seit  der  Operation  untersuchte,  habe  er 
das  Anstemmen  der  Trochanteren  an  den  Darmbeinplatten  als  Grund  der  behin- 
derten Abduktion  vorgefunden.  Bei  gebeugten  Hüftgelenken  sei  die  Abduktions- 
fähigkeit  eine  größere. 

In  Bezug  auf  die  Ätiologie  der  Osteomalakie  scheinen  die  schlechten  Er- 
n&hrungsverhältnisae  und  schiechte  feuchte  Wohnungen  von  großem  Einflüsse  zu 
sein.  —  So  habe  er  wiederholt  die  Erfahrung  gemacht,  dass  schwangere  an  Osteo- 
malakie erkrankte  Frauen  sich  wesentlich  erholten  und  dass  dem  Processe  Einhalt 
geboten  wurde,  wenn  sie  nur  aus  den  schlechten  äußeren  Verhältnissen  entfernt 
und  an  der  Klinik  unter  guter  Kost  gepflegt  wurden.  Dies  sei  natürlich  nur  in 
leichteren  Fällen  eingetreten,  in  schwereren  Fällen  aber  sei  auch  die  Phospbor- 
therapie  ohne  Erfolg  geblieben. 

Schließlich  stellt  v.  B.  an  Herrn  Geheimrath  Kehr  er  die  Anfrage,  ob  der- 
selbe in  seinem  eigenen  Beobachtungskreise  etwa  ähnliche  Erfahrungen  bezüglich 
des  ätiologischen  Einflusses  schlechter  Ernährungsbeding^ngen  gemacht  habe. 

Kehr  er  (Heidelberg):  Meist  handle  es  sich  allerdings  um  marastisohe,  früh- 
zeitig gealterte,  unter  schlechten  Lebensverhältnissen  erkrankte  Frauen,  aber  nach 
seinen  statistischen  Erfahrungen  befalle  in  etwa  Vs  d®'  Fälle  die  Osteomalakie  gut 
genährte  Frauen,  wie  z.  B.  Bäcker-,  Wirths-,  Kaufmannsfrauen,  die  jedenfalls  in 
Bezug  auf  Ernährung  günstig  gestellt  sind.  Die  Ätiologie  der  schlechten  Er- 
nährung sei  demnach  für  viele  Fälle  abzulehnen,  wie  auch  andererseits  diese  Er- 
krankung gerade  unter  den  ärmlich  ernährten  Gebirgsbewohnern  seiner  Um- 
gegend so  gut  wie  gar  nicht  vorkomme. 

V.  Winckel  (München):  Dem  Herrn  Vortr.  scheinen  die  neueren  Publika- 
tionen über  das  von  ihm  besprochene  Thema  entgangen  zu  sein.  Den  ersten  Satz 
des  Vortrages,  dass  die  Osteomalakie  allgemeiner  und  häuflger  vorkomme,  als 
man  meist  annahm,  diesen  Satz  habe  ich  schon  seit  30  Jahren  und  zwar  zuerst 
gegen  Cohnheim  undRecklinghausen  aufgestellt  und  vertreten .  Auch  habe 
ich  die  zweite  These  des  Vortrages,  dass  eine  Fertilitätszunahme  durch  die  Osteo- 
malakie nicht  bedingt  werde,  bereits  öffentlich  der  Fehling'schen  Aufstellung 
gegenüber  entwickelt  und  die  etwaige  Fertilität  einzelner  Osteomalakischer  auf  die 
Zeit  vor  dem  Ausbruche  dieser  Krankheit  zurückverwiesen,  da  die  nachträglichen 
Geburten  in  gar  keinem  Verhältnisse  zur  Fertilität  vordem  stehen.  In  dem 
Aufsatze,  der  vor  kurzer  Zeit  in  dem  großen  Kurse  über  specielle  Therapie  von 
Penzoldt  und  Stinzing  erschienen  ist,  glaube  ich  meine  Anschauungen  ge- 
nügend ausführlieh  erwiesen  zu  haben. 
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Trotsdem  muBS  ich  mich  aber  dagegen  erklären,  dasB  die  Osteomalakie  so 
allgemein  und  so  häufig  vorkomme,  wie  der  Herr  Vortr.  behauptet  —  ich  berufe 
mich  hierbei  nicht  nur  auf  meine  reiche  Erfahrung  über  diesen  Gegenstand,  son- 
dern insbesondere  auf  die  einschlägigen  statistischen  Erfahrungen  der  patholo- 
gischen Anatomen,  aus  deren  Protokollen  z.  6.  in  München  durch  die  dort  unter- 
nommenen Nachforschungen  eines  meiner  Schüler  seiner  Zeit  nur  etwa  50  Fälle 
zu  Stsnde  gebracht  werden  konnten.  Ein  verhältnismäßig  großer  Theil  der  Fälle 
dieser  so  exdusiv  chronischen  Krankheit  ist  ja  doch  unheilbar,  und  trotzdem 
kommen  im  Ganzen  nur  so  wenige  Fälle  auf  den  Obduktionstisch. 

Latzko  bestreitet  gegen  Qeheimrath  v.  Winckel,  dass  das  so  häufige  Vor- 
kommen von  Osteomalakie  auch  in  den  Abtheilungsprotokollen  zum  Ausdrucke 
gelangen  müsste.  Nur  solche  Fälle  gelangen  zur  Kenntnis  der  Anatomen,  die 
entweder  Skelettdifformitäten  aufweisen,  oder  deren  Knochen  eigens  auf  Osteo- 
malakie untersucht  werden.  Chrobak  und  Braun  gegenüber  weist  er  auf  die 
Differenz  zwischen  seinem  und  dem  klinischen  Krankenmateriale  hin.  —  Seine 
Fälle,  denen  er  eigens  nachgehe,  kommen  durch  Zuweisung  seitens  der  Osteo- 
malakischen  selbst  in  seine  Hand. 

Die  Adduktorenkontraktur  ist  auch  an  Fällen  zu  beobachten,  die  keine 
Beckenveränderung  zeigen;    also  ist  sie  die  Ursache  der  Abduktionsbehindenrng. 

Ferner  bestreitet  L.  nicht  nur  die  Fehling'sche  Auffassung  von  der  ge- 
steigerten Fertilität  Osteomalakischer,  sondern  die  Existenz  einer  solchen  größeren 
Fertilität  überhaupt. 

(Schluss  folgt) 


II.   Nochmals  zur  Fathologie  des  Farovariunis. 

Von 

B.  Kossmann, 

Auf  meinen  Artikel  in  No.  34  dieses  Blattes  hat  Herr  Geb- 
haid  geglaubt,  in  No.  38  noch  etwas  entgegnen  zu  müssen.  Er 
schließt  die  Entgegnung  mit  dem  Ausspruch,  eine  Verständigung 
sei  sofort  erzielt,  wenn  ich  mich  dazu  bequemen  wollte,  die  klar 
vorliegenden  Thatsachen  anzuerkennen. 

Die  Schwierigkeit  des  Problems  und  den  guten  Willen  des 
Gegners  zu  unterschätzen,  ist  eine  begreifliche  Neigung  des  jüngeren 
Lebensalters;  auch  mein  Herr  Opponent  wird,  je  länger  er  im  Dienste 
der  Wissenschaft  gestanden  haben  wird,  um  so  besser  einsehen,  dass 
die  Verständigung  zwischen  wissenschaftlichen  Gegnern  in  der  Regel 
nicht  an  dem  Willen,  klar  vorliegende  Thatsachen  anzuerkennen, 
sondern  an  der  Schwierigkeit,  sie  übereinstimmend  zu  deuten, 
scheitert. 

Machen  wir  eine  Probe  an  dem,  was  mein  Herr  Opponent  jetzt 
eben  vorgebracht  hat. 

Er  sagt :  y^Bei  der  cystischen  Ausdehnung  der  Parovariakchläuche 
wird  deren  Tunica  muscularis  aus  einander  gedrängt  und  wohl  regel- 
mäßig zur  Atrophie  gebracht^  analog  dem  Schwund  der  weit  mächtigeren 
Tubenmuskulatur  bei  der  Hydrosalpinxbildung .(t 

Sind  das  »klar  vorliegende  Thatsachen«?  oder  sind  es  in  den 
luftigsten  Höhen  der  Spekulation  schwebende  Hypothesen? 
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Dann  sagt  er  weiter:  »Die  bindegewebige  Natur  einer  von  mir 
untersuchten  Cystenwand  habe  ich  an  der  Hand  eines  vorgezeigten 
Photogramms  demonstrirt.a  Dass  das  Photogramm  demonstrirt  wurde, 
ist  —  ich  zweifle  nicht  daran  —  eine  Thatsache.  Mir  ist  es,  wohl 
weil  es  beim  Cirkuliren  eines  anderen  Weges  ging,  nicht  zu  A.ugen 
gekommen.  Ist  es  nun  aber  auch  eine  Thatsache.  dass  es  von  einer 
unzweifelhaften  » Parovarialcyste  c  herrührte?  und  dass  es  die  binde- 
gewebige Natur  ihrer  Wand  wirklich  demonstrirte?  Das  ist  die 
Frage ! 

Mein  Herr  Gegner  publicirt  jetzt  3  Reproduktionen  von  Photo- 
grammen eines  Präparates  in  verschiedener  Vergrößerung.  In  der 
ersten  ist  eine  Ausbreitung  von  Druckerschwärze  durch  ein  P  als 
Parametrium ,  ein  Theil  davon  durch  ein  T  als  Tube  '  bezeichnet. 
In  der  zweiten  wird  ein  Stück  aus  dem  Parametrium  vergrößert 
dargestellt,  und  man  sieht  darin  weiße  Flecken  mit  schwärzlichen 
und  weißen  alternirenden  Umrahmungen.  In  der  dritten  Abbildung 
finden  wir  drei  dieser  hellen  Flecken  noch  stärker  vergrößert  wieder, 
und  sehen  in  der  äußeren  schwärzlichen  Umrahmung  ein  Gewimmel 
von  schwarzen  Punkten  und  kurzen  Strichen.  Das  sind  «klar  vor- 
liegende Thatsachen«,  die  ich  anerkenne.  Herr  Gebhard  sagt: 
jiDie  Muskulatur  der  Parovarialschläuche  tritt  hier  deutlich  hervor.n^ 
Ist  das  eine  Thatsache?  Ganz  gewiss  nicht!  Es  ist  eine  Deutung 
einer  sehr  undeutlichen  Abbildung,  und  sie  wird  den  meisten  Lesern 
sehr  gewagt  erschienen  sein.  Des  Präparates,  von  dem  diese  Ab- 
bildungen genommen  sind,  erinnere  ich  mich  nicht  mehr ;  ich  glaube 
nicht,  dass  es  dasjenige  ist,  um  dessen  Deutung  es  sich  in  der 
Diskussion,  meinerseits  wenigstens,  gehandelt  hat.  Mit  Sicherheit 
lässt  sich  aber  nicht  einmal  das  sagen,  denn  die  Figur  3  g^estattet 
m.  E.  nicht  einmal  die  Entscheidung,  ob  sie  Arterien  oder  Parova- 
rialschläuche darstellt.  Ja,  sogar  Divertikel  von  Nebentuben  könnten 
es  ihrer  Lage  nach  immerhin  sein,  so  unwahrscheinlich  es  mein 
Herr  Gegner  findet.  Nicht  um  die  Gegend,  die  er  in  Fig.  1  mit  * 
bezeichnet  hat,  handelt  es  sich,  sondern  um  die  mit  a  bezeichnete 
Stelle,  die  gar  nicht  so  fern  von  der  Haupttube  liegt.  Überdies 
kommen  Nebentuben  bekanntlich  recht  fern  von  der  Haupttube  vor, 
zuweilen  eben  da,  wo  auch  das  Parovarium  liegt,  so  dass  sie  von 
Rokitansky  u.  A.  als  Parovarialanhänge  gedeutet  worden  sind. 
Kurzum,  wenn  ich  erkläre,  aus  Herrn  Gebhard's  Abbildung 
keinen  Beweis  für  seine  Behauptung  entnehmen  zu  können ,  so 
liegt  darin  gewiss  keine  Weigerung,  »klare  Thatsachen  anzu- 
erkennen «. 

Weiter  sagt  dann  mein  Herr  Gegner,  es  hätte  für  mich  9  nahe 
gelegen^  die  Wahl  der  Individuen  so  zu  treffen^  dass  Objekte  zur  Dar- 
Stellung  kamen,  in  denen  eine  Differenzirung  von  Bindegewebe  und 
Muskelgewebe  noch  nicht  in  auffülliger  Weise  eingetreten  war,<k  Ist 
das  eine  Thatsache?  Nein!  es  ist  eine  Behauptung,  die  mit 
den  Thatsachen  in    direktem  Widerspruche  steht.     In  meinem  Vor- 


1038  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  42. 

trage  habe  ich  überhaupt  nur  Präparate  von  erwachsenen  IndiVi- 
duen  demonstrirt,  und  mein  Herr  Opponent  hat  mich  einige  Wochea 
später  mit  Präparaten  von  Neugeborenen  zu  schlagen  versucht.  Mit 
Widerstreben  bin  ich  ihm  darin  gefolgt,  und  habe  es  bedauert  — 
nicht,  wie  er  behauptet,  ihm  einen  Vorwurf  daraus  gemacht  — , 
dass  durch  die  Wahl  dieser  Altersstufe  eine  Verständigung  erschwert 
werde. 

Was  mein  Gegner  von  der  Uberhitzung  meiner  Präparate  und 
den  Vorth eilen  der  Celloi'dineinbettung  sagt,  bezeichnet  er  selbst 
nur  als  »Eindruck«,  nicht  als  Thatsache;  daher  will  ich  es  mit  der 
Anfrage  übergehen,  ob  er  die  weißen  Räume  zwischen  dem,  was  er 
in  seinen  Abbildungen  als  Muscularis,  und  dem,  was  ex  als  Epithel 
deutet,  als  Ergebnis  der  Überlegenheit  seiner  Technik  betrachtet 
wissen  will? 

Endlich  heißt  es,  der  dritte  Grund  dafür,  dass  die  Muskulatur 
in  meinen  Präparaten  nicht  »so  klar  zu  sehen«  war,  wie  in  denen 
meines  Herrn  Opponenten,  bestehe  nn  der  übermäßig  starken  Ver- 
gröfierungvi,  welche  ich  nzur  Demonstration  und  jetzt  wieder  zu  memen 
Zeichnungen  benutzt  haheu.,  Demonstrirt  habe  ich  dasselbe  Bild  in 
drei  auf  einander  folgenden  Schnitten,  mit  drei  verschiedenen 
Vergrößerungen.  Gezeichnet  habe  ich  die  Abbildung  in  No.  34  mit 
Zeiß  Vi2i  ^^^  ^^  daran  lag,  den  Kontour  jedes  Kernes  genau,  wie 
er  auf  das  Papier  projicirt  war,  nachzuziehen.  So  vermochte  ich 
unzweifelhaft  nachzuweisen,  dass  keiner  dieser  Kerne  stäbchenförmig 
war.  Das  genügt  Herrn  Gebhard  nicht,  der  offenbar  seine  Abbil- 
dungen für  viel  deutlicher  hält,  und  zu  glauben  scheint,  dass  die 
stäbchenförmigen  Kerne  der  glatten  Muskulatur  rund  erscheinen, 
wenn  man  sie  mit  Zeiß  Vi 2  ansieht.  vDen  Muskelzellen  mit  der  ÖU 
immer sion  zu  Leibe  zu  rücken,  befremdet  den  Histologen,  Geioebs- 
strukturen  durchforscht  man  mit  Trockensystemsn^  Zellstrukturen  mit 
der   ölimmersion.d  —  Aüt6<;  Icpa! 

Doch  ich  will  an  dieser  Stelle  auf  weiteres  Streiten  mit  Herrn  6. 
verzichten.  Meine  ausführliche  Publikation  steht  nahe  bevor,  und 
nicht,  wer  in  dieser  Diskussion  das  letzte  Wort  behält,  sondern  der, 
dem  die  Nachuntersuchungen  bewährter  Forscher  Recht  geben,  wird 
wirklich  Recht  haben. 


III.  Zu  dem  Aufsatz  B.  Kossmann's  ,, Polemisches  etc.'' 

in  No.  34  dieses  Blattes. 

Von 

Dr.  W.  Nagel. 

Aus  den  Ferien  zurück,  sehe  ich,  dass  Kossmann  den  von  ihm 
eingeleiteten  Meinungsaustausch  —  obwohl  von  begrenztem  Interesse 
—  aus  den  Räumen  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  in 
die  Spalten  des  Centralblattes   hinübergetragen  hat.     Da  er  sich  in 
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dem  betreffenden  Artikel  auch  gegen  mich  wendet,  so  sei  es  mir 
gestattet,  das  Centralblatt  für  eine  Erwiederung  in  Anspruch  zu 
nehmen. 

Die  neuen  Beweise,  welche  Kossmann  (siehe  d.  Bl.  No.  34 
p.  812)  zur  Stütze  seiner  wankenden  Ansicht  von  der  Gleichwerthig- 
keit  der  neben  der  weiblichen  Harnröhre  befindlichen  Kanäle  mit 
den  Gärtner' sehen  (Wolff 'sehen)  Gängen  anfährt,  sind  eben  so 
haltlos  wie  seine  früheren. 

In  seiner  mir  längst  bekannten  und  in  meinen  Schriften  mehr- 
fach angeführten  Arbeit^  sagt  Gärtner  (p.  280),  dass  der  fragliche 
Kanal  bei  der  Kuh  am  Collum  uteri  anfängt  und  sich  der  vorderen 
Fläche  der  Gebärmutter  entlang  in  die  Höhe  zieht  bis  zum  Gebär- 
mutterhorn,  und  fügt  noch  p.  283  ausdrücklich  hinzu,  dass  er  keine 
Verbindung  mit  den  schon  lange  vor  Gärtner  bekannten  para- 
urethralen Gängen  (»Malpighi' sehen  Gängen«  —  wie  sie  auch  an 
mehreren  Präparaten  des  Londoner  Museums  bezeichnet  werden) 
hat  nachweisen  können,  auch  nicht  durch  Injektion  mit  Quecksilber. 
In  seinen  Abbildungen  Tafel  II  und  Tafel  III  lässt  Gärtner  auch 
die  para- urethralen  Gänge  in  der  Scheiden  wand  etwas  unterhalb  des 
Orificium  uteri  externum  blind  endigen. 

Wenn  Gärtner  in  seinen  Schlussfolgerungen  (p.  302)  dennoch 
ohne  Weiteres  den  von  ihm  beschriebenen  Kanal  (welchen  er  später 
bis  in  die  Gegend  des  Eierstockes  verfolgt  hat)  in  die  para-urethralen 
Gänge  übergehen  lässt,  so  thut  er  dieses  lediglich  auf  die  Autorität 
Malpighi's  hin,  der  den  Kanal  von  der  Harnröhrenmündung  bis 
zum  Gebärmutterhorn  verfolgt  haben  will. 

Gärtner  beklagt  wiederholt  (p.  285  und  289),  dass  er  den  Gang 
nicht  so  weit  zu  verfolgen  vermochte  wie  Malpighi,  und  so  groß 
war  noch  das  Ansehen  dieses  Mannes,  dass  Gärtner  seinen  Miss- 
erfolg auf  Rechnung  eigener  Untüchtigkeit  schob.  Durch  forcirte 
Injektion  gelang  es  ihm  endlich  (p.  289)  einmal  bei  einer  alten  Kuh 
und  einmal  beim  Schwein,  auf  der  einen  Seite  des  Uterus  den  Gang 
zu  injiciren. 

Gärtner  zweifelt  offenbar  selber  an  der  Richtigkeit  dieses  Ver- 
suches und  betont  (p.  302),  dass  es  ihm  nicht  möglich  sei,  die  Art 
der  Verbindung  zwischen  dem  von  ihm  beschriebenen  Kanal  und 
den  paraurethralen  Gängen  zu  bestimmen. 

Es  wird  wohl  Niemand  heut  zu  Tage  —  nach  ^4  Jahrhundert 
—  irgend  ein  Gewicht  legen  wollen  auf  das  letzterwähnte  Ergebnis 
Gartner's,  sondern  Jeder  wird  es  auffassen  als  das,  was  es  war, 
nämlich  ein  Kunstprodukt,  um  so  mehr,  weil  von  keinem  der  spä- 


1  H.  Gärtner,  Anatomisk  Beskrivelse  over  et  ved  nogle  Dyrarters  Uterus 
undersögt  glandulöst  Organ.  Det  Kongelige  Danske  Videnskabemes  Selskabs 
naturvidenskabelige  og  mathematiske  Afhandlinger.  I.  Deel.  Kjöbenhavn  1824. 
Anatomische  Untersuchungen  über  ein  drüsiges  Organ  am  Uterus  einiger  Thier- 
arten.  Schriften  der  König!.  Dänischen  Akademie  der  Wissenschaften.  Kopen- 
hagen 1824.) 


1040  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  42. 

teren  Forscher  eine  Verbindung  zwischen  den  beiden  Kanalsysfempn 
nachgewiesen  worden  ist  und  weil  eine  solche  entwicklungsgeschicht- 
lich unmöglich  ist. 

Kossmann  beruft  sich  ferner  auf  eine  Abbildung  von  »Follin*. 
Ohne  gleichzeitige  Quellenangabe  sind  derartige  Hinweise  schwierig 
zu  verificiren.  '■  Laut  Hauptkatalog  der  hiesigen  kgl.  Bibliothek  haben 
nur  3  medicinische  Verfasser  dieses  Namens  gelebt,    von  welchen  2 
—  Vater  und  Sohn  —  ihre  Büchelchen  (Tyrocinium  medicinae  prac- 
ticae  und  Speculum  naturae  humanae)  1648  und  1649  in  Köln  ver- 
öffentlicht haben  ;  bei  beiden  findet  sich  nichts  über  die  hier  erörterte 
Frage  und  es  konnte  sich  demnach  nur  um  eine  Arbeit  des  3.  Ver- 
fassers,  welcher   eine  Zeit  lang  Herausgeber   des  Archives  generales 
de  m^decine  war,  handeln:  Recherches  sur  les  corps  de  Wolff,  Paris 
1850,    was  mir  auch  nachträglich  von  Kossmann  bestätigt  worden 
ist.     Dieses  Buch,  eine  Pariser  These,  ist  weder  in  den  mir  zugäng- 
lich   gewesenen    privaten,    noch    in    den    öffentlichen    Bibliotheken 
Berlins  (kgl.  Bibliothek;    Universitätsbibliothek;    med.  Gesellschaft; 
I.  anatom.  Institut;   Friedrich  Wilhelms-Institut ;  kgl.  Akademie  der 
Wissenschaften)    vorhanden.     Bei    einer    der    ersten    antiquarischen 
Buchhandlungen  Deutschlands    habe  ich   vergebens   das    Buch   ver- 
langt; selbst  eine  Bitte  an  Kossmann,    mir  das  Buch  zur  Ansicht 
zu.  überlassen,   blieb  unerfüllt.     In  dem  von   C.  Sedgwick  Minot 
herausgegebenen   Werk  •    A  bibliography   of   vertebrate    embryology 
(Memoirs  of  the   Boston   society    of  natural  history,   Boston  1893% 
welches  3555  Arbeiten  umfasst,  ist  es  nicht  angeführt;    bei  Wald- 
eyer^    und   Tourneux^    habe    ich    es   einmal,    obwohl  in    einem 
anderen  Zusammenhang,  erwähnt  gesehen ,  sonst  nirgends  so  viel  ich 
mich  erinnere.     Trotzdem   also   das  Buch  Föllings   etwa  ein  halbes 
Jahrhundert  bekannt   gewesen,  so  hat  es    doch  in  den  zahlreichen 
Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  keine  Anerkennung  gefunden,   es 
ist  litterarisch  gestorben  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen.    Das  spricht 
allerdings  nicht  zu  Gunsten  der  Zuverlässigkeit  der  darin  enthaltenen 
Angaben,   und  wir  dürfen  wohl  auch  fernerhin  dieselben  außer  Be- 
tracht lassen. 

Ich  wiederhole:  Dass  es  para- urethrale  Gänge  giebt,  sowohl 
beim  Menschen  ^wie  bei  Thieren ,  bestreitet  Niemand ;  es  ist  aber 
falsch,  diese  Kanäle  in  irgend  eine  Verbindung  mit  dem  so- 
genannten Gärtnerischen  Gang  zu  bringen,  indem  man  nach  all- 
gemeinem anatomischen  Sprachgebrauch  unter  »Gartner'sGang«  den 
Hauptkanal  des  Nebeneierstocks  (Ductus  epoophori  Gartneri)  versteht 
welcher  zuweilen  der  Tube  und  der  seitlichen  üteruswand  entlang 
bis  in  die  Nähe  des  Collum  uteri  sich  verfolgen  lässt,  und  welcher, 


2  Waldeyer,  Eierstock  und  Ei.    Leipzig  1870. 

3  F.  Tourneux,  L'organe  de  Rosenmull  er  (epoophoron)  et  le  parovarium 
(paroophoTon)   chez  les  mammiföres.    Joum.  de  Panat.  et  de  physiol.    Paris  1888 
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wie  Dohrn^  und  Beigel^  —  im  Anschluss  an  Kobelt®  —  beim 
Menschen  zuerst  nachgewiesen  haben,  die  Reste  des  Wolf  fischen 
Ganges  darstellt. 

Kossmann  mag  getrost  seine  yeialtete  Ansicht  aufgeben,  ei 
kann  es  um  so  ruhiger  thun,  als  sie  heut  zu  Tage  allgemein  als 
irrig  erkannt  und  verlassen  worden  ist. 


IV.  Noch  einmal  zur  Frage  der  Stumpfbehandlung  bei 

der  Myomohysterektomie. 

Von 

Dr.  Brennecke. 

Herr  Prof.  Zweifel  nöthigt  mich  durch  seine  Angriffe  in  No.  35 
des  Centralblattes ,  meinen  Bemerkungen  »zur  Frage  der  Stumpf- 
behandlung bei  der  Myomohysterektomie«  (Centralblatt  No.  30)  noch 
einige  Worte  hinzuzufügen.  Zweifel  hält  es  für  angezeigt,  meiner 
Kritik  seiner  Methode  der  Uterusstumpfversorgung  gegenüber  den 
Beistand  aller  Fachgenossen  anzurufen.  Die  Wissenschaft  scheint 
ihm  in  Gefahr  zu  sein!  »Brennecke  mussa,  so  schreibt  er,  »meinen 
Aufsatz  (in  No.  14  d.  J.  des  Centralblattes)  nicht  gelesen  haben,  oder 
es  wird  seine  wissenschaftliche  Erörterung  der  Art,  dass  sie  einen 
entschiedenen  Einspruch  herausfordert  von  allen  Fachgenossen,  wel- 
chen es  um  Fortschritte  und  Vervollkommnung  der  Wissenschaft  zu 
thun  ist.«  Sic!  Nun,  auch  ich  zähle  zu  den  Leuten,  welchen  es 
um  Fortschritte  und  Vervollkommnung  der  Wissenschaft  zu  thun  ist, 
und  ich  wüsste  nicht,  welches  besondere  Recht  Zweifel  vor  mir 
und  Anderen  voraus  hätte,  um  sich  und  seine  Forschungen  ohne 
Weiteres  mit  der  »Wissenschaft«  identificiren  und  die  »Wissenschafter 
in  Gefahr  wähnen  zu  dürfen,  wenn  seine  Anschauungen  kritisirt 
und  nicht  zustimmend  beurtheilt  werden.  Eine  eingehende  sachliche 
Widerlegung  meiner  Einwände  und  Bedenken  würde  mir  von  Zweifel 's 
und  von  Leopold 's  Seite  willkommen  gewesen  sein.  Mit  einem 
vornehmen  Hinweis  auf  die  Yorzüglichkeit  ihrer  Resultate  wird  nichts 
erreicht  und  können  meine  Einwände  nicht  entkräftet  werden. 

Bevor  ich  den  an  Leopold  gerichteten  Artikel  schrieb,  hatte 
ich  den  Aufsatz  ZweifeTs  in  No.  14  des  Centralblattes  sehr  wohl 
gelesen.  Zu  einer  anderen  Beurtheilung  des  Werthes  der  Zw  ei  fel- 
schen wie  der  Leopol d'schen  Methode  der  Stumpfbehandlung  habe 
ich  aber  nicht  dadurch  gelangen  können.  Zweifel  meint  eine  ge- 
nügende Antwort  auf  meine  gegen  seine  Methode  geäußerten  Bedenken 

*  Dohrn,  Die  Gärtner 'sehen  Kanäle  beim  Weibe.  Arch.  für  Gynäkologie 
Bd.  XXL  1883. 

5  H.  Beigel,  Zur  Entwicklungsgeschichte  des  Wol  ff 'sehen  Körpers  beim 
Menschen.     Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  1878. 

ö  Kobalt,  Der  Nebeneierstock  des  Weibes.     Heidelberg  1847. 
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gegeben  zu  haben  mit  »dem  Hinweis  auf  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  Myomstumpfes  und  mit  der  Angabe,  dass  der  Stumpf 
trotz  der  Abbindung  mit  Katgutfäden,  trotz  des  Ausbrennens  des 
Cervicalkänals  und  Ausschneidens  des  gebrannten  Gewebes  in  Er- 
nährung geblieben  und  die  Wundränder  in  überraschender  Weise 
per  primam  zusammengeheilt  waren.«  Damit  wird  doch  zunächst  nur 
bewiesen,  dass  ein  allen  bekannten  Regeln  der  Wundplastik 
zuwider  behandelter  Uterusstumpf  trotz  alledem  gelegent- 
lich auch  einmal  prima  intentione  heilen  könne.  Zweifel 
selbst  nennt  diesen  Befund  »überraschend«.  Er  wird  es  mir  also 
wohl  nicht  verübeln  können,  wenn  ich  einstweilen  bei  der  noch  immer 
nicht  veralteten  Anschauung  verharre,  dass  eine  sorgfältige  Vereini- 
gung der  Wnndflächen  durch  die  Naht  besser  dazu  geeignet  ist,  eine 
Heilung  prima  intentione  herbeizuführen,  als  die  Zweifel'sche  Be- 
handlung des  Stumpfes  mit  abschnürenden  Katgutligaturen  oder  gar 
als  die  Leopold 'sehe  Behandlung  mit  abschnürenden  Seidenliga- 
turen und  dazu  noch  isolirter  Unterbindung  der  Arteriae  uterinae. 
Vom  Standpunkte  der  Plastik  aus  sind  und  bleiben  beide 
Methoden  im  höchsten  Maße  fragwürdig!  Dass  dessen  im- 
geachtet  mit  beiden  Methoden  Dank  vollendeter  Antiseptik  und  Asep- 
tik  gute,  ja  sogar  vorzügliche  Resultate  erzielt  werden  können,  ist 
von  mir  genügend  hervorgehoben  und  anerkannt  worden.  Aber 
Zweifel  irrt  gewaltig,  wenn  er  »auch  aus  der  glatten,  fast  immer 
fieberlosen  und  ohne  Eiterabgang  verlaufenen  Genesung  seiner  Fället 
glaubt  folgern  zu  dürfen,  dass  »die  Ernährung  eines  nach  seeinr 
Methode  behandelten  Myomstumpfes  als  gesichert  anzunehmenc  sei. 
Ich  kann  mit  der  mir  angeborenen  Logik  aus  jener  Thatsache  beim 
besten  Willen  nicht  mehr  schließen,  als  dass  unter  dem  Schutz  einer 
vollendeten  Antiseptik  und  Aseptik  auch  abgeschnürte  Cervixpar- 
tien  vom  Organismus  ohne  Schaden  ertragen  werden. 

Es  ensteht  nun  die  Frage,  ist  die  Aseptik  des  abgeschnür- 
ten Cervixstumpfes,  vorausgesetzt  dass  sie  während  der 
Operation  gewahrt  wurde,  nach  der  Operation  unter  allen 
Umständen  als  gesichert  zu  betrachten? 

Zweifel  glaubt  auf  Grund  seiner  Operationserfolge  und  auf 
Grund  bakteriologischer  Forschungen  solcher  Aseptik  der  abgeschnürten 
Cervixpartien  durchaus  sicher  sein  zu  dürfen.  Er  betont  lebhaft 
die  harmlose  und  keimfreie  Beschaffenheit  der  oberen  Hälfte  des 
Cervicalkänals.  Ich,  und  mit  mir  vermuthlich  manch'  Anderer,  stehe 
einstweilen  den  Forschungen  über  den  Bakteriengehalt  des  Cervical- 
känals, die  uns  in  den  letzten  Jahren  mit  so  vielfach  widersprechen- 
den Ergebnissen  beglückt  haben,  noch  etwas  misstrauisch  gegenüber 
und  halte  zunächst  unbeirrt  an  der  einfachen  Thatsache  fest,  dass 
durch  den  Cervicalkanal  die  abgeschnürten  Cervicalpartien  in  offener 
Verbindung  mit  der  Scheide  und  mit  der  Außenwelt  stehen  und  dass 
damit  pathogenen  (oder  auch  nur  Fäulnis- 1  Keimen  jederzeit  die 
Möglichkeit  gegeben  ist,   sich  in  den   abgeschnürten  —  wenn   nicht 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  42.  1043 

ganz  au8  der  Ernährung  ausgeschalteten,  so  doch  mindestens  in  der 
Ernährung  stark  beeinträchtigten  —  Gewebspar tien  anzusiedeln. 
Nur  wenn  diese  Möglichkeit  in.  überzeugender  Weise  als  Unmöglich- 
keit nachgewiesen  oder  zur  Unmöglichkeit  gemacht  werden  könnte, 
würden  wir  ein  Recht  dazu  haben,  mit  Zweifel  für  die  Behandlung 
des  Cervixstumpfes  dieselben  einfachen  Principien,  wie  für  die  der 
Ovarialstümpfe  als  ausschlaggebend  zu  betrachten,  d.  h.  wir  würden 
dann  neben  gesicherter  Aseptik  nur  für  zuverlässige  Blutstillung  zu 
sorgen  haben.  Zweifel  erkennt  scheinbar  jene  Möglichkeit  schon 
heute  nicht  mehr  an.  Der  Cervicalkanal  ist  ihm  ganz  harmlos. 
Dennoch  aber  trägt  er  Bedenken,  die  letzten  Konsequenzen  solcher 
Auffassung  zu  ziehen.  Wenigstens  bleibt  es  durchaus  unverständlich, 
was  ihn  noch  bewegen  kann,  so  groBes  Gewicht  auf  die  Verwendung 
des  Katgut  zur  Unterbindung  des  Stumpfes  zu  legen,  die  nach  ihm 
»von  grundsätzlicher  Bedeutung  ist,  denn  die  verwendeten  Fäden 
sollen  eine  gewisse  Elasticität  haben  und  durch  deren  Resorption  soll 
die  allmähliche  Ernährung  des  abgebundenen  Stumpfes  angebahnt 
werden!«  Ist  Zweifel  der  Aseptik  des  Stumpfes  und  der  Harmlosig- 
keit  des  Cervicalkanals  sicher,  so  braucht  ihn  ja  das  weitere  Schick* 
sal  der  abgeschnürten  Gewebe  in  der  aseptischen  Bauchhöhle  gar 
nicht  zu  kümmern!  Wozu  denn  die  vielen  Umstände  mit  dem 
Stumpfe  machen?  Die  Versorgung  mit  elastischer  Dauerligatur  wird 
ja  bei  weit  weniger  Zeitaufwand  das  Gleiche  leisten,  wie  die  um- 
ständliche Partienligatur  und  nachfolgende  Übernähung  des  Stumpfes 
mit  Serosa.  Treub's  Erfolge  beweisen  das.  Ist  aber  Zweifel  der 
Aseptik  des  Stumpfes  nicht  sicher,  wie  kann  er  es  dann  verantworten, 
die  Ernährung  des  Stumpfes  durch  Abschnürung  auch  nur  einige 
wenige  Tage  in  Frage  zu  stellen,  ohne  durch  Drainage  für  genügenden 
Abfluss  etwa  sich  bildender  Sekrete  Sorge  zu  tragen? 

So  beweg  tsich  die  ZweifeTsche  Methode  der  Stumpf- 
versorgung thatsächlich  in  lauter  Widersprüchen!  — 

Ich  habe  in  meiner  Arbeit  die  beiden  Richtungen  klargelegt, 
nach  welchen  hin  die  technisch- chirurgische  Behandlung  des  Uterus- 
stumpfes sich  nothwendig  bewegen  muss,  wenn  sie  den  Anspruch 
erheben  will,  eine  chirurgisch  korrekte  genannt  zu  werden.  Ich 
habe  diese  beiden  chirurgisch-rationellen  Richtungen  unter  den  Ge- 
sichtspunkt der  Plastik  und  den  der  Eliminirung  des  Stumpfes 
gefasst.  Nicht  um  mit  Zweifel  oder  anderen  Autoren  Krieg  zu 
führen,  sondern  um  der  noch  vielfach  planlosen  und  unklaren  Be- 
handlungsweise  des  Uterusstumpfes  nach  Möglichkeit  zu  steuern, 
habe  ich  meiner  Überzeugung  gemäß  erklärt,  dass  alle  nicht  unter 
jene  beiden  Gesichtspunkte  sich  klar  eingliedernden  Methoden  der 
Stielbehandlung  mehr  oder  weniger  chirurgisch  krankhafte  Zwitter- 
gestalten seien«  Und  so  musste  denn  leider  auch  über  die  Zweifel- 
Leo  pol  dusche  Methode  von  mir  das  Urtheil  gefällt  werden,  sie  sei 
ein  .»unklares  Zwittergebildet^  —  ein  Urtheil,  dem  das  suaviter  in 
modo  vielleicht  fehlt,  für  das   ich  aber  das  Zutreffende   in  re  unbe- 
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dingt  aufrecht  erhalten  muss.  Wenn  Zweifel  jenen  Ausdruck  an- 
ders, als  auf  die  Sache  gemünzt,  aufgefasst  hat,  so  hedaure  ich  das. 
Ihn  persönlich  kränken  zu  wollen,  hat  mir  fern  gelegen. 

Wie  weit  übrigens  Zweifel  noch  davon  entfernt  ist,  den  von 
mir  eingehend  erörterten  Gedanken,  dass  es  sich  bei  der  Behand- 
lung des  Uterusstumpfes  um  zielbewusste  Plastik  oder  um  zielbe- 
wusste  Eliminirung  des  Stumpfes  handeln  müsse,  zu  verstehen,  geht 
mir  besonders  klar  daraus  hervor,  dass  er  in  seinem  Artikel  im  Cen- 
tralblatt No.  14  schreiben  konnte:  »Angeregt  durch  eine  von  Chro- 
bak  ausgeführte  Totalexstirpatio  uteri  myomatosi  kam  Albert  auf 
den  Gedanken,  den  Uterusstumpf  nicht  auszuschneiden,  sondern  nur 

zu  ligiren  und    mit  Peritoneum    zu  decken Es  entspricht 

auch  die  von  Albert  eingeschlagene  Methode  in  allen 
wesentlichen  Punkten  und  mit  alleinigem  Unterschied, 
dass  ich  den  Jodoformdocht  weglasse,  dem  von  mir 
empfohlenen  Verfahren.«  Wenn  Zweifel  nicht  einzugestehen 
vermag,  dass  gerade  der  Jodoformdocht  den  wesentlichsten  Un- 
terschied zwischen  Albert's  und  seiner  eigenen  Methode  ausmacht, 
dass  gerade  der  Jodoformdocht  Albert's  Methode  zu  einer  chirur- 
gisch korrekten,  das  Weglassen  des  Jodoformdochtes  aber  ZweifeFs 
Verfahren  zu  einem  chirurgisch  fragwürdigen  stempelt,  dann  wird 
es  mir  schwer  halten,  eine  Verständigung  mit  ihm  herbeizuführen. 
Es  kann  mich  desshalb  auch  nicht  Wunder  nehmen,  dass  sich 
Zweifel  für  berechtigt  hält,  in  meiner  Kritik  nichts  als  »spitzfin- 
dige Logik  auf  falsch  konstruirten  Vordersätzen  nach  dem  Vorbild 
streitender  Theologen  oder  Advokaten  in  foroa  zu  erblicken.  Ich 
muss  dem  gegenüber  meine  Kritik  für  einen  Ausfluss  klaren  logi- 
schen Denkens  auf  Grund  anerkannter  chirurgischer  Grundsätze 
halten,  und  ich  überlasse  die  Entscheidung  darüber,  wer  von  uns 
im  Rechte  sei,  gern  dem  Urtheile  anderer  unbefangener  Fachge- 
nossen. 

Wenn  nun  schließlich  Zweifel  meine  »spitzfindige  Logik r  nur 
mit  einem  kräftigen  Ausfall  auf  die  von  mir  mit  der  Schröder- 
schen  Methode  erzielten  Resultate  zu  beantworten  weiß,  so  macht 
er  mir  fast  den  Eindruck  eines  Verzweifelten,  der  sich  von  allen 
Seiten  belagert  sieht  und  in  seiner  Rathlosigkeit  einen  kühnen 
Versuch  macht,  aus  der  Defensive  in  die  Ofiensive  überzugehen . 
Dass  mit  dem  Nachweis,  meine  Resultate  seien  keine  besonders 
glänzenden,  seine  Position  sachlich  auch  nicht  um  das  Mindeste  ge- 
bessert wird,  liegt  doch  wohl  auf  der  Hand.  Ich  erörtere  ja  nicht 
die  Frage,  wer  von  uns  beiden  hat  die  besten  Resultate  erzielt. 
Den  Ruhm  mache  ich  Zweifel  gar  nicht  streitig!  Für  mich 
handelt  es  sich  darum  festzustellen,  welche  Methoden 
der  Stumpfversorgung  sind  chirurgisch  korrekt  und 
als  solche  empfehlenswerth.  Die  Schröder'sche  Methode 
gehört  zu  diesen!  Und  wenn  meine  mit  derselben  erzielten  Resul- 
tate das  noch  nicht  klar  und  bestimmt  haben  zum  Ausdruck  bringen 
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können,  so  liegt  das  weniger  an  der  Methode,  als  an  den  mancher- 
lei Fehlern,  die  von  mir  bei  Erlernung  und  Ausübung  derselben 
begangen  sind.  Wer  sich  die  Mühe  geben  will,  meine  Arbeiten 
über  Myomotomie  genauer  zu  lesen,  der  wird  finden,  dass  ich  alle 
von  mir  begangenen  Fehler  offen  beichte  und  dass  ich  weit  davon 
entfernt  bin,  »auf  meine  glänzenden  Erfolge  zu  pochen«.  Auch  von 
irgend  welcher  Schönfärberei  und  »konditioneller«  Statistik,  wie  sie 
mir  Zweifel  nachzusagen  beliebt,  wird  der  unbefangene  Leser  in 
meinen  Arbeiten  nichts  gewahr  werden  können.  In  der  Hitze  des 
Gefechts  und  von  dem  ersichtlichen  Bestreben  geleitet,  die  Schröder- 
sehe  Methode  auf  Grund  meiner  Resultate  zu  diskreditiren,  trägt 
Zweifel  kein  Bedenken,  gar  Manches,  was  der  noch  sehr  mangel- 
haften Technik  eines  Anfängers  oder  ganz  offenkundigen  Fehlem 
der  Antiseptik  (Katgutzubereitung]  zur  Last  fällt,  unbesehen  der 
Schröder'schen  Methode  als  solcher  zur  Last  zu  legen.  Näher 
auf  diese  Angriffe  Zweifels  einzugehen,  hat  wenig  Zweck. 
Magdeburg-Sudenburg,  den  7.  September  1894. 


1)  W.Latzko  (Wien).  Zur  Phosphortherapie  bei  Osteomalakie. 

(Wiener  med.  allg.  Zeitung  1894.  No.  1—3.) 
L.  bezeichnet  die  Anschauung,  als  ob  die  Wirkung  des  Phos- 
phors bei  Osteomalakie  unsicherer  sei,  als  die  Kastration,  als  vollkommen 
irrig.  Die  Phosphortherapie  stehe  der  Kastration  in  Beziehung  auf 
die  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  keineswegs  nach,  übertreffe  die- 
selbe aber  unendlich,  wenn  man  die  relative  Lebensgefahr  beider 
Methoden  vergleicht.  Er  beschreibt  2  Fälle,  in  denen  es  durch 
missverständliche  Überschreitung  der  Präskription  zur  Phosphor- 
intoxikation kam.  In  dem  einen  Falle  hatte  L.  in  Chloroformnarkose 
die  Kastration  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  kein  sonderlich  befriedi- 
gender. Nach  ca.  10  Monaten  steigerten  sich  wieder  die  Beschwerden, 
so  dass  sich  L.  veranlasst  sah,  zur  Phosphortherapie  überzugehen. 
Zunächst  wurde  von  einer  Lösung  (Phosphor  0,03,  Ol.  jecoris  aselli 
lOOj  durch  ca.  3  Monate  täglich  ein  Kaffeelöffel  verabfolgt,  dann  nach 
Imonatlicher  Unterbrechung  ein  Kaffeelöffel  Phosphoröl  (0,05  :  100) 
wieder  täglich  durch  ca.  3  Monate.  —  Später  nahm  die  Kranke  aus 
eigenem  Antriebe  von  letzterer  Lösung  täglich  einen  Esslöffel.  Der 
Zustand  verschlimmerte  sich  wieder.  Es  traten  Periostitiden  an  der 
linken  Tibia  und  am  unteren  Fibularknöchel  auf,  die  unter  lokaler 
Kälteeinwirkung  in  14  Tagen  allmählich  zurückgingen.  Nach  3  Mo- 
naten wurde  mit  der  Phosphormedikation  wieder  begonnen  und  täg- 
lich 1  mg  Phosphor  verabfolgt.  Bis  auf  noch  fortbestehende  Schmerzen 
in  den  Rippen  sind  alle  anderen  Schmerzen  fast  gänzlich  zurück- 
gegangen. Im  2.  Falle,  in  welchem  es  sich  um  eine  sehr  herab- 
gekommene, in  hohem  Grade  Osteom  alakische  Pat.,  bei  welcher  Bron- 
chitis und  eine  ungemein  hohe  Pulsfrequenz  (120  —  140)  schon  vor 
Einleitung  der  Phosphortherapie  bestand,  handelte,  erhielt  die  Kranke 
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schon  am  1.  Tage  statt  eines  Kaffeelöffels  (Phosphor  0,05,  Ol.  jec, 
aselli  50)  deren  drei  pro  die.  Mit  der  Therapie  wurde  8  Tage  aus- 
gesetzt. Bis  auf  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten  Obenchenkel 
war  keine  wesentliche  Veränderung  im  Befinden  der  Pat.  zu  konsta- 
tiren.  Später  wurde  wieder  mit  der  Phosphorbehandlong  (0,03  :  50,0 
t  Kaffeelöffel)  begonnen.  In  der  Tiefe  beider  Oberschenkel,  besondere 
rechterseits,  wurden  die  Schmerzen  immer  heftiger.  Ca.  2  Monate 
nach  Beginn  der  Behandlung  unter  Erbrechen,  bedeutenden  Störungen 
▼on  Seiten  des  Nervensystems  und  zunehmender  Herzschwäche:  Exitus. 
Der  Sektionsbefund  lautete:  Osteomalacia.  Intoxicatio  cum  phosphore 
subacuta.  Erwähnenswerth  sind  ausgedehnte  Blutextravasate ,  be- 
sonders im  rechten  Vastus  internus.  (Schmerzen  seit  der  Intoxikation!) 
L.  fuhrt  weiter  aus,  dass  man  die  Dosis  von  4  mg  pro  die 
jedenfalls  als  maximale  Tagesdosis  ansehen  müsste,  und  dass  er  bei  der 
größeren  Anzahl  seiner  mit  Phosphor  behandelten  Fälle  mit  1 — 2  mg 
pro  die  vollkommen  das  Auslangen  gefunden  habe.  Er  empfiehlt 
letztere  Dosirung  als  im  Allgemeinen  sicherer  wirksam.  In  der  kon- 
sequenten Durchführung  der  Therapie,  nicht  in  der  Steigerung  der 
Dosis  liege  die  Bürgschaft  des  Erfolges;  man  soll  weiter  nur  solche 
Phosphorlösungen  verwenden,  deren  möglicher  Missbrauch  nicht  gleich 
die  schlimmsten  Folgen  nach  sich  ziehen  kann.       L.  Mandl  (Wien . 


2)    W.   Nagel.     Über    die   Entwicklung    der    inneren    und 
äußeren  Genitalien  beim  menschlichen  Weibe. 

(Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLV.  Hft  3.) 

Als  Assistent  von  Gusserow   hat  der  Verf.  sich  jahrelang  im 
Laboratorium  des  1.  anatomischen  Instituts  zu  Berlin  mit  der  Entwick- 
lung  des   weiblichen    Genitalapparates   beim  Menschen    beschäftigt 
und  seine   Untersuchungen    an    einer  vollständigen  Beihe   mehrerer 
Hundert   menschlicher    Embryonen    ausgeführt.      N.   hat  seine  An- 
sichten in  einer  Reihe  von  Arbeiten  niedergelegt,    die  hauptsächlich 
im  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  erschienen  sind.      Dennoch 
ist  er  genöthigt,    noch  einmal  seine  Ansichten  in  einer  gynäkologi- 
sehen  Fachschrift  zusammenzustellen^  weil  er  die  Wahrnehmung  ge- 
macht hat,    dass   viele  von   den  jüngeren  Gynäkologen  bei  der  Ab- 
fassung von  anatomischen  Arbeiten  sich  wenig  um  die  Arbeiten  und 
Ansichten  in  den  neueren  anatomischen  Fachschriften  kümmern.    So 
hat  Popoff  in   diesem  Archiv  Bd.  XLIV.  Hft.  2   (Zur  Morphologie 
und  Histologie    der  Tuben    und    des  Parovariums  etc.)   eine  Arbeit 
veröffentlicht,  in  welcher  er  viele  wichtige,  neuere  Arbeiten  über  die 
Entwicklung  der  Genitalien  und  auch  die  N. 'sehen  Untersuchungen 
nicht  berücksichtigt.     Der  vorliegende  Aufsatz  giebt  nun  eine  kurze 
Übersicht  über  die   Entwicklung  der  Genitalien   beim   Weibe  nach 
dem  jetzigen  Standpunkte    der   Wissenschaft.      Im  Keferat  sei  nur 
Einiges  aus  der  lesenswerthen  Arbeit  erwähnt. 
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Bei  menschlichen  Embryonen  von  11  — 13  mm  Länge  ist  die 
Keimdrüse  eben  angelegt  als  ein  Wulst  an  der  Innenseite  des 
Wolff 'sehen  Körpers.  Schon  auf  dieser  Entwicklungsstufe  vermag 
man  an  den  Geschlechtsdrüsen  das  männliche  von  dem  weiblichen 
Geschlecht  zu  trennen.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  eine  Tren- 
nung des  Geschlechts  vielleicht  von  Anfang  an  stattfindet. 

Bei  weiblichen  Individuen  findet  man  nur  ausnahmsweise  in  dem 
extra-uterinen  Leben  Überreste  des  Urnierentheils  des  Wolff' sehen 
Körpers  (Paroophoron,  gleichwerthig  mit  Paradidymis  oder  Corps  inno- 
mine  Girald^s  beim  Manne) ,  während  bekanntlich  der  Sexualtheil 
(Epoophoron,  Rosenmiiller'sches  Organ,  Parovarium)  ein  beständiges 
Anhängsel  des  Eierstockes  bleibt.  Die  Überreste  des  Urnierentheils 
Paroophoron)  sind  wahrscheinlich  die  Bildungsstätten  der  soge- 
nannten Cysten  des  breiten  Mutterbandes. 

Aus  N.'s  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  der  MüUer'sche 
Gang  bei  ganz  jungen  Embryonen  beiderlei  Geschlechts  als  eine 
tiitenformige  Einstülpung  des  verdickten  Cölomepithels  am  proxi- 
malen Theil  der  Urniere  angelegt  wird.  Von  der  ersten  Anlage  des 
Ganges  als  röhrenförmiges  Gebilde  bis  zum  soliden  Endzapfen  am 
Sinus  uTOgenitalis  kann  man  2  Abtheilungen  an  demselben  deutlich 
unterscheiden,  nämlich  einen  proximalen  Abschnitt,  welcher  ein  deut- 
liches Lumen  besitzt  und  dessen  Wände  mit  Cylinderzellen  ausge- 
kleidet sind,  und  einen  distalen,  kleineren,  welcher  keine  Höhlung 
besitzt  und  aus  eigenartigen  kubischen  Zellen  besteht.  An  der 
Grenze  beider  Abschnitte  zeigt  sich  später  eine  dorsoventrale  Krüm- 
mung des  Geschlechtsstranges.  Dieser  Knickungswinkel  entspricht 
der  Stelle,  wo  der  äußere  Muttermund  sich  bildet.  Nach  N.  besteht 
also  von  vorn  herein  ein  Unterschied  in  der  Epithelbekleidung  des 
proximalen  (Uterus)  und  distalen  (Vagina)  Theils  des  Geschlechts- 
stranges. 

Durch  den  eigenthümlichen  Verlauf  der  Wolff'schen  Gänge,  an 
denen  entlang  die  Tuben  abwärts  wachsen,  sind  dieselben  gezwungen 
eine  halbspiralige  Drehung  zu  machen.  Diese  besteht  also  lange, 
ehe  die  Eierstöcke  sich  in  das  Becken  herabzusenken  beginnen.  N. 
vermag  daher  Freund  nicht  beizupflichten,  wenn  er  sagt,  dass  spi- 
ralige Drehungen  während  der  Herabwanderung  der  Tuben  und 
Eierstöcke  entstehen.  Nach  Vollendung  der  Wanderung  am  Ende 
des  3.  Monats  lässt  sich  nur  eine  Halbspirale  nachweisen. 

Seh  äff  er  hat  die  Entwicklung  des  Hymen  an  Föten  aus  der 
letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft  untersucht.  Verf.  zeigt,  dass  die 
Vorgänge  der  Anlegung  des  Hymen  sich  bei  Embryonen  von  3  bis 
14  cm  Körperlänge  abspielen.  Es  ist  also  klar,  dass  Embryonen  aus 
der  letzten  Hälfte  keinen  Aufschluss  über  diese  Frage  zu  geben  ver- 
mögen, weil  das  Hymen  um  diese  Zeit  längst  gebildet  ist. 

Die  Funktion  der  Wolff'schen  Gänge  ist  bei  Embryonen  von 
4 — 5  cm  Rumpflänge  beendet.  Sie  veröden  bei  weiblichen  Indivi- 
duen zuerst  und  am  vollständigsten  im  distalen  Theile.    Unterhalb  des 
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Collum  uteri  findet  man  daher  keine  Spur  derselben  später  vor.  »Ea 
ist  Zeit,  dass  die  in  gynäkologischen  Aufsätzen  vielfach  wiederholte 
Irrlehre,  dass  die  Gärtnerischen  Gänge  sich  bis  zum  Introitus  vaginae 
beziehungsweise  bis  zur  Urethralmündung  verfolgen  ließen,  endlich 
verschwinde. « 

Im  letzten  Theile  seiner  Arbeit  stellt  Verf.  die  Bildung  der 
Urethra  und  des  Dammes  an  der  Hand  von  6  schematischen  Zeich- 
nungen dar.  Er  schließt  sich  der  Ansicht  von  Kathke  an,  dass 
die  Bildung  des  Dammes  nur  durch  Zusammenwachsen  der  beiden 
Seitenwände  der  Kloakengrube  erfolgt.  Diese  Ansicht  ist  in  meh^ 
reren  Lehrbüchern  durch  eine  von  Perls  stammende  ersetzt,  welche 
nicht  auf  Beobachtung  beruht,  sondern  lediglich  eine  schematische 
Darstellung  der  obwaltenden  Verhältnisse  beabsichtigt. 

Die  erste  Anlage    der  Bartholini'schen  bezw.   der  Cowper'schen 

Drüsen  hat  N.  in  Übereinstimmung  mit  Tourneux  bei  Embryonen 

von  4   cm  Rumpf  länge  gefunden   als   eine  solide,   schlauchähnliche 

Epithelausstülpung  an  den  beiden  Seitenwänden   des  Canalis  uroge- 

nitalis,  etwas  oberhalb  seiner  Einmündung  in  die  Kloake. 

Conrant  (Bredau). 

3)    Mackenrodt.     Beitrag    zur    Verbesserung    der     Dauer- 
resultate der  Totalexstirpation  bei  Carcinoma  uteri. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 
Die  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinom  ist  eine  tech- 
nisch durchaus  ausgebildete  sichere  Operation,   tiotzdem  wird  erfah- 
rungsgemäß durch  dieselbe  mehr  als  die  Hälfte  der  Operirten  nicht 
dauernd  von  dem  Krebse  geheilt. 

Der  Grund  hierfür  liegt  ohne  Frage  einmal  in  der  von  Winter 
betonten  Möglichkeit  einer  Impfinfektion   von  Krebstheilen   in   das 
gesunde  Gewebe  hinein  und  zwar  im  Verlaufe  der  Operation,  haupt- 
sächlich ist  er   nach   des  Verf  s  Ansicht  darin  zu  suchen,    dass  die 
Operation  allgemein  nicht  radikal  genug   gemacht   wird,    d.  h.  dass 
Carcinomherde  in  den  anscheinend  gesunden  Ligg.  latis  zurückbleiben. 
Ein  früher   oder  später   eintretendes   Recidiv,   von  den    Ligamenten 
ausgehend,  ist  die  nothwendige  Folge.     M.  ist  zu  dieser  Überzeugung 
durch   die  Untersuchung    zahlreicher    exstirpirter    Uteri    gekommen. 
Man  hatte   geglaubt,   ganz   im  Gesunden  operirt  zu  haben,   das  Mi- 
kroskop wies  unmittelbar  an  der  Schnittfläche  des  enfernten  Organs 
Carcinomherde    nach.      Um    die   Prognose    der  Uterusexstirpationen 
wegen  quod  recidivum  zu  verbessern,  muss  man  daher  mehr  von  den 
Ligg.  lata  entfernen  als  es  bis  jetzt  und  zwar  aus  Furcht   vor  einer 
Verletzung  der  Ureteren  zu  geschehen  pflegt.     Es  lässt  sich  dies  da- 
durch  erreichen,    dass   man   die   Blase   nicht   bloß  von  dem  Uterus, 
sondern  zugleich  beiderseits  von  der  Vorderfläche  der  beiden  Mutter- 
bänder abschiebt.     Die  in  ihrem  unteren  Theile  mit  der  Blasenwand 
innig   verbundenen  Ureteren  werden  damit  ebenfalls   aus   der  Nähe 
des  Uterus   entfernt,    und    statt    dass   man,    wie   bisher,   das  Collum 
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nackt  aus  dem  umgebenden  Gewebe  herausschneidet^  kann  man  nun 
seitlich  beiderseits  27^ — 3  cm  von  dem  breiten  Mutterbande  mit  der 
Cervix  zugleich  exstirpiren.  Oberhalb  der  Gegend  des  Orificium  int. 
kommt  eine  Verletzung  der  üreteren,  wie  aus  den  beigefügten,  fast 
illustrativen,  Zeichnungen  ersichtlich  ist,  überhaupt  praktisch  kaum 
in  Frage. 

Das  Abschieben  der  Blase  und  der  üreteren  von  der  Vorderfläche 
des  Lig.  lat.  kann  man  eben  so  gut  auf  vaginalem  wie  auf  abdo- 
minalem Wege  erreichen.  Bei  rigider  Scheide,  großem  Uterus  und 
vorgeschrittenem  Carcinom  macht  der  Verf.  principiell  die  Laparo- 
tomie. Die  Einzelheiten  des  von  M.  geübten  und  empfohlenen  Ope- 
rationsverfahrens  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 

Sehennemann  (Breslau). 

4)  Dunning.      Bemerkungen  über  vaginale  Hysterektomie. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  März  31.) 

Fratt's  Modifikation  der  vaginalen  Hysterektomie  besteht  haupt- 
sächlich darin,  dass  man  bei  der  Ablösung  des  Uterus  sich  immer 
ganz  dicht  an  diesem  halten  soll,  wodurch  die  Blutung  auf  ein 
höchst  geringes  Maß  gebracht  werden  soll,  so  dass  Ligaturen  angeb- 
lich ganz  oder  fast  ganz  überflüssig  werden. 

D.  verfuhr  hiemach  bei  einer  Frau  von  63  Jahren  mit  Gebär- 
mutterkrebs und  fand  in  der  That,  dass  wenigstens  an  einer  Seite 
gar  keine  Klammer  nöthig  war,  während  an  der  anderen  Seite  eine 
solche  angelegt  wurde.  Bei  der  Besichtigung  fanden  sich  auch  in 
der  That  nur  zwei  kleine  Arterien  in  den  Uterus  hineintretend,  eine 
zwischen  äußerem  und  innerem  Muttermund,  die  andere  etwas  ober- 
halb des  letzteren. 

Nach  dieser  Erfahrung  glaubte  nun  D.  bei  einer  zweiten  Ope- 
ration ganz  jeder  Klammer  entbehren  zu  können.  Es  handelte  sich 
um  eine  Frau  von  36  Jahren,  bei  welcher  der  Uterus  wegen  eines 
großen  Vorfalles  exstirpirt  werden  sollte.  Aber  D.  sah  sich  alsbald 
gewaltig  enttäuscht,  denn  obgleich  er  sich  der  Vorschrift  gemäß  ganz 
dicht  am  Uterus  hielt,  wurden  5  stark  blutende  Arterien  angeschnit- 
ten, sobald  der  untere  Rand  des  breiten  Mutterbandes  erreicht  war. 
Beim  Einschneiden  in  dieses  selbst  wurde  dann  ein  starkes  Gefäß 
angeschnitten,  so  dass  an  jeder  Seite  5 — 6  Gefäße  ligirt  werden 
mussten. 

Die  Erklärung  dieser  Verschiedenheit  ist  nach  D.  sehr  einfach. 
Während  die  erste  Frau  das  Klimakterium  überschritten  hatte,  war 
dies  bei  der  zweiten  nicht  bloß  nicht  der  Fall,  sondern  durch  den 
lange  Zeit  hindurch  bestehenden  Prolaps  bestand  auch  noch  ein  Zu- 
stand von  hochgradiger  Kongestion.  Man  muss  eben  bei  dieser  Ope- 
ration nicht  schematisiren,  sondern  individualisiren. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5)  Gesellschaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln. 

Sitzung  Tom  5.  Juli  1894. 
Vorsitiender:  Kötscbau;   SebriftfQhrer :  Gaben. 

I.  Herr  Oeuer  demonttrirt: 

l,  Trigonocepbalns,  aosgetragenea ,  gut  entwickeltes  Kind  einer  Ipan. 
Der  Scb&del  xeigt,  Ton  oben  gegeben,  ToUatändige  Dreieeksform,  die  Stimböcker 
sind  niebt  vorbanden,  die  Stirn  springt  kielfönnig  Tor  und  läuft  ipiti  su,  w&hrend 
die  Scbeitelbeinböeker  sdir  stark  ausgebildet  sind  und  l<H/2  em  aus  einander 
steben.  Die  Stimnabt  ist  Töllig  yerknöebert,  die  große  Fontanelle  von  der  Größe 
eines  FOnfpfennigstaekes.  Die  Scbädelbildung  entstebt  durcb  eine  frübieitige 
Verknöeberung  der  Stimnabt  im  fötalen  Leben. 

2)  Kind  mit  Nabelsebnurbruob. 

Das  in  der  letxten  Sitsung  Torgestellte  Kind  mit  apfe] großem  Nabelsehnor- 
brucb,  dessen  äußere  Bedeckung  nekrotiseb  war,  ist  jetst  Töllig  gebeut.  Unter  anti- 
septisebem  Verbände  ist  der  große  Brucb  in  4  Wochen  snrückgetreten.  Die  Baueh- 
deeken  liegen  an  einander,  durch  die  kleine  Narbe  ist  eben  noch  ein  Bruchring 
Yon  etwa  Bleistiftdieke  su  f&blen. 

3)  Kind  mit  Anus  perinealis. 

Kräftiges,  sonst  woblgebildetes  Kind  mit  Aftenrersebluss.  Aus  dem  Bectum 
ging  eine  Fistel,  die  eben  für  die  Sonde  passirbar  war,  ins  Schamlippenbändchen. 
Operation:  Spaltung  des  Dammes  yon  der  Fistel  an;  Lospräpariren  der  Fistel; 
Einnähen  des  normal  weiten  Rectums  in  die  Dammwunde;  Verschluss  der  Wunde 
nach  der  Scheide  zu.  Das  Kind  befindet  sieb  am  8.  Tage  der  Operation  und  ist 
ganz  wohl. 

4)  Ein  durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnener  Uterus 
puerperalis  mit  ziemlich  ausgedehntem  Carcinom  der  Portio. 

32jährige  Xlllpara  kommt  nach  starken  Blutungen  mit  der  Diagnose  Placenta 
praevia  zur  Anstalt.  Das  Carcinom  hatte  die  rechte  Seite  der  Portio  ergriffen. 
Dehnbarkeit  des  etwas  geöffneten  Muttermundes  noch  ziemlich  gut.  Nach  einigen 
Tagen  Wehen;  Geburt  bei  Kopflage  normal.  Kind  ausgetragen  und  kräftig,  lebt. 
Nach  14  Tagen  Totalexstirpation ;  die  Frau  ist  gesund  entlassen. 

5)  Bericht  über  eine  Sectio  caesarea  an  der  Todten. 

Vpara  mit  Mitral  ins  ufficienz  wird  zur  Anstalt  gebracht;  hochgradige  Cjanose 
und  Dyspnoe,  Tod  nach  2  Stunden. 

Nachdem  der  Herzschlag  der  Mutter  aufgehört  hatte,  rasche  Entwicklung  des 
Kindes  durch  Kaiserschnitt. 

Das  1750  g  schwere  Kind  ist  aspbyktisch  und  wird  belebt»  Am  5.  Tage  nseh 
der  Geburt  stirbt  es  an  Lebensschwäche. 

II.  Vortrag  des  Herrn  Geuer:  Über  Eklampsie. 

Vortr.  hat  die  Eklampsiefälle  aus  den  letzten  500U  Geburten  der  ProTinsial- 
Hebammenlehranstalt  in  Köln  zusammengestellt. 

Unter  den  5000  Geburten  waren  genau  50  Fälle  von  Eklampsie,  also  IX  ^^ 
Geburten.  Unter  den  50  Fällen  war  die  Eklampsie  in  der  Anstalt  sum  Ausbruch 
gekommen  in  26  Fällen,  also  1  Fall  auf  193  Geburten;  mit  Eklampsie  hereiii- 
gebracht  waren  24,  also  1  Fall  auf  208  Geburten.  (Entsprecbende  Zahlen  der 
autochthonen  Fälle  der  Wiener  Kliniken  1:589;  der  Petersburger  Gebärsnstalt 
1  :473;  nach  Löhlein  1  :  330.) 

Unter  den  50  Frauen  sind  42,  also  |84X  Erstgebärende  und  8  (16Xj  Mehr- 
gebärende ;  unter  letzteren  eine  Ilgebärende,  die  auch  bei  der  1.  Gteburt,  und  eine 
Xgebärende,  die  auch  bei  der  9.  Geburt  Eklampsie  gehabt  hatte. 

Zwillingsgeburten  waren  5,  also  lOX  der  Fälle. 

Der  Ausbruch  der  Eklampsie  erfolgte 
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6mal  in  der  Schwangerschaft, 
37iBal  in  der  Geburt, 
7mal  im  Wochenbett, 
also  in  26^  der  Fälle,  ohne  dass  eine  Wehenth&tigkeit  bestand. 

Von  den  6  in  der  Schwangerschaft  ausgebrochenen  Fällen  von  Eklampsie  ver- 
lief 3mal  Geburt  und  Wochenbett  normal,  2mal  trat  Eklampsie  auch  in  der  Geburt 
ein,  und  Imal  noch  im  Wochenbett. 

Der  Einfluss  der  Wehen  auf  das  Fortbestehen  der  Eklampsie  ergiebt  sieh  aus 
Folgendem:  Von  40  hier  in  Betraeht  kommenden  Fällen  hörte  18mal  die  Eklampsie 
nach  der  Geburt  sofort  auf;  in  10  Fällen  war  eine  deutliche  Besserung  su  kon- 
statiren,  so  dass  im  Garnen  bei  70X  ein  günstiger  Einfluss  der  yoUendeten  Geburt 
unTcrkennbar  wur. 

Albuminurie  und  Ödem  bestanden  in  allen  Fällen,  wo  diesbezügliche  Notizen 
sich  fanden. 

Die  Mortalität  der  Mütter  beträgt  12,  also  24^  (Olshausen  25X,  Leopold 
24X>  Löhlein  23X>  Dührssen  23^»  Bidder  17;^,  andere  Stotistiken  fanden 
bis  zu  39X)* 

Von  den  12  Müttern  starben  10  an  Eklampsie,  1  an  Nephritis,  1  an  Sepsis. 

Von  den  26  autochthonen  Fällen  starben  3,  darunter  1  an  Sepsis,  also  7,6X 
an  Eklampsie;  Ton  den  mit  Eklampsie  hereingebrachten  Fällen  9,  also  37, 5X* 

Aus  den  Sektionsberichten  ist  erwähnenswerth  1  Fall:  yollständiges  Bild  der 
akuten  gelben  Leberatrophie  (ähnliehe  Fälle  beobachtet  Yon  Stumpf f  und  Ahl- 
feld);  1  Fall  mit  yielen  Blutungen  unter  die  Haut  (mit  und  ohne  subkutane  In- 
jektionen), die  Sektion  konnte  nicht  gemacht  werden;  ähnliche  Fälle  berichtet 
Stumpff  aus  der  Münchener  Klinik  mit  tödlichem  Ausgange. 

Der  Einfluss  des  Ausbruchs  der  Eklampsie  auf  die  Mortalität  ergiebt  Fol- 
gendes : 

Ausbruch  der  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  kein  Todesfall,  im  Wochen- 
bett 1,  in  der  Geburt  11  Todesfälle. 

Die  ]  2  an  Eklampsie  Gestorbenen  hatten  zusammen  über  250  Anfälle,  so  dass 
auf  jede  ca.  20  Anfälle  kommen;  die  38  Genesenen  205  Anfälle,  also  auf  jede 
5,4  Anfälle.  Die  höchste  Zahl  der  AnfäUe  bei  den  Gestorbenen  betrug  über  50, 
die  niedrigste  4;  bei  den  Lebenden  17  und  die  niedrigste  1. 

Über  16  Anfälle  hatten  7  Kranke,  dayon  sind  6  gestorben. 

Von  den  55  Kindern  wurden  16  todt  geboren  (5  faultodt)  und  in  den  ersten 
Tagen  starben  noch  13;  unter  letzteren  waren  10  frühgeborene  Kinder,  die  größten- 
theils  lebensunfähig  waren.  Von  den  3  ausgetragenen  Kindern  starb  1  an  Hydro- 
cephalns,  1  an  ösophagusyerschluss  (angeboren),  1  an  Atelektase.  4  unreife,  todte 
Kinder  sind  abzurechnen,  weil  die  Eklampsie  bei  den  betreffenden  Müttern  im 
Wochenbett  ausbrach.    Gesund  entlassen  wurden  47,3;i^  der  Kinder. 

Direkt  durch  die  Eklampsie  starben  also  29^  (Dührssen  53Xf  Win  ekel 
77X.  Bidder  23Xi  Leopold  37;^). 

Von  43  in  Betracht  kommenden  Fällen  wurde  die  Geburt  34mal,  also  in  79X 
durch  Kunsthilfe  beendet: 

1  Kaiserschnitt  an  der  Moribunden, 

2  künstliche  Frühgeburt, 

3  Extraktion  bei  Steißlage, 
2  Wendung  bei  Querlage, 

26  Zangeneztraktion. 

Gegen  Eklampsie  wurde,  abgesehen  yon  Bädern  und  Einwicklungen  zur  Dia- 
phorese,  yerabfolgt  Morphium  0,03  eyentuell  mehrmals,  Opium  entweder  als  Ex- 
trakt subkutan  oder  als  Tinktur  per  os,  imd  Chloralhydrat  in  Klystieren,  haupt- 
sächlich Morphium. 

Als  Therapie  empfiehlt  sieh  bei  Ausbruch  der  Eklampsie  sofortige  Verabfolgung 
yon  Morphium,  die  eyentueU  mehrmals  zu  wiederholen  ist;  Anregung  der  Dia- 
phorese  durch  Bäder  und  Einwicklungen;  Femhalten  aller  Störungen,  yorsiehtige 
Untersuchung  etc.,  um  keinen  Anfall  auszulösen. 
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Pilokarpin  ist  wohl  jetzt  allgemein  Terlassen;  fortgesetzte  Chlorofonmiarkofe 
ist  entbehrlich  und  nicht  ohne  Gefahren;  für  den  praktischen  Arst  überhaupt  uo- 
ausfahrbar.  Bei  Eklampsie  in  der  Geburt  Entbindung,  sobald  es  ohne  größere 
Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  geschehen  kann.  Die  yon  Dührssen  empfohlene 
Art  der  Entbindung  ist  im  Allgemeinen  zu  verwerfen,  sie  dürfte  berechtigt  aein, 
wenn  durch  Narkotica  die  Anfälle  nicht  zu  mildem  sind ;  für  den  praktischen  Ant 
ist  sie  unausführbar. 

Der  Kaiserschnitt  ist  nur  bei  Moribunden  zulässig. 

Bei  bestehenden  Wehen  ist  die  Geburt  eventuell  durch  Blasensprengung  und 
warme  Umschläge  zu  beschleunigen. 

Bricht  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  aus  und  besteht  gleichseitig  Anurie, 
so  ist,  wenn  Diaphoretica  ohne  Erfolg  sind,  die  künstliche  Frühgeburt  eioso- 
leiten. 

Bei  allen  geburtshilflichen  Eingriffen  bei  Eklampsie  ist  die  tiefste  Narlcose 
unbedingt  erforderlich. 

Aus  der  Betrachtung  der  50  Fälle  von  Eklampsie  ergeben  sich  folgende,  auch 
von  anderer  Seite  schon  hervorgehobene  Thatsachen: 

1)  Eklampsie  kommt  zu  Stande  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  oder  bö 
puerperalem,  nicht  ganz  zurückgebildetem  Uterus. 

2)  Eklampsie  ist  von  den  Wehen  unabhängig;  tritt  sie  in  der  Geburt  auf,  so 
bewirken  Wehen  als  krampf auslösendes  Moment  eine  Verschlimmerung. 

3)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  (ca.  ^/^j  wirkt  die  Vollendung  der  Geburt  günstig 
ein  auf  die  Anfälle ;  darum  empfiehlt  sich  eine  beschleunigte,  aber  schonende  Ent- 
bindung durch  Kunsthilfe. 

4}  Erste  und  Zwillingsschwangerschaften  sind  von  Eklampsie  bevorzugt 

5)  Ausbruch  der  Eklampsie  während  der  Geburt  verschlimmert  die  Prognose. 

6)  Die  Gefahr  der  Eklampsie  steigt  mit  der  Zahl  der  Anfälle. 

7)  In  den  meisten  Fällen  besteht  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
Eklampsie  und  Veränderungen  der  Nierenthätigkeit ;  es  giebt  jedoch  Fälle  von 
Eklampsie,  wo  die  Anfälle  durch  Reizung  seitens  der  Geburt  reflektorisch  hervor- 
gerufen werden. 


Kleinere  Mittheilungen. 


6)  Iiöhlein.    Erfahrungen  über  den  Werth  der  Kastration  bei  Osteo- 

malakie. 
(Festschrift  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  1S94.) 

L.  hat  wegen  Osteomalakie  ausgeführt:  3mal  die  Operation  nach  Porro.  Das 
Resultat  war  2mal  andauernd  ein  sehr  gutes.  Die  3.  Kranke  fühlte  sich  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  entschieden  wohler,  am  7.  Tage  trat  eine  neue 
Verschlechterung  ein.  Von  da  ab  war  die  Besserung  eine  langsame  aber  stetige. 
Fast  nach  2  Monaten  stellte  sich  geringe  Gehfähigkeit  ein. 

8mal  die  Kastration.  Der  Verf.  unterscheidet  hier  in  allen  Fällen  den  Zu- 
stand unmittelbar  nach  der  Operation  von  dem  Befinden  wenigstens  IV4  ^^hr 
hinterher. 

Was  den  ersteren  Punkt  betrifft,  so  schwanden  die  Schmerzen  in  den  Kno- 
chen in  1  Falle  nach  1,  bei  den  anderen  nach  2 — 4  Tagen.  Zur  Erklärung  dieser 
Thatsache  ist  L.  nicht  der  Ansicht,  dass  durch  die  Kastration  eine  vorhandene, 
von  den  Ovarien  ausgehende  Reizung  der  Vasodilatatoren  im  Sinne  Fehling's 
beseitigt  würde.  Der  Erfolg  der  Operation  besteht  vielmehr  darin,  dass  durch  die 
Kastration  eine  Depletion  der  Gefäße  des  Periosts  und  der  Muskeln  hervorgerufen 
wird,  deren  Folge  eine  Abnahme  der  auf  Periostitis  hauptsächlich  beruhenden 
Knochenschmerzen  ist. 

In  ähnlicher  Weise  bewirkt  der  Eintritt  der  Geburt  bei  einer  mit  Osteomalakie 
behafteten  Schwangeren  dadurch  eine  Besserung,   dass  die  Anfüllung  der  Blut- 
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gefäße   des  Beckens   nach   dem  Partus   ein   geringerer  ist  als  während  der  Gra- 
Tidität. 

Soolbäder  lindern  die  Schmerzen  bei  Osteomalakie ,  indem  durch  sie  ein 
kräftiger  Beiz  auf  die  äußere  Haut  ausgeübt  wird,  der  das  Blut  aus  dem  Körper- 
inneren  nach  der  Rörperoberfläche  hinströmen  lässt. 

Eine  wenn  auch  geringe  depletorische  Wirkung  hat  die  pseudomenstruelle 
Blutung,  die  nach  der  Kastration  so  häufig  beobachtet  wird  und  in  der  Mehrzahl 
der  hier  in  Frage  kommenden  8  Fälle  auftrat. 

Der  dauernde  Erfolg  der  Operation  war  bei  2  Frauen  ein  »recht  guter«,  bei 
den  übrigen  5  »ein  befriedigender o  —  die  8.  starb  in  Folge  Ton  Darmparalyse 
und  Fettherz  7  Tage  nach  der  Operation  — .  Die  Meisten  konnten  bereits  nach 
2 — 3  Monaten  ihre  häuslichen  Arbeiten  verrichten. 

Schnell  yorübergehende  Rückfälle  traten  bei  2  Personen  7  bezw.  6  Monate 
nach  der  Operation  auf,  die  zeitlich  mit  einer  2-  resp.  1  maligen  Wiederkehr  der 
Menstruation  verbunden  waren. 

Die  dauernde  Wirkung  der  Kastration  auf  den  osteomalakischen  Process  ist 
darin  zu  suchen,  dass  durch  die  Operation  die  Sistirung  der  Menses  und  damit 
die  Beseitigung  der  prämenstruellen  und  menstruellen  Kongestion  zu  den  Blut- 
gefäßen des  Beckens  und  des  Thorax  hervorgerufen  wird. 

Die  Indikation  zur  Kastration  ist  bei  Osteomalakie  dann  gegeben,  wenn 
längere  Zeit  nach  einem  Puerperium  und  nach  erfolgloser  Anwendung  von  Sool- 
bädem  etc.  die  Krankheit  ihren  progressiven  Charakter  bewahrt,  ohne  dass  eine 
eigentliche  Indicatio  vitalis  vorhanden  zu  sein  braucht. 

Schennemaiin  (Breslau). 

7)  Freindlsberger  (Wien).     Ein   Fall  von  Kastration   wegen   Osteo- 

malakie bei  einer  Nullipara. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  21.) 

Die  Kranke  zeigte  das  ausgesprochene  Bild  einer  osteomalakischen  Erkrankung 
mäßigen  Grades  in  deutlicher  Progression  und  wurde  desshalb,  nachdem  eine  durch 
längere  Zeit  durchgeführte  Phosphorbehandlung  ohne  jeden  Erfolg  gewesen  war, 
Ton  P.  in  der  Chirurg.  Abtheilung  Weinlechner's  kastrirt.  Im  Bereiche  des 
Schenkelhalses  und  des  oberen  Femurdrittels  der  150  cm  großen  Pat.  bestand  eine 
hochgradige  Verbiegung;  Kompression  des  Thorax  und  des  Beckens  schmerzhaft; 
Symphyse  schnabelförmig;  Beckenmaße  ergaben  Sp.  22,  Cr.  23,  Tr.  29,  C.  ext.  14^2, 
C.  Vera  8V21  Distanz  der  Tubera  6  cm.  Operation  am  1.  Juli  1892  in  Chloroform- 
narkose; am  20.  August  gebessert  entlassen;  im  Februar  1893  bestehen  keine 
Knochenschmerzen  mehr,  Pat.  kann  stundenlang  außer  Bett  bleiben. 

Nach  Ansicht  des  Verf.s  wird  in  den  meisten  Fällen,  in  denen  die  Möglich- 
keit einer  Konception  vorhanden  ist,  die  Kastration  ihre  Bedeutung  behalten  und 
die  medicinische  Therapie  nur  versuchsweise  in  Frage  kommen. 

Torggler  (Innsbruck). 

8)  W.  Latako.     Über  Osteomalakie. 

(Separatabdruck  a.  d.  Allgem.  Wiener  med,  Zeitung  1893.    Jahrg.  XXXVIII.) 

Nach  einer  kurzen  Einleitung,  in  der  Verf.  bedauert,  dass  die  Diagnose 
»Osteomalakie«  so  häufig  nicht  richtig  gestellt  wurde,  so  dass  die  Frauen  ander- 
weitig jahrelang  erfolglos  behandelt  würden,  kommt  L.  auf  die  Ursachen  der 
Osteomalakie  zunächst  zu  sprechen.  Die  am  meisten  plausible  Theorie  ist  die  von 
Fehling,  der  den  osteomalakischen  Process  als  eine  Angioneurose  der  Knochen, 
eingeleitet  durch  eine  Trophoneurose  der  Ovarien,  ansieht.  Aber  auch  diese  Theorie 
reicht  nicht  aus,  alle  Fälle  zu  erklären,  so  die  Fälle,  bei  denen  trotz  Kastration 
der  Heileffekt  ausbleibt,  andererseits  die,  in  denen  die  bloße  Änderung  der  hygie- 
nischen Verhältnisse  genügt,  um  trotz  weiterer  Schwangerschaften  die  Osteomalakie 
sur  Ausheilung  zu  bringen,  eben  so  die,  welche  nach  konservativem  Kaiserschnitt 
ausheilen,  ferner  Fälle  von  seniler  und  der  männlichen  Osteomalakie,  und  endlich 
erklärt  Fehling's  Hypothese  nicht  das  endemische  Auftreten  der  Erkrankung. 
Man  hat  gerade  aus  letzterem  Umstände  einen  unbekannten  Mikroorganismus  als 
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Erreger  der  Osteomalakie  annehmen  zu  müssen  geglaubt,  wenn  aueh  alle  Kultnr- 
versuche  bisher  negativ  ausgefallen  sind.  So  hat  Petrone  einen  von  Wino- 
gradski  beschriebenen,  bacillären  Urheber  der  Nitrifikation  als  Erreger  dieser 
Krankheit  angenommen,  und  zwar  gestützt  auf  Thienrersuche  und  konstante  Harn- 
befunde.  Eines  Urtheils  über  die  Thierversuehe  enthält  sieh  L.  vorläufig  noeh, 
die  Hambefunde  Osteomalakisoher  hat  er  dagegen  naohgeprQft  und  dabei  konita- 
tirt,  dass  allerdings  Hamstoffverminderung  konstant  zu  sein  scheint,  Propeptoii 
sich  nur  vereinzelt  und  in  Spuren  nachweisen  ließ,  das  Auftreten  von  Nitritöi  abei 
keine  pathologische  Bedeutung  hat,  da  es  schon  nach  wenigen  Stunden  aueh  im 
normalen  Harn  nachweisbar  wird  und  im  frischen  Harn  auch  Osteomalakischer  von 
ihm  nicht  gefunden  wurde. 

Hiemach  wendet  sich  Verf.  dem  klinischen  Verlauf  der  Erkrankung  zu  nnd 
hebt  hervor,  dass  Anamnese  und  objektiver  Befand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr 
typisch  sei.  Bei  letzterem  übergeht  er  kurz,  als  allgemein  bekannt,  die  Knocheo- 
veränderungen,  dagegen  betont  er,  als  bisher  selten  erwähnt,  die  Veränderungen, 
die  die  Krankheit  in  den  Muskeln  hervorruft,  und  bezeichnet  sie  als  wichtige, 
diagnostische  Hilfsmittel  in  beginnenden  Fällen  oder  solchen,  bei  denen  die  Knochen- 
veränderungen wenig  ausgeprägt  sind.  Es  sind  dies  die  Muskelkontrakturen,  die  im 
Bereiche,  der  Skelettveränderungen  überall  auftreten  können,  namentlich  aber  häufig 
und  charakteristisch  an  den  Adduktoren  und  dem  Levator  ani  gefunden  werden. 

Als  dritten  Punkt  bespricht  L.  die  Therapie.  Schon  vor  Fehling's  Vor- 
schlag, durch  Kastration  resp.  durch  die  Porrooperation  wurde  mehrfach  Phosphor 
in  kleinen  Gaben  längere  Zeit  fortgesetzt  mit  Erfolg  gegeben.  Erst  die  Resultate 
der  Phosphortherapie  bei  der  Rachitis  regten  neuerdings  zu  Versuchen  an.  11  Falle 
von  Heilung  oder  doch  dauernder  Besserung  der  Osteomalakie  durch  Phosphor- 
gaben waren  bisher  in  der  Litteratur  bekannt,  diesen  kann  Verf.  11  neue  Fälle 
aus  seiner  eigenen  Behandlung  hinzufügen.  Das  Mittel  wurde  in  der  von  Kasso- 
witz  angegebenen  Dosirung  in  Verbindung  mit  Leberthran  ca.  drei  Monate  bis 
^/4  Jahr  lang  gegeben.  Nur  in  zwei  Fällen  von  nicht  puerperaler  resp.  nicht 
in  der  Schwangerschaft  aufgetretenen  oder  exacerbirter  OsteomalaÜe  war 
ein  Misserfolg  in  so  fem  zu  verzeichnen,  dass  der  Process  stabil  blieb, 
aber  keine  Besserung  eintrat.  Trotzdem  leugnet  L.  absolut  nicht  die  Bedeutung 
und  den  eminenten  Erfolg  der  Kastration  und  hat  auch  selbst  mehrere  Fälle  mit 
Erfolg  operirt  bis  auf  einen  Fall,  den  er  erst  später  dann  durch  die  Phosphor- 
behandlung  heilte.  Wenn  auch  die  wenigen  bekannten  Misserfolge  der  Operation 
als  therapeutisches  Mittel  keinen  Eintrag  thun,  so  erschweren  sie  doch  die  Er- 
klärung, wie  die  günstige  Wirkung  der  Kastration  zu  Stande  kommt.  Petrone 
hat  daher  die  Wirkung  auf  die  gleichzeitige  Chloroformnarkose  zurückzuführen 
gesucht,  weil  das  Chloroform  die  Nitrifikation  durch  Tödtung  der  Erreger  hemme. 
Verf.  fahrt  einen  gegen  die  übrigen  Medikamente  renitenten  Fall  genau  an,  bei  dem 
allerdings  nach  einer  einmaligen,  ^/4  Stunden  dauernden  Chloroformnarkose  sofor- 
tige Besserung  und  eine  bis  jetzt  noch  langsam  fortschreitende  Genesung  erzielt 
wurde.  Er  behält  sich  vor,  über  seine  weiteren  Versuche  mit  der  Chloroform- 
narkose,  die  übrigens,  wie  gleich  erwähnt  wird,  nicht  alle  positiv  ausgefallen  sind, 
so  wie  besonders  über  einen  interessanten  Fall,  der  von  Sohauta  wegen  Pyosal- 
pinx  inAthernarkose  kastrirt  wurde,  aber  in  Bezug  auf  die  Osteomalakie  trotz 
sofortiger  Menopause  erfolglos  blieb,  aber  später  vom  Verf.  durch  Chloroform- 
narkose deutlich  gebessert  wurde,  nach  genügender  Beobachtungsdauer  ausführlich 
zu  berichten.  Zum  Schlüsse  seines  Vortrags  kommt  L.  dann  zu  folgenden  Resul- 
taten über  die  Therapie.  Bei  Niohtschwangeren  hat  die  Kastration  nur  als  ultimum 
refugium  ihre  Berechtigung,  vor  genügenden  Versuchen  mit  medikamentösen  Hilfs- 
mitteln hält  er  sie  für  einen  Kunstfehler.  Bei  Schwangeren  kommt  in  Betracht, 
ob  die  medikamentöse  Behandlung  den  osteomalakischen  Process  trotz  fortbe- 
stehender Gravidität  aufhält  oder  nicht,  je  nachdem  ist  künstlicher  Abort  mit 
nachfolgender  Sterilisirung  der  Frau  auf  nicht  operativem  Wege,  eventuell  durch 
Chlorzinkstifte,  indicirt,  oder  man  hat  später  bei  der  Geburt  nach  den  PrineipieD 
zu  verfahren,  die  beim  engen  Becken  gültig  sind.  Wilke  (Bonn). 
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9)  Ii.  Seeligmann  (Hamburg).     Über  Osteomalakie. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  44.) 

Nach  einem  kunsen  Überblick  über  die  Lehre  von  der  Osteomalakie  berichtet 
S.  über  folgenden  Fall: 

37jfthrige,  während  15j ähriger  Ehe  12mal  geschwängerte  Frau.  7  Kinder  aus- 
getragen, 5  Aborte.  Die  neuen  Schwangerschaften  waren  stets  eingetreten  während 
die  Frau  (bis  zu  2  Jahren)  noch  nährte.  Beginn  der  Erkrankung  in  der  achten 
Schwangerschaft.  In  den  letzten  7  Jahren  lag  Fat.  fast  permanent  zu  Bett.  Trotz- 
dem koncipirte  sie  noch  4mal  (2  rechtzeitige  Geburten,  2  Aborte).  Bei  einem 
Versuch  aufzustehen  zog  sie  sich  eine  Infraktion  des  rechten  Oberschenkels  zu. 
Während  der  Dauer  der  erneuten  Schwangerschaft  hatte  Fat.  das  Bett  nicht  mehr 
verlassen.    Jede  Bewegung  yerursachte  ihr  unsägliche  Schmerzen. 

Kaiserschnitt  nach  Porro  in  der  34.  Schwangerschaftswoche.  Entwicklung  eines 
lebenden  Kindes.  Extraperitoneale  Stielbehandlung.  Glatter  Heilungsverlauf. 
Vom  6.  Tage  nach  der  Operation  an  Anlegung  zweier  Volkmann'scher  Zugverbände 
an  den  unteren  Extremitäten  und  eines  unter  den  Armen  angreifenden  Gegenzuges. 
Danach  sehr  baldiger  Nachlass  der  Gliederschmerzen.  Nach  8  Wochen  Abnahme 
des  Zugyerbandes.  Fat.  war  in  dieser  Zeit  um  18  cm  größer  geworden.  Alle  pa- 
thologischen Erscheinungen  an  den  Knochen  waren  verschwunden.  Auch  die  Kon- 
figuration des  Beckens  hatte  sich  geändert  (Erweiterung  des  Beckenausganges;  C. 
diag.  9  cm  gegen  8  cm).  Unter  roborirender  Diät  erholte  sich  Fat.  derart,  dass  sie 
ihrem  Haushalt  wieder  ohne  Beschwerden  vorstehen  kann. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  gewonnenen  Fräparate  ergab  normales 
Verhalten  der  Ovarien,  Tuben  und  des  abgetragenen  Uterus.  Auch  die  Unter- 
suchung des  Blutes  der  Schwangeren  fiel  negativ  aus.  Dagegen  ergab  die  Unter- 
suchung der  Blutbeschaffenheit  (bei  der  Operation,  14  Tage  und  3  Monate  später) 
das  interessante  Kesultat,  dass  sowohl  die  Hämoglobinmengen  (41^,  49  X»  72  X) 
wie  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  erheblich  anstiegen,  die  weißen  Blut- 
körperchen abnahmen. 

S.  nimmt  einen  gewissen  Kausalnexus  zvrisohen  Bluterkrankung  und  osteoma- 
lakiflchem  Frocess  an.  Den  Erfolg  der  Kastration  sucht  er  einerseits  in  der  Pro- 
phylaxe erneuter  Konception,  Schwangerschaft  und  Laktation,  andererseits  in  der 
Beseitigung  der  für  Osteomalazische  schädlichen  Menstruation.  Schließlich  vin- 
dicirt  er  den  Eierstöcken  (auffallende  Energie  der  Fortpflanzung)  bei  Osteomala- 
kischen  den  Gesammtorganismus  bestimmende  Einflüsse,  welche  mit  Wegnahme  der 
ersteren  natürlich  ausgeschaltet  werden.  Er  erklärt  sich  daher  gegen  den  Vorschlag 
Zweifel's,  nur  die  Tuben  zu  unterbinden.  Graefe  (HaUe  a/S.). 

10)  F.  Stranscheid  (Köln  a/Rh.).     Männliche  Osteomalakie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  48.) 
Bei  dem  allseitigen  Interesse,  welches  in  den  letzten  Jahren  der  Osteomalakie 
seitens  der  Gynäkologen  entgegengebracht  worden  ist,  ist  es  wohl  am  Flatz,  die 
Aufmerksamkeit  derselben  auf  einen  Fall  männlicher  Osteomalakie  zu  lenken.  Es 
handelt  sieh  um  einen  49  Jahre  alten  Kapellmeister,  welcher  stets  in  der  Nähe  des 
Kheins  gelebt  und  vor  11  Jahren  durch  Fall  ein  schweres  Trauma  erlitten  hatte. 
Seit  letzterem  fing  er  an  unter  rheumatoiden  Schmerzen  zu  leiden,  zu  denen  sich 
später  Gehstöningen  gesellten.  Wiederholte,  beträchtliche  Remissionen.  In  den 
letzten  4  Jahren  fortschreitende  Knochenveränderungen,  besonders  am  Kumpf  (Ky- 
phose). Fat.  starb  an  einer  Ösophagusstenose,  welche  Verf.  mit  der  Knochener- 
krankung in  Zusammenhang  bringt.  Graefe  (Halle  a/S.). 

11)  M.  Klein  (Szegedin).     Osteomalacia  puerperalis  cerea. 

(Orvosi  hetilap  1893.  No.  33.) 
K.  theilt  einen  an  der  Szegediner  Hebammenlehranstalt  des  Frof.  Mann  vor- 
gekommenen ,  geburtshilflich  interessanten  Fall  von  Osteomalakie  mit ,    der  eine 
32jährige,   aus  einer  sumpfigen  Gegend   des  TorontÄler  Komitats  (Ungarn)  stam- 
mende Vllpara  betraf,   deren  vorletzte  Schwangerschaft  an  derselben  Klinik   im 
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5.  Monate  durch  künstlichen  Abort  vollendet  wurde  (der  in  Aussicht  gestellte 
Kaiserschnitt  wurde  zurückgewiesen).  Die  Maße  betrag^en :  Höhe  der  Kianken 
135  cm,  Gewicht  38  kg,  Spin.  il.  25,  Grist.  iL  28,5,  Conj.  ext.  19,  Troch.  26, 
Sp.  il.  post.  sup.  6  cm,  Distanz  der  Kreuzbeinspitse  vom  unteren  Symphysenrand 
7,5  cm,  Tuber.  ischii  6  cm,  das  Promontorium  ist  nicht  zu  erreichen.  Der  obere 
Band  des  Kreuzbeins  befindet  sich  1  cm  über  der  Spin.  post.  sup.  Das  Scham- 
bein springt  rüsselförmig  yor,  der  Schambogen  ist  W -förmig,  an  der  Spitse  über 
1  Finger  breit,  bei  der  Synostosis  pubo-isohiadica  nur  1  Finger  breit.  Fat.  wurde 
behufs  Kastration  auf  sp&ter  bestellt,  kam  aber  erst  im  folgenden  Jahre  (1893:, 
am  Ende  einer  neuerlichen  Schwangerschaft  mit  heftigen  Wehen  in  die  Klinik, 
mit  verstrichenem  Muttermund,  abgeflossenem  Wasser.  Der  Kopf  war  in  den  von 
ihm  gehörig  ausgedehnten  und  sich  demselben  anpassenden  Beckeneingang  ge- 
treten. Die  Geburt  ging  rasch  vorwärts,  doch  wurden  die  Wehen  bald  ungenügend 
(Herztöne  verlangsamten  sich),  so  dass  die  Zange  in  der  Beckenhöhle  angelegt 
werden  musste ;  leichte  Extraktion,  die  Beckenknochen  gaben  nach,  das  Schambein 
breitete  sich  aus,  die  Tubera  ischii  traten  gehörig  aus  einander  und  die  Geburt 
ging  glatt  von  statten.  Nach  der  Entbindung  näherten  sich  die  Knochen  wieder 
und  nahmen  den  Status  ante  partum  an.    Wochenbett  normal. 

Das  Kind  wog  2700  g,  die  Länge  betrug  49  cm,  Kopf  umfang  35  cm. 

Kastration  in  Aussicht  genommen.  TemesT&rj  (Budapest). 

12)  BoBsa  (Graz).     Sectio  caesarea  nach  Porro  wegen  Osteomalakie. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  16.) 
Die  Operation  wurde  an  einer  26jährigen  Illpara  mit  exquisiter  Osteomalakie 
in  der  Rokitansky 'sehen  Klinik  vom  Verf.  ausgeführt.  Fat.,  erst  seit  ca. 
1  Jahre  krank,  zeigt  osteomalakische  Knochenveränderungen  (Qber  Muskelbefund  ist 
nichts  bemerkt)  am  Thorax,  an  den  unteren  Gliedmaßen,  ganz  besonders  aber  am 
Becken.  Dessen  Symphyse  ist  stark  vorgetrieben,  die  Cristae  winkelig  abgeknickt, 
eben  so  die  vordere  Kreuzbeinfläche;  Sp.  21  Vj,  Cr.  27,  Tr.  27,  C.  ext.  17,  C.  diag. 
beiläufig  9  cm;  Schambogen  außerordentlich  spitzwinkelig;  Tubera  isch.  stehen  2 
Finger  weit  von  einander  ab.  Operation  nach  ca.  12stflndiger  Wehenthätigkeit, 
womit  ein  lebendes  Mädchen  (51  cm,  3100  g)  gewonnen  wird.  Der  Verlauf  leider 
ein  ungünstiger,  da  am  14.  Tage  plötzlich  Erbrechen,  Tags  darauf  Collaps  und 
Exitus  letalis  eintrat.  Die  Sektion  ergab,  dass  einige  Dünndarmschlingen  an  der 
Stelle,  wo  der  Stumpf  mit  dem  Feritoneum  der  vorderen  Bauchwand  vernäht  war, 
adhärent  waren,  das  Endstück  des  adhärenten  Ileums  hatte  sich  um  180^  gedreht 
und  so  zu  einem  Darmverschluss  Veranlassung  gegeben.  R.  schließt  diesem  Be- 
funde den  Rath  an,  Alles  aufzubieten,  die  Entstehung  von  Adhäsionen  nach  La- 
parotomien zu  verhüten.  Den  Schluss  der  Mittheilung  bildet  eine  genaue  Be- 
schreibung des  skelettirten  Beckens.  Torggler  (Innsbruck). 

13)  Hünermann.     Aus  der  geburtshilflichen   Klinik.     Unter  Leitung 

des  Geh.  Med.^Rath  Prof.  Dr.  Gussero w.     Bericht  pro   1891/92. 

(Charit^-Annalen  XVIII.  Jahrgang.) 

Verf.  giebt  eine  Statistik  über  1915  im  Berichtsjahr  geburtshilflich  behandelte 
Frauen. 

Die  Hauptein theilung  umfasst  Schwangerschaftsstörungen,  Geburten,  Geburts- 
störungen, Kunsthilfe,  Fruchtbefunde. 

Ref.  verweist  die  Fachgenossen  auf  den  durch  zahlreiche,  ausführlidie 
Krankengeschichten  ausgestatteten  Bericht,  welcher  entsprechend  dem  großen 
wissenschaftlich  verarbeiteten  Material  einen  hervorragenden  Beitrag  zum  Stand- 
punkte unserer  heutigen  Geburtshilfe  liefert.  Biermer  (Bonn). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Septratabdrücke 
und  Bfichersendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  Fritseh  in  Bonn  odar 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  4*  JSärtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig« 
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L  Bericht  über  die  Verhandlungen 
der  gynäkologischen  Sektion  der  66.  Versammlnng 
dentscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Wien. 

(24.— 30.  September  1894.) 

Von 

Dr.  Ludwig  Mandl  in  Wien. 

(Schluss.) 

3.  Sitzung,  den  27.  September  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Prof.  Ghrobak  (Wien). 

SSmmanuel  (Berlin) :  Zur  Ätiologie  der  Endometritis  in  der  Schwan- 
gerschaft. 

In  3  Fällen  von  Endometritis  in  der  Schwangerschaft  konnte  Vortr.  die  Ent- 
stehung  der  Erkrankung  auf  Mikroorganismen  zurückführen,   welche  in  großer 
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Anzahl  meist  in  der  Decidua  vera  nachgewiesen  wurden.  In  seinen  beiden  enrten 
Beobachtungen,  welche  in  der  Poliklinik  von  Prof.  Veit  gemacht  wurden,  fand 
er  —  das  eine  Mal  in  der  erkrankten  Decidua  yera,  das  andere  Mal  in  der  ent- 
zQndeten  Decidua  serotina  —  sahireiche,  zuweilen  deutlich  intracelluUr  gelegene 
Diplokokken,  die  große  Ähnlichkeit  mit  Gonokokken  hatten,  sich  aber  von  letz- 
teren dadurch  wesentlich  unterschieden,  dass  sie  sich  leicht  nach  der  Gram'schen 
Methode  f&rben  ließen.  Über  die  weiteren  biologischen  Eigenschaften  dieser 
Kokken  ist  Vortr.  nicht  im  Stande,  nähere  Angaben  zu  machen,  da  er  seiner  Zeit 
aus  äußeren  Gründen  nicht  in  der  Lage  war,  Kulturen  auf  Agar  oder  Gelatine 
anzulegen. 

In  der  dritten  erst  kürzlich  gemachten  Beobachtung  handelte  es  sich  um  die- 
selbe Frau,  bei  welcher  E.  2  Jahre  vorher  in  der  entzündeten  Decidua  vera  die 
zahlreichen  Diplokokken  (cf.  Fall  1)  gefunden  hatte;  durch  diese  Thatsache  konnte 
er  die  Behauptung  von  J.  Veit,  dass  Endometritis  in  der  Schwangerschaft  stets 
auf  vorher  bestandene  Erkrankung  des  Endometriums  zurückzuführen  ist, 
durchaus  bestätigen.  Fat  abortirte  neuerdings  im  4.  Monate  der  Giavidit&t;  die 
Decidua  vera  war  sehwer  erkrankt,  durchgängig  stark  verdickt  und  überall  mit 
kleinen  Kundzellen,  die  besonders  an  der  Oberfläche  der  Decidua  sehr  dicht 
lagen,  durchsetzt.  —  In  diesen  Infiltrationsherden  —  besonders  den  oberfläch- 
lichen —  konnte  Vortr.  mittels  der  Färbemethoden  von  Gram  und  Weigert 
zahlreiche,  zuweilen  zu  längeren  Fäden  vereinigte  kurze  Bacillen  zur  DarsteUung 
bringen;  gleichzeitig  wurde  der  Bacillus  durch  Verimpfung  eines  erkrankten  De- 
ciduastückohens  auf  Agar-Agar  in  Reinkultur  gezüchtet.  Bezüglich  der  weiteren 
biologischen  Eigenschaften  des  Bacillus  wurde  noch  hervorgehoben,  dass  er  große 
Ähnlichkeit  mit  dem  Bacterium  coli  commune  hatte,  sich  aber  von  letzterem  in 
einigen  Punkten  unterscheidet,  so  z.  B.  in  seinem  Verhalten  zur  Gram' sehen 
Färbung.  ^ 

Die  Ätiologie  obiger  3  Fälle  von  Endometritis  decidua  fahrt  Vortr.  auf  die 
gefundenen  Mikroorganismen  zurück.  (AutoreferatJ 

Iiatzko  (Wien):  Demonstration  osteomalakischer  Kranken. 

Durch  diese  heutige  Krankenvorstellung  will  L.  den  Wahrheitsbeweis  er- 
bringen für  die  in  seinem  vorgestrigen  Vortrage  aufgestellte,  aber  auf  Wider- 
spruch gestoßene  Behauptung,  dass  die  Osteomalakie  insbesondere  auch  in  Wien 
viel  häufiger  sei,  als  gewöhnlich  geglaubt  werde,  und  dass  er  allein  binnen  nur 
etwa  3^2  Jahren  50  eigene  Beobachtungen  darüber  aufzuweisen  habe.  Sei  es  nun, 
dass  der  erhobene  Widerspruch  gegen  die  Thatsache  selbst  oder  gegen  seine  dia- 
gnostischen Fähigkeiten  gerichtet  gewesen,  immerhin  seien  beiderlei  Voraus- 
setzungen so  wenig  schmeichelhaft  für  ihn,  dass  er  sieh  für  verpfliehtet  hielt,  in 
der  kurzen  Frist,  welche  seit  vorgestern  bis  zum  heutigen  letzten  Sitzungstage 
dieser  Abtheilung  zur  Verfügung  stand,  eine  möglichst  große  Anzahl  seiner  Osteo- 
malakiefälle  mit  aller  Eile  zusammenzuholen  und  vorzustellen.  —  Es  seien  etwa 
20  SLianke  erschienen,  ein  Theil  der  fehlenden  dürfte  noch  nachkommen,  ein 
anderer  Theil  aber,  und  darauf  bitte  er  billige  Rücksicht  zu  nehmen,  sei  durch 
die  Krankheit  selbst  in  einem  solchen  Grade  immobilisirt,  dass  sich  diesbezfiglieh 
die  Vorführung  verbietet. 

L.  will  nun  zunächst  der  Demonstration  seiner  Kranken  einige  polemische 
Bemerkungen  gegen  jene  Einwendungen  vorausschicken,  mit  denen  in  der  vorigen 
Sitzung  Geheimrath  v.  Winckel  dem  Vortr.  eine  mangelhafte  Berücksichtigung 
der  neueren  Litteratur  über  den  in  Rede  stehenden  Gegenstand  nachweisen 
wollte. 

Durch  den  geschäftsordnungsmäßigen  Einspruch  v.  Winckel's,  dass  die 
Diskussion  hierüber  bereits  in  der  vorigen  Sitzung  regelrecht  abgeschlossen  worden 
sei  und  nun  heute  nicht  wieder  ohne  ausdrücklichen  Besehluss  der  Gesellsehafta- 
abtheilung  aufgenommen  und  fortgesetzt  werden  könne,  und  durch  die  zu  Gunsten 
dieser  Auffassung  seitens  des  Vorsitzenden  Chrobak  getroffene  Entscheidung — sieht 
sich  L.  genöthigt,  sich  lediglich  auf  die  Demonstration  seiner  Fälle  zu  beschränken, 
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-wobei  er  die  anderweitige  Publikation  seiner  beabsichtigten  Entgegnungen  in  Aus- 
sicht stellt. 

Die  Demonstrationen  L.'s  werden  nun  in  einem  Nebensaale  vorgenommen, 
worauf 

Geheimrath  Kehr  er  (Heidelberg]  in  einem  Schiassworte  erklärt,  dass  er  yon 
den  vorgeführten  osteomalakischen  Kranken  16  untersucht  habe  und  an  13  der- 
selben in  der  That  Osteomalakie  mit  Sicherheit  diagnosticiren  konnte,  während 
er  bei  3  Kranken  zu  dieser  Diagnose  nicht  gelangen  konnte,  wobei  er  jedoch  hin- 
infügen  müsse,  dass  diese  3  Kranken,  welche  an  geringeren  Graden  von  Osteo- 
malakie gelitten  haben  sollen,  seit  längerer  Zeit  in  dauernder  Behandlung  des 
Dr.  Latzko  stehen  und  iniwisohen  ausgeheilt  sein  können. 

O.  Zuokerkandl  (Wien).  Über  Eintheilung  und  Prophylaxe  der 
von  Veränderungen  des  weiblichen  Genitale  abhängigen  Formen 
von  Cystitis. 

Von  den  Thatsachen  ausgehend,  dass  bei  normaler  Blase  in  der  Regel  die 
Einbringung  von  pathogenen  Keimen  in  diese  wirkungslos  ist,  dass  vielmehr  ein 
zweites  begünstigendes  Moment  zur  Entwicklung  von  Cystitis  erforderlich  sei, 
als  welches  Kongestion,  Betention  und  Traumen  erwähnt  werden,  stellt  der  Vortr. 
ein  Schema  für  die  mannigfachen  Formen  weiblicher  Cystitis  im  engeren  Sinne 
auf.  —  Die  pathogenen  Keime  finden  sich  in  einer  großen  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
gesunden  Weibern  in  der  Urethra. 

Kongestive  Zustände,  so  wie  Stauungen  im  genitalen  Gebiete  haben  analoge 
Zustände  in  der  hinteren  Blasen  wand  zur  Folge,  was  aus  der  anatomischen 
innigen  Beziehung  zwischen  Uterus  und  Blase,  die  näher  erörtert  wird,  erklär- 
lich ist. 

Form-  und  Lageveränderungen  der  Blase  in  Folge  genitaler  Anomalien  be- 
einträchtigen die  Möglichkeit  der  Blase,  sich  zu  entleeren,  und  erzeugen  so  Re- 
tention. —  Eine  andere  Form  der  Retention  wird  in  den  ersten  Tagen  post  partum 
beobachtet.  —  Eine  senile  Form  der  Retention  in  Folge  Atrophie  der  Blase  wird 
bei  alten  Weibern  beobachtet  und  steht  mit  der  Involution  des  Genitales  in  Be- 
ziehung. 

Traumatische  Formen  von  Cystitis  kommen  nach  schweren  Entbindungen  vor, 
als  Folgen  von  Drucknekrosen  an  der  Blasenschleimhaut.  —  In  allen  diesen  Fällen 
schafft  der  abnorme  Zustand  die  Prädisposition  für  Cystitis;  die  direkte  Infektion 
erfolgt  von  der  Urethra  aus,  entweder  spontan  (bei  schlaffem  Sphinkter)  oder  um 
Vieles  leichter  nach  Katheterismus. 

Vortr.  unterscheidet  demnach: 

1)  Cystitis  ex  hyperaemia  vesicae  (Cystitis  in  graviditate;  bei  entzündlichen 
oder  neoplastischen  Processen  am  Uterus); 

2)  Cystitis  e  insufficientia  vesicae, 

a)  Cystitis  e  dislocatione  vesicae, 

b)  Cystitis  e  retentione  post  partum, 

c)  Cystitis  ex  involutione  vesicae; 

3)  Cystitis  e  traumate  vesicae. 

Da  der  Vortr.  die  Urethra  als  den  Sitz  der  pathogenen  Keime  bezeichnet, 
genügt  es  zur  Verhütung  von  Cystitis  in  den  genannten  prädestinirten  Gruppen 
von  Fällen  nicht  nur,  mit  reinem  Katheter  zu  arbeiten  und  die  Umgebung  des 
Orificium  externum  zu  reinigen,  sondern  man  muss  auch  die  aus  der  Harnröhre 
eingeführten  Keime  unschädlich  machen. 

Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  Vortr.  in  jenen  Fällen  nach  jedem  Katheterismus 
einige  Gramm  2Xiger  Lapislösung  in  die  Blase  zu  instilliren.      (Autoreferat.) 

m 

Diskussion:  Mackenrodt  (Berlin):  Der  Vortrag  des  Herrn  Kollegen 
Zuokerkandl  bringt  uns  eine  Reihe  sehr  wichtiger  Aufschlüsse  über  Blasen- 
beschwerden, welche  wir  so  häufig  zu  beobachten  haben. 

Es  ist  gewiss  wahr,  dass  die  Cystitis  in  weiterem  Umfange  als  bisher  für  die 
Erklärung  von  Blasenbeschwerden  herangezogen  werden  muss. 

43* 
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Nur  einer  vom  Herrn  Vortr.  geltend  gemachten  Auffassung  möchte  ich  nicht 
unbedingt  zustimmen,  nämlich  der  Meinung,  dass  durch  Ablösung  der  Blase  vom 
Uterus  und  den  Ligamentis  latis  in  Folge  Zerreißung  Yon  Gefäßen  zwischen  Blase 
und  Uterus  eine  erhebliche  Cirkulations Störung  eintrete.  Z-^ischen  diesen  Organen 
besteht  keine  Kapillarrerbindung,  in  Folge  dessen  auch  Blutung  aus  der  abge- 
lösten Blasenwand  gar  nicht  stattfindet.  Natürlich  ist  der  Blutdruck  in  der  Blase 
bei  Schwangerschaft  ein  erhöhter,  wie  überhaupt  in  allen  Unterleibsorganen. 

Besondere  Bedeutung  yerdienen  für  uns  die  Verziehungen  der  Blasenwand  bei 
Peritonitis  pelvis.  In  Folge  dessen  treten  ELryptenbildungen  in  der  Blase  und 
Stagnation  ein.  Man  ist  häufig  in  der  Lage,  durch  stumpfe  Lösung  der  Ver- 
wachsungen in  Narkose  die  Blase  wieder  frei  lu  machen.  Die  Beschwerden  yer- 
schwinden  dann  nach  einiger  Zeit  von  selbst. 

Zuckerkandl  ist  ebenfalls  der  Meinung,  dass  die  Divertikel  der  Blase  oft 
perimetritischen  Adhäsionen  zuiu  schreiben  sind.  Bezüglich  der  topographischen 
Gefäßbeziehungen  zwischen  Blase  und  Uterus  entgegnet  Z. ,  dass  er  zur  Erklärung 
der  yesikalen  Cirkulationsstörungen  nach  Ablösung  der  hinteren  Blasenwand  durch- 
aus nicht  die  von  Mackenrodt  mit  Hecht  bestrittene  Existenz  namhafter  arte- 
rieller und  kapillarer  Gefäßverbindungen  zwischen  Blase  und  Uterus  angenommen 
habe,  er  habe  vielmehr  dabei  gewisse,  nicht  gerade  unbedeutende  venöse  Gefaß- 
stämme im  Auge,  welche  aus  der  hinteren  Blasenwand  im  Zellgewebe  nach  rück- 
wärts ziehen,  wie  er  dies  wiederholt  durch  Injektion  und  Präparation  habe  fest- 
stellen können.  Diese  Venen  werden  nun  bei  Ablösung  der  hinteren  Blasenwand 
durch  trennt,  wodurch  es  im  zugehörigen  Gefäßbezirke  der  Blase  zu  Abfluss- 
störungen und  damit  zu  Stauungen  komme. 

8.  Gtorgo  (Könnend,  Ungarn]  empfiehlt  für  Fälle  von  vernachlässigter 
Querlage,  bei  welchen  die  Wendung  in  Rücken-  und  Seitenlage  der  Frau  schwer 
durchzuführen  ist,  in  Knie-Ellbogenlage  derselben  zu  wenden.  —  Die  Indikationen 
für  Dekapitation  und  Embryotomie  würden  dadurch  seltener  werden. 

Diskussion:  Herzfeld  (Wien)  spricht  sich  gegen  die  Wendung  in  solchen 
Fällen  aus,  wo  die  Dekapitation  indicirt  ist  Das  sind  zwei  Eingriffe,  welche  sich 
gegenseitig  ausschließen. 

E.  Tuszkai  (Budapest)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  ektopi scher 
Schwangerschaft. 

Die  von  den  meisten  Autoren  als  charakteristisch  für  Extra-uterin-Gravidität 
beschriebenen  Symptome  seien  nicht  immer  zur  Stellung  der  Diagnose  hinreichend. 
—  Die  Diagnose  in  den  ersten  Monaten  sei  oft  sehr  schwierig;  man  müsse  daher 
das  Bestreben  darauf  richten,  die  Diagnose  möglichst  frühzeitig  zu  stellen,  um  ein 
aktives  Verfahren  auch  rechtfertigen  zu  können.  Vortr.  meint,  dass  mit  Hilfe 
mikroskopischer  Untersuchung  des  Endometriums  —  Curettement  —  und  eventuell 
chemischer  Untersuchung  des  Tumorinhaltes  die  Frühdiagnose  unterstützt  werde. 

Dionys  Hellin  (München).  Die  Ursache  der  Zwillings  Schwanger- 
schaft. 

Auf  Grund  vergleichend-anatomischer  und  embryologischer  Untersuchungen, 
so  wie  statistischer  und  klinischer  Beobachtungen  kommt  der  Vortr.  zu  folgenden 
Schlüssen : 

Die  mehrfachen  Schwangerschaften  der  Uniparen  entstehen  in  der  Regel  durch 
das  gleichzeitige  Platzen  von  mehreren  Follikeln. 

Das  Platzen  von  mehreren  Follikeln  ist  seinerseits  die  Folge  des  Vorhanden- 
seins einer  größeren  Zahl  von  Eiern  im  Ovarium.  Dadurch  erklärt  es  sich  lu- 
gleich,  warum  die  Zwillingsmütter  gewöhnlich  sehr  fruchtbar  sind.  Hohe  Frucht- 
bairkeit  und  Zwillingsschwangerschaft  sind  nur  verschiedene  Formen  einer  and 
derselben  Erscheinung. 

Die  mehreiige  mehrfache  Schwangerschaft  ist  eine  atavistische  Erscheinung. 

Kersoh  (Wien)  bespricht  die  Verwendung  der  von  ihm  entdeckten  chemischen 
Verbindung  »Chinin -Eisenchlorid«    in   der   gynäkologischen  Praxis 
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an  der  Hand  der  dieser  Verbindung  zukommenden  phyBikalisch-chemischen  Eigen- 
schaften und  physiologischen  Wirkungen  nach  seinen  18  Jahre  hindurch  angestell- 
ten Versuchen  und  Beobachtungen. 

Chrobak  schließt   die  Verhandlungen   der   gynäkologischen  Abtheilung  der 
Naturforscherversammlung,  nachdem  das  Programm  erledigt  erscheint. 


II.  Sind  die  Qrmidsätze  der  Aseptik  in  ihrem  vollen 
Umfange  in  der  Nachgeburtsperiode  durchzuführen? 

Von 

8.  Chazan  in  Gxodno. 

Diese  bis  vor  Kurzem  von  den  Geburtshelfern  fast  unberück- 
sichtigt gebliebene  Frage  hat  erst  unlängst  in  einer  sehr  lehrreichen 
von  Prof.  Veit  in  der  d Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.«  Bd.  XXVIII 
Hft.  2  yeröffentlichten  Arbeit  ihre  Beantwortung  gefunden. 

Entgegen  der  herrschenden  Lehre,  wonach  starke  Post  partum- 
Blutungen  und  längere  Verhaltung  der  Nachgeburt  als  Indikationen 
zur  Vornahme  manueller  Eingriffe  in  die  inneren  Genitalien  gelten, 
erkennt  Veit  nur  bei  den  aus  einer  Verletzung  stammenden  Blu- 
tungen, die  er  uns  genau  zu  unterscheiden  lehrt,  das  Recht  eines 
manuellen  Eingriffs  behufs  Anlegung  einer  Naht  an,  während  bei 
Atonia  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  nach  ihm  niemals 
die  Hand  in  den  Genitalkanal  eingeführt  zu  werden  braucht ;  eben  so 
erklärt  er  auch  die  manuelle  Lösung  der  Placenta  zu  dieser  Zeit  als 
eine  völlig  überflüssige  Operation. 

Was  die  Frage  betrifft,  ob  wir  bei  Atonia  uteri  aUein  mit 
äußeren  Handgriffen  auskommen  können,  so  sind  wir  darin  joll- 
ständig mit  Veit  einverstanden.  Auch  wir  gelangten  zu  der  Über- 
zeugung, dass  Atonia  uteri  post  partum  ein  äußerst  seltenes,  zudem 
meist  auch  künstlich  hervorgerufenes  Übel  ist,  welches  sich  bei  ge- 
höriger Geduld  des  Geburtshelfers  sehr  gut  durch  äußere  Handgriffe 
beseitigen  lässt.  Wir  wenigstens  haben  uns  in  den  letzten  Jahren, 
nachdem  wir  diesem  Gegenstand  mehr  Aufmerksamkeit  zugewendet 
haben  und  unsere  Handlungsweise  in  jedem  betreffenden  Falle  aufs 
eingehendste  prüfen,  kein  einziges  Mal  mehr  genöthigt  gesehen,  bei 
atonischen  Post  partum-Blutungen  innerlich  einzugreifen. 

Betrachten  wir  jetzt,  von  diesem  Standpunkte  ausgehend,  genau 
die  von  uns  vor  6  Jahren  erlebten  und  seiner  Zeit  in  diesem  Central- 
blatte^  veröffentlichten  3  FäUe  von  Post  partum-Blutungen,  bei 
welchen  wir  damals  die  Dührssen'sche  XJterustamponade  ange- 
wendet haben,  so  sehen  wir,  dass  auch  diese  Fälle  nicht  gegen  das 
oben  Gesagte  sprechen.  In  der  That  habe  ich  im  Falle  2  gar  keine 
äußeren  Handgriffe  angewendet,  welche  vielleicht  die  Tamponade 
hätten  ersetzen  können ;  eben  so  wäre  vielleicht  auch  im  Falle  3  die- 


^  Dieses  Centralblatt  1888.  No.  36. 
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selbe  überflüssig  gewesen,  hätte  ich  sofort  nach  meiner  Ankunft  die 
Blutcoagula  aus  der  ütenishöhle  zu  exprimiren  gesucht.  Im  Falle  1 
endlich,  wo  äußere  Handgriffe  sich  als  nicht  ausreichend  erwiesen, 
handelte  es  sich,  wie  ich  erst  später  mich  zu  überzeugen  Gelegen- 
heit hatte,  höchst  wahrscheinlich  gar  nicht  um  Atonia,  sondern  um 
Blutungen  bei  einer  Hämophilica.  Natürlich  soll  durch  das  Gesagte 
der  Werth  der  Dührsse naschen  Uterustamponade  im  Allgemeinen 
nicht  diskreditirt  werden;  ohne  dieselbe  hätte  unser  letzterwähnter 
Fall  gewiss  letal  geendet  und  solche,  wie  ähnliche  Fälle,  werden 
immer  vorkommen. 

Erkennen  wir  nun  die  Möglichkeit  der  Durchfuhrung  des  asep- 
tischen Princips  bei  atonischen  Blutungen   an,   so  können  wir  uns 
dagegen  keineswegs  mit  der  zweiten  von  Veit  aufgestellten  Behaup- 
tung einverstanden  erklären,  als  ob  auch  die  manuelle  Placentarlösung 
immer  durch  äußere  Handgriffe  zu  umgehen  sei.     Wir  geben  wohl 
zu,    dass  Blutungen  als   solche  nicht  zur  Vornahme  dieser  gefahr- 
lichsten aller  Operationen  veranlassen  dürfen,  da  dieselben  meistens 
nur  ein  Zeichen  beginnender  Placentarlösung  —  durch  Verstärkung 
der  Uteruskontraktionen  gestillt  werden  können.     Auch  geben  wir 
ohne  Weiteres  zu,   dass   bei  aseptisch  geleiteter  Geburt  selbst  viele 
Stunden  dauernde  Placentarretention  an  und  für  sich   keine  gefiihr- 
liehe  Erscheinung  ist.      Wir  möchten    aber  entschieden    bestreiten, 
dass  man  allein  durch  Verstärkung   der  Uteruskontraktionen  immer 
die  Placenta  nach  außen  zu  befordern   im  Stande  sei.     Allerdings, 
eine  genaue  Ursache  dafür,  warum  es  nicht  gelingt,  die  Placenta  zu 
exprimiren:   ob  auf  eine  zum  Theil  schon  gelöste  Placenta  Uterus- 
kontraktionen  überhaupt  nicht  wirken^,  ob  in  den  betreffenden  Fällen 
die  die  Lösung  vorbereitende  Lockerung  in  der  Serotina  resp.  Vera 
ausblieb^  oder  dergleichen  können  wir  leider  in  jedem  einzelnen  Falle 
nicht  feststellen.     Thatsache  ist  aber,  dass  es  uns,  trotzdem  wir,  be- 
sonders in  den  letzten  Jahren,  keine  Mühe  scheuen,  um  den  Uterus 
zu  kräftigen  Kontraktionen  anzuregen,  ja  trotzdem  mitunter  der  Uterus 
sich  steinhart  anfühlt,  in  vielen  Fällen   nicht  gelang,   die  Placenta 
zu  exprimiren  und  wir  zur  manuellen  Lösung  greifen  mussten. 


IIL  Über  die  Misserfolge  der  Antisepsis  beim  Puerperal- 
fieber. 

Von 

'  Dr.  3»  Wernitz  in  Odessa. 

In  der  Volk  mann 'sehen  Sammlung  klinischer  Vorträge  ist  eine 
Arbeit  von  Schrader  erschienen  unter  dem  Titel:  »Woher  der  the- 
rapeutische Misserfolg  der  Antisepsis  beim  Puerperalfieber«.    Da  die 

2  Vgl.    meine   Arbeit   »Über   Placentarretention    pach   rechtseitigei   Geburt«. 
Samml.  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  93.  p.  62  u.  70. 
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Ansichten;  die  in  der  Aibeit  vertreten  sind,  mir  nicht  richtig  zu  sein 
scheinen,  andererseits  die  Arbeit  auf  einen  großen  Leserkreis  be- 
rechnet ist;  so  glaube  ich  mich  aussprechen  zu  müssen  in  der  Hoff- 
nung, dass  auch  gewichtigere  Stimmen  als  die  meinige  auftreten 
werden. 

Wie  in  allen  Dingen,  so  geht  es  auch  in  der  Medicin,  man  ver- 
fällt leicht  aus  einem  Extrem  in  das  andere.  Während  es  eine  Zeit 
gab,  wo  man  in  allen  Fällen  Vaginal-  und  Uterinausspülungen 
machte,  weil  die  Resultate  vorher  ungünstige  waren,  findet  man  jetzt 
Gegner,  die  da  behaupten,  die  Ausspülungen  seien  daran  Schuld, 
dass  die  Resultate  nicht  besser  geworden  sind.  Im  Allgemeinen  wird 
aber  jetzt  die  Lokaltherapie  nicht  kritiklos  betrieben,  und  bevor  man 
eine  therapeutische  Maßregel  vollständig  verwerfen  will,  muss  man 
sich  genau  über  die  Art  und  Weise  ihrer  Anwendung  aussprechen, 
und  nicht  im  Allgemeinen  zu  sprechen  suchen,  sonst  kommt  es  auf 
einen  Kampf  mit  Windmühlen  heraus.  Bei  einer  puerperalen  Para- 
metritis  macht  jetzt  wohl  Niemand  intra-uterine  Einspritzungen,  in 
allen  Lehrbüchern  wird  davor  gewarnt,  und  dagegen  besonders  auf- 
zutreten hat  jetzt  keine  Bedeutung. 

Es  ist  jetzt  allgemein  angenommen,  eine  Wöchnerin,  die  nicht 
fiebert,  vollständig  in  Ruhe  zu  lassen  und  weder  uterine  noch  va- 
ginale Einspritzungen  zu  machen.  Auch  nach  Operationen  bei  nicht 
fiebernden  Wöchnerinnen,  oder  bei  solchen  Fiebernden,  wo  das 
Fieber  nicht  vom  zersetzten  Uterusinhalt  abhängt,  macht  man  keine 
desinficirenden  Einspritzungen. 

Schrader  geht  aber  viel  weiter  und  behauptet,  man  sei  ver- 
pflichtet bei  septischen  Erkrankungen  des  Endometriums  nichts  zu 
thun,  sondern  die  Kranke  dem  Schicksal  zu  überlassen.  Ausspülungen, 
vaginale  und  intra-uterine,  sind  seiner  Ansicht  nach  kontraindicirt, 
Mittel  zu  gebrauchen,  die  die  Wehenthätigkeit  anregen,  ist  schädlich 
und  bleibt  also  nichts  übrig,  als  die  Hände  in  den  Schoß  zu  legen 
und  zuzusehen,  was  da  kommen  wird.  Es  'hat  schon  einmal  eine 
Zeit  des  therapeutischen  Nihilismus  gegeben,  die  aber  glücklich  über- 
standen ist,  und  jetzt  sucht  man  wieder  Anhänger  für  denselben  zu 
werben. 

Da  die  Geburtshelfer  mit  demselben  Feinde  zu  kämpfen  haben, 
wie  die  Chirurgen,  und  die  Wöchnerin  einer  Verwundeten  oder  Ope- 
rirten  gleichzustellen  ist,  so  muss  man  auch  vollständig  nach  chirur- 
gischen Grundsätzen  verfahren.  Wird  ein  Chirurg  bei  einer  Höhlen- 
wunde, in  der  Eiterretention  stattfindet,  faulende  Gewebsstücke  vor- 
handen sind,  bei  hohem  Fieber  der  Kranken  sich  nur  aufs  Zuschauen 
und  Beobachten  legen,  oder  wird  er  sich  verpflichtet  halten,  aktiv 
einzuschreiten?  Über  die  Antwort  kann  man  wohl  kaum  zweifelhaft 
sein. 

Man  kann  bei  den  septischen  Erkrankungen  2  Formen  unter- 
scheiden. Bei  der  einen,  die  die  bedeutend  gefährlichere  ist,  tritt 
sofort  die  Allgemeininfektion  sehr  in  den  Vordergrund  und  die  Lokal- 
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erscheinungen  können  dabei  ganz  unbedeutend  sein.  Es  entwickelt 
sich  schnell  eine  septische  Peritonitis,  der  die  Kranken  erliegen.  In 
solchen  Fällen  lokal  vorzugehen,  hat  natürlich  gar  keinen  Sinn.  Die 
zweite  Form  verläuft  viel  milder,  es  treten  übelriechende  Lochioi 
auf,  Fieber,  und  nach  einiger  Zeit  gesellt  sich  dazu  Parametiitis, 
Peritonitis  etc.  Bei  dieser  Form  ist  der  Umstand  wichtig,  dass  die 
Erkrankung  zuerst  lokal  ist,  im  Endometrium  beginnt  und  sich  von 
dort  aus  weiter  verbreitet.  Ein  jeder  lokale  Process  muss  aber  lokal 
behandelt  werden,  und  je  früher  das  geschieht,  um  so  besser,  um 
so  sicherer  der  Erfolg.  Wenn  der  Erfolg  zuweilen  ausbleibt,  so  ge- 
schieht es  desshalb,  weil  die  lokale  Behandlung  zu  spät  eintritt, 
wenn  schon  die  Infektion  die  Grenzen  der  Gebärmutter  überschritten 
hat.  Damit  sind  aber  auch  die  Grenzen  der  lokalen  Behandlung 
gezogen.  Sie  hat  Erfolg  und  ist  angezeigt,  wenn  der  septische  Pro- 
cess noch  aufs  Endometrium  beschränkt  ist,  aber  dann  leistet  sie  auck 
viel.  Ist  Parametritis  und  Peritonitis  da,  so  hütet  sich  ein  jeder 
noch  lokal  zu  behandeln. 

Den  Spieß  aber  umzukehren  und  zu  behaupten,  die  Lokal- 
behandlung sei  schädlich,  es  sei  ein  »Vabanquespiel  mit  dem  Leben 
der  Wöchnerin «,  die  Weiterverbreitung  des  Processes  sei  nur  Folge 
der  Lokalbehandlung,  ist  meiner  Meinung  nach  sehr  gewagt.  Was 
für  einen  Vorwurf  die  Behauptung  in  sich  enthält,  ist  dem  Autor 
wahrscheinlich  nicht  ganz  klar  gewesen.  Man  könnte  eben  so  gut 
behaupten,  der  und  der  Pat.  ist  an  Pyämie  zu  Grunde  gegangen, 
weil  ihm  ein  Abscess  geöffiiet  wurde,  und  jener  Pat.  ist  an  Septi- 
kämie  gestorben,  weil  ihm  das  gangränöse  Bein  amputirt  wurde.  Es 
kommen  ja  Naturheilungen  ohne  Amputation  vor. 

Es  muss  also  festgestellt  werden,  wenn  man  lokal  einschreiten 
muss.  Das  ist  durchaus  nichts  Subjektives.  So  wie  man  für  andere 
Maßnahmen  bestimmte  Indikationen  aufstellt,  eben  so  kann  man  es 
in  diesen  Fällen  thun« 

Im  Allgemeinen  kann  angenommen  werden,  dass  man  einschreiten 
muss,  wenn  im  Uterus  Zersetzungsprocesse  mit  Körpertemperatur- 
steigerung auftreten. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  ist  folgender:  Am  3. — 4.  Tage  fängt 
die  Wöchnerin  zu  fiebern  an,  die  Lochien  werden  dabei  missfarbig, 
bald  übelriechend,  der  Uterus  wird  schlaff,  die  Rückbildung  wird  auf- 
gehalten. Ich  habe  niemals  bei  einem  gut  kontrahirten  Uterus  übel- 
riechende Lochien  gefunden,  treten  dieselben  auf,  so  erschlafft  als- 
bald der  Uterus  und  erscheint  groB  und  mangelhaft  kontrahirt.  Die 
Temperatursteigerung  tritt  gleich  am  Anfang  auf,  bevor  das  Ge- 
ruchsorgan die  Zersetzung  erkennen  kann,  es  findet  demnach  die 
Aufsaugung  gleich  statt,  ganz  unabhängig  von  den  Uteruskontrak^ 
tionen  in  der  Lokalbehandlung.  Sieht  man  solche  Kranke  nicht  am 
Anfang,  so  findet  man  oft  schon  Übergang  auf  die  Parametrien,  ohne 
dass  irgend  welche  Lokalbehandlung  stattgefunden  hat.     Meiner  Be- 
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obachtung  nach  tritt  sie  in  solchen  Fallen  schneller  auf,  als  wenn 
eine  Lokalbehandlung  eingeleitet  ist. 

Andererseits  sieht  man  so  oft  nach  einer  entsprechenden  Lokal- 
behandlung  die  Erscheinungen,  die  oft  sehr  stürmisch  auftreten,  voll- 
ständig weichen  und  nicht  wiederkehren,  dass  man  es  unmöglich 
nur  dem  Zufall  zuschreiben  kann.  Daraus  aber  den  Schluss  ziehen, 
dass  in  solchen  Fällen  das  Fieber  trotz  der  Therapie  gesunken  ist, 
und  in  anderen  Fällen,  die  nicht  so  günstig  verlaufen,  das  Fieber 
durch  die  Therapie  hervorgerufen  ist,  ist  doch  gar  zu  willkürlich. 
Diese  Frage  können  nur  sehr  zahlreiche  und  sehr  sorgfältig  ange- 
stellte Versuche  entscheiden. 

Ganz  eigenthümlich  sind  die  Beispiele,  die  Schrader  anfuhrt. 
Er  schreibt  p.  92:  »Ein  jeder  Geburtshelfer  weiß,  dass  im  An- 
schluss  an  auffallend  starke  Nachwehen  des  öftern  Fieber  entsteht 
mit  oder  ohne  hinzutretende  parametritische  Processe«.  Dieses  wird 
angeführt  als  Beweis,  dass  Wehen  Fieber  erzeugen  sollen,  indem  sie 
die  Resorption  begünstigen.  Ich  glaube,  ein  jeder  Geburtshelfer  wird 
den  Satz  anders  formuliren  und  zwar  so:  Ein  jeder  Geburtshelfer 
weiß,  dass  in  den  Fällen,  wo  auffallend  starke  Nachwehen  auftreten, 
der  Uterus  mangelhaft  entleert  und  mangelhaft  kontrahirt  ist,  indem 
Blut^rinnsel  oder  abnorm  dicke  Deciduatheile  haften  geblieben  sind 
und  dass  dem  entsprechend  der  Uterus  abnorm  groß  ist,  so  dass  den 
auffallend  starken  Wehen  nicht  ein  auffallend  kleiner  Uterus,  son- 
dern ein  auffallend  großer  Uterus  entspricht.  Bei  einem  mangelhaft 
zurückgebildeten  Uterus  können  aber  immer  leichter  Zersetzungs- 
processe  stattfinden,  als  in  einem  gut  kontrahirten.  Wenn  daher 
Fieber  auftritt,  so  sind  nicht  die  Wehen  Schuld,  sondern  die  mangel- 
hafte Involution  des  Uterus  und  Zersetzung  des  Uterusinhaltes,  und 
ohne  Wehen  tritt  das  Fieber  unter  diesen  Umständen  ganz  eben  so  auf. 

Das  2.  Beispiel  ist  auch  nicht  glücklich  gewählt.  Lochiometra 
bewirkt  immer  Fieber,  wenn  die  Lochien  zersetzt  sind.  Findet  dabei 
eine  vollständige  Retention  der  zersetzten  Lochien  statt,  so  wird  das 
Fieber  höher  ansteigen,  aber  nicht  in  Folge  der  Wehen,  denn  diese 
fehlen  gerade,  weil  Wehen  den  Uterusinhalt  austreiben  würden,  son- 
dern in  Folge  des  Druckes,  den  die  angesammelten  Lochien  ausüben. 

Von  einem  jeden  Abscess  ist  es  bekannt,  dass  er  Fieber  erzeugt, 
wenn  der  Eiter  in  Folge  seiner  Eigenschaft  sich  anzusammeln  unter 
einem  bestimmten  Drucke  sich  befindet.  Verschafft  man  dem  Eiter 
Abfluss,  so  hört  das  Fieber  auf.  Ruft  man  eine  kräftige  Wehe  hervor, 
so  wird  der  Uterusinhalt  herausgetrieben  und  das  Fieber  fallt.  Also 
nicht  die  übermäßige  Wehenthätigkeit,  sondern  die  mangelhafte 
Wehenthätigkeit  bewirkt  die  Retention  und  Resorption.  Dasselbe 
gilt  auch  bei  der  Anteflexion.  Jedes  Manipuliren,  Massiren  etc.  des 
Uterus  ruft  Kontraktionen  hervor,  wobei  der  Uterus  aufgerichtet  wird 
und  wobei  das  angesammelte  Sekret  hinausgepresst  wird,  und  diese 
Kontraktionen  steigern  nicht  das  Fieber,  sondern  im  Gegentheil  das 
Fieber  fällt.     Dass  sich  Sekret  ansammeln  kann,   spricht  gerade  für 
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das  Fehlen  von  Kontiaktionen,  fiii  einen  gewissen  Eischlaffungs- 
zustand  des  Muskels,  der  die  Resorption  begünstigt  und  nicht  ver- 
hindert, wie  Schrader  meint. 

Gegen  die  weiter  angeführten  Beispiele  kann  man  ganz  den- 
selben  Einwand  erheben. 

Sind  schon  parametritische  Exsudate  vorhanden,  so  liegen  die 
Verhältnisse  ganz  anders,  die  parametritische  Infiltration  ist  eine  Art 
Schutzmittel,  die  der  Organismus  sich  selbst  bildet,  aber  bei  der 
zeitig  eingeleiteten  Lokaltherapie  soll  es  gerade  zur  Parametritis  nicht 
kommen,  der  Process  soll  schon  früher  koupirt  werden. 

Was  die  Yaginalduschen  anbetrifft,  so  darf  man  g^en  dieselben 
im  Allgemeinen,  wie  Schrader  es  thut,  nicht  zu  Felde  ziehen,  weil 
sie  so,  wie  er  behauptet,  gar  nicht  gemacht  werden.  Ohne  bestimmte 
Indikationen  macht  sie  kein  Geburtshelfer.  Dass  sich  das  Sekret 
nur  in  der  Scheide  zersetzt,  ist  nur  ausnahmsweise  der  Fall,  höch- 
stens bei  zerfetzter  Vagina,  unreinen  Dammrissen  etc.  Ein  groBer 
Theil  des  Sekrets  sammelt  sich  dann  im  Scheidengewölbe  und  die 
Vaginalportion  taucht  zum  Theil  in  das  Sekret  ein.  Dabei  soll  nach 
Schrader  keine  Übertragung  und  Fortleitung  der  Zersetzung  mög- 
lich sein,  wohl  aber  komme  die  Übertragung  zu  Stande,  wenn  man 
durch  eine  Vaginaldusche  die  zersetzten  Sekrete  zu  entfernen  sucht, 
weil  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  die  erweiterte  Cervix  gelange. 
Warum  nur  die  Flüssigkeit  die  Fortleitung  bewirken  solle,  und 
warum  die  Zersetzung  nicht  direkt  durch  die  erweiterte  Cervix  in 
den  Uterus  gelangen  solle,  bleibt  etwas  unverständlich. 

Was  endlich  die  Dammrisse  anbetrifft,  so  werden  dieselben  unter 
normalen  Verhältnissen  auch  nicht  angerührt,  fiebert  aber  Pat.  und 
findet  man  keinen  andern  Grund,  so  ist  es  Pflicht  auch  noch  zu 
sehen,  ob  nicht  Retention  von  Eiter  im  genähten  Damm  der  Grund 
des  Fiebers  ist. 

Meiner  Überzeugung  nach  würden  wir  durch  Fallenlassen  der 
Lokalbehandlung  nicht  »scheinbar«,  sondern  de  facto  einen  kräfitigen 
Bückschritt  thun.  Im  Gegentheil,  die  Lokalbehandlung  kann  nicht 
früh  genug  begonnen  werden,  nur  dann  hat  man  von  ihr  Erfolg  zu 
erwarten,  aber  dann  auch  sicheren. 

Noch  eklatanter,  weil  leichter  zu  demonstriren,  sind  die  Erfolge 
der  Lokalbehandlung  bei  fiebernden  Aborten,  die  ja  fast  gleichgestellt 
werden  können  den  fiebernden  Wöchnerinnen.  Auch  hier  sind  Ver- 
suche gemacht  worden,  Alles  der  Natur  zu  überlassen,  die  Wehen- 
thätigkeit  durch  Opiate  auszuschließen  etc.  Die  Resultate  solcher 
Therapie  habe  ich  gesehen,  aber  nur  auf  dem  Sektionstische,  wäh- 
rend die  aktive  Lokaltherapie  äußerst  günstige  Resultate  liefert. 
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1)  J.  Heitzmann  (Wien).     Kompendium  der  Geburtshilfe. 

Wien,  Moritz  Perleg,  1894. 
Als  Ergänzung  seines  im  Jahre  1891  erschienenen  Kompendiums 
der  Gynäkologie  hat  Verf.  nunmehr  im  Auftrage  seines  Verlegers 
auch  ein  Kompendium  der  Geburtshilfe  geschrieben,  das  in  erster 
Linie  den  an  der  Wiener  Schule  herrschenden  Anschauungen  Aus- 
druck geben  soll,  ohne  jedoch  dabei,  wie  er  selbst  in  seinem  Vor- 
worte ausdrücklich  betont,  in  allen  wichtigen  Fragen  auch  eben  so 
ausführlich  auf  die  Ansichten  anderer  Forscher  einzugehen.  Mit 
vielem  Geschick  hat  Verf.  in  knapper,  klarer  Form  das  große  Ge- 
biet abgehandelt,  ohne  irgendwo  etwas  Wesentliches  vergessen  zu 
haben.  Eine  Reihe  sehr  schöner  instruktiver  Zeichnungen  sind 
allenthalben  eingeschaltet.  C.  Th«  Eekardt  (Düsseldorf). 

2)  Runge  (Oöttingen).   Die  Krankheiten  der  ersten  Lebens- 

tage.    2.  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1893. 

Die  1.  im  Jahre  1885  erschienene  Auflage  des  R.'schen  Buches 
hat  im  Jahrgang  1886  dieses  Blattes  eine  eingehende  Besprechung 
gefunden.  Die  neue  Auflage  hat  in  doppelter  Beziehung  an  Werth 
gewonnen.  Einmal  ist,  wie  der  Verf.  im  Vorworte  sagt,  der  Kreis 
erweitert  und  fast  sämmtliche  Krankheiten,  welche  von  dem  Gebär- 
akt oder  dem  Übergang  aus  dem  fötalen  in  das  extra -uterine 
Dasein  ihre  Entstehung  herleiten,  oder  welche  sonst  den  Neu- 
geborenen eigenthümlich  sind,  besprochen;  andererseits  sind  die 
alten  Kapitel  unseren  vorgeschrittenen  Kenntnissen  entsprechend 
umgearbeitet,  so  die  Wundinfektionskrankheiten  der  Neugeborenen, 
welche  jetzt  in  einem  Kapitel  zusammengefasst  sind,  während  in  der 
1 .  Auflage  die  infektiösen  Nabelerkrankungen  ganz  getrennt  von  dem 
sogenannten  Puerperalfieber  der  Neugeborenen  besprochen  wurden. 
Neu  eingefügt  ist  hier  ein  sehr  eingehend  behandeltes  und  dadurch 
interessantes  Kapitel,  das  des  Tetanus  der  Neugeborenen.  Auch  die 
kurze  Besprechung  des  Erysipelas  in  den  ersten  Lebenstagen  ist  als 
ein  Schätzenswerther  Zuwachs  der  neuen  Auflage  zu  erwähnen. 

Eine  sehr  wesentliche  Bereicherung  ist  ferner  das  Kapitel  »Die 
Melaena  neonatorum«,  in  welchem  unter  Verwerthung  der  reichen 
einschlägigen  Litteratur  die  Pathogenese  besonders  ausfuhrlich  be- 
sprochen wird. 

Verf.  unterscheidet  zwei  wohl  charakterisirte  Gruppen  der  Me- 
laena, von  denen  die  eine  schweren  Allgemeinkrankheiten  (Syphilis, 
Sepsis,  akute  Fettentartung  nach  Buhl,  Hämophylie),  die  andere 
lokalen  Störungen  im  Magendarmkanal  ihre  Entstehung  verdanken. 
Diesen  stehen  andere  Fälle  gegenüber,  in  welchen  die  anatomische 
Untersuchung  keinen  Aufschluss  über  den  Ursprung  der  Blutung 
giebt. 

Eine  Umarbeitung  hat  auch  der  Abschnitt  über  die  Ätiologie 
des  Icterus  neonatorum  erfahren.     R.  vertritt  die  Ansicht,   dass  bei 
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der  Entstehung  desselben  2  Faktoren  —  Vorgänge  im  Blut,  zweifel- 
los aber  Thätigkeit  der  Leber  —  betheiligt  sind. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  es,  dass  der  Verf.  in  der  neuen  Auf- 
lage die  infektiöse  Augenentzündung  der  Neugeborenen  eingehend 
bespricht.  Auch  dem  Soor,  dem  Pemphigus  und  dem  Sklerom  sind 
eigene  Kapitel  gewidmet,  welche  früher  fehlten.  Am  Schluss  ist 
eine  kurze  Abhandlung  über  den  Nabelschnurbruch  angefügt.  Was 
die  Therapie  derselben  betrifft,  so  sieht  R.  in  der  Badikaloperation 
die  Behandlung  der  Zukunft. 

Eine  mehr  äußerliche,  aber  für  den  Gebrauch  wesentliche  Ver- 
besserung hat  die  neue  Auflage  schließlich  noch  durch  Beigabe 
eines  Sachregisters  gefunden. 

Ref.  zweifelt  nicht,  dass  das  R.'sche  Buch  in  der  jetzigen  Ge- 
stalt sich  noch  mehr  Freunde  erwerben  wird,  wie  in  der  früheren. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

3)  L.  Heim.   Lehrbuch  der  bakteriologischen  Untersuchung 

und  Diagnostik. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1894. 
Eine  klinische  Untersuchung  ohne  Erforschung  der  bakterio- 
logischen Methoden  ist  heut  zu  Tage  eine  lückenhafte  Untersuchung. 
Es  ist  unerlässlich,  namentlich  bei  infektiösen  Krankheiten  im 
Wochenbett,  als  auch  nach  Operationen  die  bakterielle  Ätiologie  fest- 
zustellen. Wir  müssen  desshalb  dem  Verf.  dankbar  sein,  dass  er  uns 
ein  Werk  geliefert  hat,  mit  dessen  Hilfe  derartige  Arbeit  in  der 
bakteriologischen  Arbeitsstätte  wesentlich  erleichtert  ist.  Den  tech- 
nischen Theil  zu  referiren  müssen  wir  den  Fachjoumalen  überlassen. 

Fritseh  (Bonn). 

4)  J.  J.  Dos  Santos.     Betrachtungen  über  Bakteriologie  in 

der  Gynäkologie. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinheil,  1894. 
Verf.  berücksichtigt  in  dem  ersten  Theile  seiner  Arbeit  die  ein- 
schlägige Litteratur  und  die  bis  in  die  jüngste  Zeit  reichenden  An- 
sichten über  die  Infektionstheorien  des  Genitaltractus.  Außerdem  legt 
er  derselben  die  interessanten  Versuche  Giglio's  mit  zu  Grunde, 
welcher  Inokulationen  mit  Reinkulturen  pathogener  Bakterien  an 
den  verschiedensten  Theilen  des  Genitalapparates  Yomahm  und  zu 
der  Ansicht  gelangte,  dass  die  Infektion  der  Tuben  nicht  immer 
auf  direktem  Wege,  durch  Kontinuität,  erfolge,  sondern  auch  oft  auf 
lymphatischem  Wege,  durch   Kontiguität.    S.   gelangt  zu   folgenden 

Schlüssen : 

Im  normalen  Zustand ,  d.  h.  bei  einer  gesunden  Frau  sind  gar 
keine  oder  nur  wenige  Mikroben  in  den  oberen  Wegen  des  Greni- 
taltractus  (Tuben  und  Corpus  uteri)  vorhanden,  während  im  Vagino- 
Cervicalkanal  große  Verschiedenheiten  obwalten;  unter  Umständen 
können  die  dort  befindlichen  Keime  die  Quelle  einer  Autoinfektion  sein. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  43.  1069 

Im  Falle  epier  Vaginitis  sind  zahlreiche  Mikroben  vorhanden; 
man  findet  dann  oft  den  Gonococcus,  von  dem  ja  erwiesen  ist^  dass 
er  von  der  Vulva  bis  zum  Peritoneum  wandern  und  den  Genital- 
tractus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  inficiren  kann. 

In  den  meisten  Fällen  von  Endometritis  ist  ein  septischer  Ur- 
sprung zu  konstatiren;  eben  so  sind  alle  eitrigen  Salpingitiden  sep- 
tischen Ursprunges.  Die  Mikroben,  welche  sie  hervorrufen,  sind,  wie 
bei  der  Endometritis,  mannigfacher  Art. 

Die  Peritonitis  blennorrhagischen  Ursprungs  kann  heute  als  er- 
wiesen betrachtet  werden.  Odenthal  (Hannover). 

5)  Längstem  (Teplitz).     Über  die  Desinfektion  der  Hände. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  27.) 

Ausführliche  Darlegung  der  bekannten  Versuche  von  Kümmell, 
Fürbringer,  Mikulicz,  Boll  etc.  Nach  den  bakteriologischen 
Untersuchungen  erwies  sich  am  sichersten  die  Mikulicz 'sehe  Vor- 
schrift :  Reinigung  der  Fingernägel  vom  sichtbaren  Schmutze  mittels 
Messer  und  Nagelschere,  Bürsten  der  Hände  durch  3  Minuten  mit 
warmem  Wasser  und  Kaliseife,  hierauf  Bad  von  je  ^2  Minute  in 
3^igem  Karbol wasser  und  danach  in  1  :  2000  Sublimat,  endlich 
gründliche  Ausreibung  der  Unternagelräume  mit  nasser  Jodoformgaze 
und  5^igem  Karbolwasser,  die  Sicherheit  der  Sterilisirung  wird  nur 
erreicht,  wenn  keine  dieser  Vorschriften  weggelassen  wird.  Aus  den 
Mittheilungen  aller  Autoren  geht  hervor,  dass  ein  besonderes  Ge- 
wicht auf  die  vorbereitenden  Seifenwaschungen  zu  legen  ist,  man 
nehme  welches  Desinficiens  immer.  Plering  (Prag). 


6)  Wittkowski.     Über  Sterilisation  der  Hände  durch  Mar- 
morstaub. 

(Therapeut.  Monatshefte  1894.  Juli.) 
Schleich  hat  schon  1892  eine  Seife  empfohlen,  die  aus  flüssig 
gemachtem  Sapo  domesticus  mit  dem  dreifachen  Volumen  von  ge- 
siebtem Marmorstaub  zusammengesetzt  ist;  der  jSeife  wird  dann  4^ 
Lysol  und  etwas  von  der  Schleich'schen  Wachspaste  zugemischt. 
Man  befreie  zuerst  die  Unternagelräume  mit  dem  Nagelreiniger  von 
sichtbarem  Schmutz.  Durch  energisches  Reiben  mit  dieser  Seife  in  hei- 
ßem Wasser  wird  dann  die  Masse  in  alle  Fugen  und  Billen  der  Finger 
hineingedrückt  und  die  Epidermisschuppen  gelockert,  und  endlich  wiid 
der  Seifenbrei  mit  fließendem  Leitungswasser  abgespült.  Das  Gleiche 
geschieht  zur  Desinfektion  der  Haut  des  Fat.  Man  braucht  also 
nicht  den  theuren  Alkohol  und  vermeidet  den  Gebrauch  der  Bürsten, 
»die  allmählich,  da  ihnen  gewöhnlich  keine  peinliche  Sorgfalt  ge- 
schenkt wird,  zu  wahren  Brutstätten  für  Keime  werden«.  Verf.  hat 
verschiedene  experimentelle  und  bakteriologische  Untersuchungen  mit 
der  Seife  angestellt  und  gefunden,  dass  die  Hände  nach  dem  Gebrauch 
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derselben  immer  stetil  waren;  in  1700  Fällen  ist  keine  Spur  von  Infek- 
tion beobachtet  worden. 

W.  bezeichnet  es  als  einen  großen  Gewinn ,  dass  wir  auf  diese 
Weise  im  Stande  sind,  unseren  Hebammen  ein  Material  in  die  Eünd 
zu  geben,  mit  dem  sie  leicht  und  sicher  hantiren  und  keinen  Schaden 
anrichten  können.  Witfhaner  (Halle  a/S.). 

7)  Repin.     Neue  Art   der  Sterilisation  und  Aufbewahrung 

des  Katgut. 

(Arch.  proY.  de  chir.  1894.  No.  6.) 
Nachdem  festgestellt  war,  dass  Katgut^durch  chemische  Desinfici- 
entien  nicht  genügend  sterilisirt  wird,  weil  diese  nicht  ordentlich 
in  ihn  eindringen  können  und  dass  er  sich  in  ihnen  nicht  stenl 
erhält;  weil  sie  leicht  chemische  Umsetzungen  erfahren  und  damit 
unbrauchbar  werden;  nachdem  die  Sterilisation  in  strömendem  Waa- 
serdampf  sich  als  unmöglich  erwiesen  hatte,  ist  R.  durch  vielfache 
Experimente  zur  Anwendung  von  heißen  Alkoholdämpfen  gekommen, 
die  sich  vorzüglich  bewährt  kat.  Die  Methode  ist  folgende:  das 
Katgut  wird  erst  in  Äther  entfettet,  dann  im  Yacuum  über  Schwe- 
felsäure oder  durch  trockene  Hitze  getrocknet  und  nun  im  Dampf  von 
absolutem  Alkohol  (120°  eine  Stunde  lang)  sterilisirt.  Um  die  Ex- 
plosionsgefahr und  ein  Entweichen  der  Dämpfe  zu  vermeiden,  wird 
der  Alkohol  nicht  direkt  erhitzt,  sondern  man  hat  zwei  in  einander 
geschachtelte  Kästen,  von  denen  der  innere  den  Alkohol  und  Ka^ut, 
der  äußere  Wasser  enthält,  welches  auf  120°  erhitzt  wird.  Nach 
der  Sterilisation  wird  das  Katgut  in  keimfrei  gemachte  Gläser  mit 
steriler  Bouillon  gethan  und  mehrere  Tage  im  Brutschrank  aufbe- 
wahrt. Sind  nun  doch  noch  Keime  darin  gewesen,  so  wird  die 
Bouillon  getrübt  und  es  wachsen  Pilzkolonien;  bleibt  sie  klar  und 
unverändert,  so  ist  .  man  sicher,  keimfreies  Material  zu  besitzen. 
Natürlich  muss  ein  einmal  geöffnetes  Gläschen  verbraucht  oder  sein 
Inhalt  in  gekochter  antiseptischer  Lösung  aufbewahrt  werden.  Das 
Verfahren   eignet  sich    natürlich   auch   zur   Herstellung  von   steriler 

Seide,   Fil  de  Florence  und  Gummidrains. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

8)  Eutner.     Sterilisationsapparat  für  Katheter. 

(Therapeutische  Monatshefte  1894.  August.) 
K.  beschreibt  einen  recht  praktisch  erscheinenden  Apparat  zur 
Sterilisation  der  Katheter.  Dieselben  werden  keimfrei  gemacht  daich 
strömenden  Dampf,  der  die  inneren  Wände  der  Hohlröhre  und  gleich- 
zeitig die  äußere  Fläche  des  Katheters  bestreicht.  Eine  Beschreibung 
ohne  Abbildung  wäre  unnütz.  Der  Apparat  kostet  4  Mark  und  kann 
desshalb  auch  den  Pat.  zum  Selbststerilisiren  in  die  Hand  g^eben 
werden.  Witthauer  (Halle  a/S.). 
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9)  I.  Kramsztyk.     Sterilisation  oder  Pasteurisation. 

(Jahrbuch  für  Kinderheükunde  Bd.  XXXVII.  Hft  2.) 

Verf.  unterzieht  beide  Verfahren  einer  eingehenden  Kritik  und 

kommt  auf  Grund  eigener  Versuche  zu  der  allgemein  herrschenden 

Ansicht,    dass   eine    völlige  Sterilisirung   der  Milch  undurchführbar. 

dass  jedoch   die  gewöhnliche  Art  des  Sterilisirens  durch  Aufkochen 

und  Aufbewahren  der  Milch  in  demselben  Gefäß  bis  zu  12  Stunden 

genügt,  während  Pasteurisation  zu  verwerfen  ist. 

Glaeser  (Danzig). 

10    Ed.  Damourette.  Erkrankungen  des  Säuglings,  hervor- 
gerufen durch  Mastitis. 

Thäse  de  Paris,  G.  Steinheil,  1S93. 
Entzündungen  an  der  Brust  treten  häufig  bei  Frauen  auf^ 
die  eine  geringe  Milchabsonderung  haben,  weil  der  Säugling  ge- 
zwungen ist  lange  Zeit  zu  saugen,  und  dadurch  leicht  Schrunden  her- 
vorgerufen werden.  Dieselben  dienen  als  Eingangspforte  den  Mikroor- 
ganismen (Staphylococcus,  Streptococcus],  welche  im  normalen  Zu- 
stande stets  im  Speichel  des  Kindes  und  fast  immer  in  der* Milch 
der  Mutter  sich  vorfinden.  Diese  sonst  unschädlichen  Mikroorganis- 
men, im  Falle  dass  die  Brust  gesund  ist,  werden  virulent,  wenn  sie 
mit  einer  Exkoriation  in  Berührung  kommen,  und  rufen  Mastitis 
hervor. 

Dieselbe  beginnt  fast  immer  schleichend,  kann  unbemerkt  1 — 2 
Tage  bestehen,  da  eine  Temperatursteigerung,  die  auch  fehlen  kann, 
oft  erst  nach  24 — 36  Stunden  auftritt.  Das  Kind  ist  auf  diese  Weise 
der  Gefahr  ausgesetzt,  Eiter  mit  aufzusaugen. 

Der  Eiter  kann  alsdann  bei  dem  Säugling  primäre  und  sekun- 
däre Erkrankungen  hervorrufen.  Die  primären  sind  solche  im  Ver- 
dauungstractus:  Stomatitis  diphtheritica;  Ketropharyngealabscesse ; 
Gastrointestinalkatarrh,  leichter  Art,  fieberlos  verlaufend  oder  mit  toxi- 
schem Charakter,  stark  fieberhaftem  oft  tödlichem  Verlauf;  multiple, 
tiefe  subkutane  Abscesse;  Otitis  media;  Septikämie.  Oder  die  primären 
Erkrankungen  können  durch  Kontakt  hervorgerufen  werden;  sub- 
maxillare,  multiple  subkutane  oberflächliche  Abscesse;  Otitis  externa; 
Conjunctivitis  catarrhalis  und  purulenta.  Sekundär  tritt  oft  Broncho- 
pneumonie auf. 

Das  beste  Mittel,  solche  unangenehmen  Zufälle  zu  vermeiden, 
besteht  in  der  Beobachtung  peinlichster  Sauberkeit.  Es  empfiehlt 
sich,  die  Warze  jedes  Mal  vor  dem  Anlegen  des  Säuglings  mit  4^iger 
Borsäurelösung  zu  waschen. 

Hat  sich  die  Mastitis  einmal  entwickelt,  so  soll  das  Stillen  sofort 
aufhören;  das  Kind  soll  eine  Amme  oder  sterilisirte  Milch  erhalten. 
Die  Behandlung  richtet  sich  je  nach  der  Affektion. 

Odenthal  (Hannover). 
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11)  Pichevin.     Behandlung  der  CoUum-Metritis  bei  Multi- 

paren. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  19j 
Bouilly  hatte  fiii  die  Behandlung  der  chronischen  Endometritis 
colli  glandularis  bei  Nulliparen  folgende  Operation  empfohlen:  die 
Uterushöhle  wird  48  Stunden  durch  Laminaria  dilatirt,  und  curettirt 
wie  gewöhnlich,  dann  werden  die  beiden  Muttermundslippen  stark 
aus  einander  gezogen  und  aus  der  Mucosa  des  Cervicalkanales  mit 
dem  Messer  aus  jeder  Lippe  ein  kleiner  rechtwinkeliger  Lappen  von 
mindestens  2 — 3  mm  Dicke  exstirpirt,  der  sich  von  einer  Kommissar 
zur  anderen  erstreckt  und  vom  äuBeren  zum  inneren  Muttermund 
reicht.  An  jeder  Seite  bleibt  ein  Schleimfaautstreifen  stehen,  der  nur 
curettirt  ist  und  die  Verwachsung  beider  angefrischten  Flächen  verhin- 
dert. Das  Cavum  und  der  Cervix  wird  dann  mit  Kreosotglycerin  (1:3) 
ausgewischt  und  ein  mit  derselben  Mischung  getränkter  Jodoformgaze- 
tampon eingeführt;  die  Vagina  wird  ebenfalls  fest  tamponirt.  Der  Ct«- 
rustampon  wird  nach  mehreren  Tagen  vorsichtig  entfernt,  die  Cervix- 
höhle  aber  bis  zu  14  Tagen  mit  den  Kreosottampons  behandelt;  die 
Wundflächen  sind  dann  weiß  vernarbt.  Stenosen  etc.  treten  nicht  ein. 
Verf.*  hat  nun  das  Verfahren  auch  bei  Multiparen  angewendet,  wo  die 
Veränderungen  am  Collum  nicht  zu  große  waren,  und  es  dahin  modifi- 
cirt,  dass  er  nach  Entfernung  der  intracervicalen  Lappen  den  Theil  der 
gewöhnlich  etwas  ektropionirten  Schleimhaut^  welche  dem  Messer  ent- 
schlüpft war,  noch  bis  zum  äußeren  Muttermund  hin  entfernte.  Für  die 
schwereren  Fälle  muss  die  Sehr  öder 'sehe  Portioexcision  zu  Recht 
bleiben.  Witthaner  (Halle  a/S.:. 

12)  Monod.     über  die  Behandlung  der  Metritis. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  5.) 

Da  der  Uterus  einen  Blindsack  darstellt,  in  dessen  Höhle  sich 
Infektionsträger  und  die  Drüsensekrete  anhäufen,  ist  es  nicht  nur 
nöthig,  die  ersteren  durch  lokal  angewendete  Mittel  unschädlich  zu 
machen,  sondern  eben  so  wichtig  erscheint  es,  den  Sekreten  durch 
permanente  Drainage  Abfluss  zu  gestatten.  Von  den  Medikamenten 
hat  sich  dem  Verf.  am  wirksamsten  erwiesen  das  Ichthyol  und  das 
Kalipermanganat.  Ersteres  wird  als  10^  Glycerinlösüng  auf  Gaze- 
tampons täglich  in  das  Uteruscavum  eingeführt  und  man  sieht  unter 
dieser  Behandlung  auch  große  Erosionen  auffallend  rasch  heilen. 
Das  Kalium  permanganicum  scheint  besonders  wirksam  in  Fällen,  die 
auf  gonorrhoischer  Basis  entstanden  sind,  und  wird  in  Form  von  In- 
jektionen, verbunden  mit  Auswischung  des  Cavum  (1 :  4000 — 1 :  1000  , 
angewendet. 

Ist  das  Orificium  bei  der  Sondenuntersuchung  verengt  gefunden 
worden,  dann  muss  es  mit  sterilisirter  Laminaria  erweitert  und  offen 
gehalten  werden.  Dies  ist  auch  nach  einem  Curettement  nicht  zu 
vernachlässigen  und  man  benutzt  zum  Zweck   des  Erweiterthaltens 
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des  inneren  Muttermundes  die  Tampon  ade  mit  Jodoformgaze  oder 
das  Einfuhren  eines  kannelirten  Aluminiumstiftes,  der  mittels  eines 
Seidenfadens  oder  des  Courtin*schen  Apparates  (durchlochte  Gummi- 
scheibe) an  die  Portio  befestigt  wird.  Zu  entbehren  ist  die  Drainage 
nur,  wenn  jede  Deviation  des  Uterus  fehlt  und  das  Orificium  internum 
reichlich  weit  ist. 

Existirt  eine  deutliche  Ovario-Salpingitis  mit  Schwellung  und 
lokalisirtem  Schmerz,  so  erfordert  diese  eine  eigene  Behandlung,  sind 
die  Symptome  derselben  weniger  ausgesprochen  und  bestehen  keine 
nachweisbaren  Veränderungen,  so   genügt  die  Behandlung  der  Me- 

tritis,  um  auch  die  Adnexerkrankung  zu  beseitigen. 

Witthaaer  (Halle  a/S.). 

13)  Skene.     Senile  Endometritis. 

(New  York  med.  journ.  1894.  März  10.) 
Die  weit  verbreitete  Ansicht,  dass  der  senile  Uterus  einzig  und 
allein  an  Krebs  erkranke,  ist  nicht  zutreffend.  Abgesehen  von  der 
naturgemäß  seltenen  gonorrhoischen  Infektion  erkrankt  die  Schleim- 
haut nicht  selten  an  einer  Form  der  Endometritis,  die  von  derjenigen 
der  früheren  Altersstufen  erheblich  abweicht,  indem  der  atrophische 
Charakter  derselben  hervortritt.  Entweder  wird  die  ganze  Schleim- 
haut befallen,  oder  nur  die  der  Portion;  die  hervorstechendste  Er- 
scheinung ist  ein  übelriechender  sero-purulenter  Ausfluss.  Oft  be- 
steht auch  mehr  oder  weniger  hervortretend  Striktur  am  inneren, 
zuweilen  auch  am  äuBeren  Muttermund  und  dann  auch  Schmerz 
neben  dem  Ausfluss.  Dies  bedingt  Intermittiren  des  Ausflusses, 
welcher  um  so  deutlicher  ausgeprägt  ist,  wenn  die  Gebärmutter 
retroflektirt  ist.  Außer  der  Retroflexion  sind  auch  Myome  als  Ur- 
sache anzuführen.  Die  Behandlung  ist  nicht  immer  zufriedenstellend, 
sie  bestehe  aus  desinficirenden  Ausspritzungen  der  Scheide  und  6e^ 
bärmutterhöhle,  adstringirenden  Scheidentampons,  auch  mit  Jodoform 
und  Wasserstoffsuperoxyd.  Sind  Bisse  am  Muttermund  vorhanden, 
so  führe  man  die  Trachelorrhaphie  aus;  liegt  zugleich  Gebärmutter- 
vorfall vor,  so  wird  die  Hysterektomie  gerechtfertigt. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  G.  Veit.     Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Blutungen 

unmittelbar  nach  der  Geburt. 

(Zeitecbpift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXVIK.  Hft.  2.) 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  entstehen  bekanntlich  ent- 
weder aus  Einrissen  des  Genitalrohres  bis  hinauf  zu  dem  Müller'schen 
Ringe  oder  durch  Atonie  des  Uterus,  also  durch  Blutungen  aus  der 
Placentarstelle. 

Atonien  des  Uterus  nach  der  Geburt  des  Kindes  sind  selten, 
solche,  die  Gefahr  für  das  Leben  der  Mutter  involviren,  sogar  äußerst 
selten.  V.  giebt  eine  Zusammenstellung  von  über  47  000  Geburten 
aus  vorzüglich  geleiteten  Anstalten,  nur  höchstens  in  5  Fällen,   also 
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in  0,0105^,  staiben  die  Mütter  in  Folge  Ton  atonischen  Nachblu- 
tungen, üntei  6700  poliklinischen  Geburten  erfolgte  der  Tod  der 
Mutter  aus  diesem  Grunde  in  12  Fällen,  also  in  0,18)|^.  Was  die 
Häufigkeit  von  Atonien  überhaupt  nach  Geburten  betrifft,  so  kamen 
solche  von  über  38  000  zu  dieser  Zusammenstellung  benutzten  Ge- 
burtsgeschichten in  4^2^  vor,  von  denen  0,25^  starben.  Von  den- 
jenigen Fällen  aber,  bei  denen  die  Placenta  wegen  Atonie  manuell 
gelöst  war,  starben  4,5))^.  Es  ist  also  die  manuelle  Placentarlösung 
als  ein  gefährlicher  Eingriff  anzusehen. 

Statistische  Mittheilungen  über  die  Häufigkeit  von  Eingriffen  des 
Genitalschlauches  und  über  die  Mortalität  nach  denselben  lassen  sich 
an  der  Hand  des  vorhandenen  Materials  nicht  machen,  jedenfalls 
sind  Todesfälle  auf  Grund  von  Verletzungen  häufiger  als  man  ge- 
wöhnUch  annimmt. 

Unter  den  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode  unterscheidet  V. 
die  von  der  Placentarlösung  auftretenden  Blutungen  von  den  nach 
der  Ausstoßung  des  Mutterkuchens  erfolgenden. 

In  dem  ersteren  Falle  kann  es  sich  um  die  Lösung  der  Placenta 
nach  dem  Du ncan' sehen  Mechanismus  oder  um  einen  Einriss  han- 
deln. Sobald  der  Uterus  sich  fest  kontrahirt  hat  und  die  Blutung 
trotzdem  stark  andauert,  so  kann  nur  eine  Verletzung  vorliegen; 
steht  die  Blutung,  so  handelt  es  sich  um  den  Dune  an' sehen  Me- 
chanismus; ist  sie  aber  weniger  stark  als  vorher,  obwohl  andauernd, 
so  ist  eine  Mischform  vorhanden  d.  h.  Duncan' scher  Mechanismus 
und  Einriss.  Hat  man  sich  auf  diese  Weise  von  der  Existenz  einer 
Verletzung  überzeugt,  so  ist  die  Indikation  gegeben,  den  Sitz  der- 
selben mit  der  Hand  festzustellen  und  den  Riss  sofort  mittels  Naht 
zu  schließen. 

Bei  Blutungen,  die  erst  nach  der  Geburt  an  der  Placenta  auf- 
treten, kann  es  sich  nur  um  Atonie  des  Organs  handeln. 

Nach  den  übereinstimmenden  Urtheilen  der  verschiedensten 
Autoren  ist  die  manuelle  Placentarlösung  dann  indicirt,  wenn  von 
Ausstoßung  der  Placenta  an  eine  starke  Blutung  eintritt  und  wenn 
andererseits  nach  der  Geburt  des  Kindes  eine  abnorm  lange  Zeit 
bis  zur  Austreibung  der  Placenta  verstreicht. 

Atonische  Blutungen  bei  noch  im  Uterus  haftender  Nachgeburt 
werden  insgesammt  durch  Massage  des  Fundus  uteri  prompt  geheilt, 
eine  sofortige  Expression  oder  gar  manuelle  Entfernung  der  Placenta 
fuhren  gerade  zur  Atonie  und  sind  daher  beide  zu  verwerfen.  Diese 
Massage  ist  so  lange  mit  event.  Unterbrechungen  fortzusetzen,  bis 
sich  die  ganze  Nachgeburt  von  ihrer  Haftstelle  gelöst  hat. 

Der  Grund  für  ein  außergewöhnlich  langes  Verweilen  der  Pla- 
centa im  Uterus  ist  nicht  in  der  sogenannten  festen  Verwachsung 
des  Mutterkuchens  mit  der  Uterusinnenfläche,  als  vielmehr  in  voraus- 
gegangenen entzündlichen  Veränderungen  des  Endometriums  zu 
suchen.  Die  Endometritis  führt  zu  schwächeren  Kontraktionen  der 
Uterusmuskulatur^   so   wie  zu  einer  festeren  Verwachsung  zwischen 
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Decidua  vera  und  reflexa.  Die  Therapie  mu8s  auch  hier  eine  durchaus 
abwartende  sein,  bis  sich  die  Placenta  spontan  gelöst  hat,  event.  darf 
man  die  Abstoßung  durch  vorsichtiges  Reiben  des  Fundus  uteri 
unterstützen.  Hierbei  etwa  auftretende  Blutungen  sind  als  der 
Beginn  des  gewünschten  Resultates  zu  begrüßen. 

Ist  die  Yerhaltung  eines  größeren  Placentarstückes  sicher  dia- 
gnosticirt,  so  soll  man  im  AUgemeinen  mit  der  Entfernung  desselben 
so  lange  warten,  bis  die  ganze  übrige  Placentarstelle  verheilt  ist  und 
somit  die  dann  vorzunehmende  Operation  nicht  mehr  eine  geburts- 
hilfliche, sondern  eine  gynäkologische  ist. 

Bei  atonischen  Nachblutungen  sind  die  bimanuellen  Kompres- 
sionen des  Uteruskörpers  in  anteflektirter  Stellung,  so  wie  die  Ein- 
fuhrung der  Faust  in  die  Uterushöhle  als  blutstillende  Mittel  zu  ver- 
werfen. An  Stelle  derselben  muss  man  die  Kompression  des  Uterus 
von  den  Bauchdecken  aus  vornehmen.  Ist  die  Person  sehr  empfind- 
lich, so  sind  Einspritzungen  von  40"  R.  heißen  Wassers  erlaubt.  Y. 
macht  in  diesem  Falle  nur  vaginale  Injektionen,  erst,  wenn  diese 
nicht  zum  Ziele  führen  sollten,  uterine.  Die  Tamponade  nach 
Dührssen  ist  unsicher  und  ruft  leicht  Infektion  hervor,  häufig  un- 
wirksam ist  die  Anwendung  von  Mutterkornpräparaten. 

Wichtiger  als  die  richtige  Behandlung  schon  vorhandener  ato- 
nischer Nachblutungen  ist  die  prophylaktische  Vermeidung  derselben. 
Die  beste  Prophylaxe  besteht  in  der  richtigen  Leitung  der  Nach- 
geburtsperiode nach  den  angeführten  Grundsätzen  und  besonders  in 
der  zweckmäßigen  Anwendung  des  Cred6' sehen  Handgriffes,  der 
erst  dann  gemacht  werden  darf,  wenn  sich  die  Placenta  völlig  von 
ihrer  Haftfläche  gelöst  hat.  Schennemann  (Breslau). 

15)  Fehling  (Halle^a/S.).    Zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Blutungen  unmittelbar  nach  der  Geburt. 

(Deutsche  med.  Wochensehrift  1894.  No.  23.) 
F.  kritisirt  einen  von  Veit  (Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  XXVni)  veröffentlichten  Aufsatz  über  das  obige  Thema.  Zu- 
nächst erklärt  er  Veit 's  Feststellung,  dass  im  Verhältnis  der  über- 
haupt vorkommenden  Uterusatonien  tödlich  verlaufende  Fälle  atoni- 
scher Nachblutungen  sehr  selten  sind,  damit,  dass  es  sich  wesentlich 
um  klinisches  Material  handle;  außerhalb  der  Klinik  kommen  töd- 
liche Verblutungen  weit  häufiger  vor. 

Wenn  Veit  behauptet,  in  Fällen,  wo  es  vor  Austritt  der  Placenta 
blute  und  ein  Einriss  auszuschließen  sei,  sei  die  Lösung  nach  Duncan 
die  Ursache  der  Blutung,  beim  Mechanismus  nach  Schnitze  könne 
vor  Abgang  der  Placenta  gar  kein  Blut  nach  außen  abgehen,  so 
bestreitet  F.  dies;  es  könne  bei  Duncan  vorher  kein  Blut  abgehen, 
andererseits  auch  bei  reinem  Mechanismus  nach  Schnitze  schon 
vor  Austreibung  der  Placenta  neben  derselben  Blut  abfließen.  Außer- 
dem  weist   er    darauf  hin,    dass    nach   Zinsstag    eine    so    scharfe 
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Trennung  zwischen  Duncan  und  Schnitze  nicht  vorkommt,  viel- 
mehr bei  ungestörtem  Verlauf  Duncan  überwiege;  aus  ihm  wird 
durch  den  Zug  der  Nabelschnur   der  Mechanismus  von  Schultze. 

Femer  stellt  F.  in  Abrede ,  dass  Blutungen  aus  Cerrixiissea 
durch  Kontraktion  der  Uterusligamente  zum  Stillstand  kommen 
können.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  Rissblutungen  nicht  selten  mit 
atonischen  verwechselt  werden. 

Auch  mit  den  praktischen  Rathschlägen  Veit's  kann  sich  F. 
nicht  einverstanden  erklären.  Wenn  Letzterer  das  Eingehen  mit 
der  Hand  in  Vagina,  Cervix,  ins  Zellgewebe  des  Parametriums  zum 
Nähen  der  Risse  nicht  nur  für  erlaubt,  sondern  geboten  hält,  das 
Eingehen  in  den  Uterus  dagegen  verbietet,  so  sieht  er  darin  eine  In- 
konsequenz, da  das  erstere  die  Frau  keineswegs  weniger  gefährdet 
wie  das  letztere.  Hat  zuvor  keine  Infektion  stat^efunden ,  ist  kein 
hoch  pathologisches  Sekret  vorhanden,  ist  der  Arzt  selbst  streng 
desinficirt,  dessgleichen  die  Vulva,  Vagina  und  Cervix  mit  l^igem 
Lysol  ausgerieben,  so  wird  das  eine  wie  das  andere  der  Pat.  keinen 
Schaden  bringen. 

Sehr  energisch  wendet  sich  F.  gegen  den  Satz,  dass,  wer  nur 
die  Überzeugung  habe,  eine  Placenta  durch  Druck  herausbefordem 
zu  können,  dies  auch  erreichen  werde.  Nach  seinen  Erfahrungen 
giebt  es  Fälle,  wo  die  Placenta  einfach  dem  Druck  nicht  folgt  und 
wo  ein  Abwarten  das  Leben  der  Pat.  in  Gefahr  bringt.  Hier  muss 
zur  Placentarlösung  geschritten  werden.  —  Noch  gefahrlicher  ist  der 
Satz  Veit's,  Piacentarreste  im  Uterus  zu  belassen  und  abzuwartai, 
bis  gefahrdrohende  Blutungen  eintreten.  Man  kann  F.  nur  bei- 
stimmen, wenn  er  es  für  geboten  erklärt,  in  Fällen,  wo  man  sicher 
ist,  dass  ein  Piacentarrest  zurückgeblieben,  diesen  sofort  zu  entfernen. 

Graefe  (Halle  a/S.}. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

16)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  Tom  17.  Januar  1893. 

Vorsitzender:  Herr  Schütz;  Schriftführer:  Herr  Jacobsen. 

Herr  Aly  demonstrirt  einen  exstirpirten  Uterus,  der  von  einer  35jährigen  Frau 
stammt.  Es  handelt  sich  um  ein  beginnendes  Carcinom  in  der  hinteren  Lippe. 
Operation  verlief  normal.  A.  nähte  nicht  das  eröffnete  Peritoneum,  sondern  legte 
eine  Fadenschlinge  um  die  Ligaturen  von  beiden  Seiten  (nach  Angabe  von  Dr 
Staude),  wodurch  das  Peritoneum  geschlossen  wird. 

Herr  Grapow  fürchtet  bei  der  Umschnürung  der  Ligaturen  eine  derselben 
leicht  lösen  zu  können. 

Herr  Aly  bemerkt  dagegen,  dass  die  Ligaturen  nur  leicht  angesogen  werden, 
daher  kein  Zug  an  denselben  ausgeübt  wird. 

Herr  Schütz  fragt,  ob  Herr  Aly  die  Ligaturen  entfernt,  oder  sich  yon  selbst 
abstoßen  lässt.    Auch  tritt  S.  für  Schluss  des  Peritoneums  durch  Naht  ein. 

Herr  Aly  lässt  die  Fäden  sich  von  selbst  lockern,  um  sie,  wenn  ganz  gre- 
lockert,  nach  ca.  3  Wochen  zu  entfernen. 
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Vortrag  des  Herrn  Hönck:  Über  puerperale  Infektion.  (Ausführlich 
veröffentlicht  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV,  Hft.  1 
unter:  »Ein  Beitrag  zur  Hebammenfrage«.) 

Vortr.  sucht  an  der  Hand  von  Tabellen,  in  denen  er  die  Todesfälle  in  der 
Praxis  einzelner  Hebammen^^für  die  Jahre  1875 — 1890  zusammenstellt,  nachzu- 
weisen, dass  eine  große  Anzahl  von  Todesfällen  an  Puerperalfieber  Folge  der  Ver- 
Bchleppung  des  Infektionsstoffes  durch  die  Hebammen  ist.  Er  verlangt  desshalb 
eine  strengere  Beaufsichtigung  der  Hebammen  und  empfiehlt  schließlich  eine  im 
Großherzogthum  Mecklenburg-Schwerin  eingeführte  und  als  Anhang  abgedruckte 
Instruktion. 

Diskussion:  Herr  Schütz  glaubt,  dass  in  der  vorantiseptischen  Zeit  nicht 
alle  Fälle  auf  Infektion  bezogen  sind,  die  dorthin  gehörten,  dass  dagegen  jetzt 
die  Angaben  präciser  sind  und  darum  alle  einschlägigen  Fälle  gemeldet  werden. 

Herr  Windmüller  hält  dafür,  dass  nach  seiner  Erfahrung  die  septischen 
Erkrankungen  im  Wochenbett  nach  Einführung  der  Antiseptik  jedenfalls  in  Ham- 
burg abgenommen  haben.  W.  glaubt,  dass  außer  Arzt  und  Hebamme  auch  die 
betreffende  Gebärende  selbst  eine  Infektion  verschulden  kann  durch  mannigfache 
Manipulationen. 

Herr  Schütz:  Nach  Doederlein  haben  ca.  8X  aller  Schwangeren  aus  nie- 
derem Stande  pathogene  Bakterien  in  ihrem  Scheidensekret,  doch  kommen  Infek- 
tionen durch  diese  selten  vor,  da  das  massenhafte  Sekret  dieselben  von  den 
Scheidenwähden  abspüle. 

Herr  Schrader:  Bei  der  Untersuchung  ist  das  Gefährliche  das  Eindringen 
des  Fingers  zwischen  Eihäute  und  Uteruswand,  wie  es  geschieht,  um  bei  wenig 
erweitertem  Muttermunde  die  Fontanellen  zu  fühlen.  Dies  müsste  daher  den 
Hebammen  verboten  werden.  Auch  glaubt  S.,  dass  viele  Fälle  von  Puerperalfieber 
in  Heilung  übergehen  würden,  wenn  die  Frauen  länger  das  Bett  hüteten  und  nicht, 
durch  die  Hebamme  aufgemuntert,  schon  nach  einigen  Tagen  aufständen.  Hierin 
könnte  mit  leichter  MQhe  Abhilfe  geschaffen  werden. 


Sitzung  am  14.  Februar  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;   Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Schrader  berichtet  über  zwei  Geburts fälle. 

1)  36jährige  Erstgebärende,  2.  Steißlage,  spontaner  fi^i^tündiger  Geburtsverlauf, 
der  Kopf  folgt  schnell  auf  ganz  leichten  Zug.  Das  Kind  athmete  sofort  spontan, 
zeigte  aber  tiefe  inspiratorische  Einziehungen,  welche  auf  theilweise  Verlegung  der 
Luftwege,  insbesondere  der  Trachea  und  der  größeren  Bronchien  durch  eingeath- 
mete  Schleimmassen  deuteten.  Zur  Herausbeförderung  dieser  Schleimmassen  be- 
di^te  sich  S.  eines  Verfahrens,  das  er  s.  Z.  bei  Herrn  Prof.  Ahlfeld  kennen 
gelernt  hat.     Das  Verfahren  wird  von  S.  demonstrirt  und  ist  wie  folgt: 

Man  umfasst  von  vorn  die  Oberschenkel  des  Kindes  einzeln  mit  den  Händen, 
während  gleichzeitig  die  Zeigefinger,  eventuell  auch  noch  die  Mittelfinger  th un- 
liebst hoch  hinauf  an  die  Rückenwand  des  Beckens  zu  liegen  kommen;  alsdann 
wird  der  Bumpf  in  eine  nach  vorn  gebeugte  Haltung  gebracht.  Dem  Operateur 
ist  also  des  Kindes  Vorderfläche  zugekehrt.  Hierauf  nähert  man  sich  das  Kind 
durch  Beugung  der  eigenen  Arme,  um  es  dann  unter  Streckung  derselben  kräftig 
nach  hinten  zurückzuwerfen,  doch  so,  dass  die  schnellende  Bewegung  des  Kindes 
gegen  ihr  Ende  hin  etwas  längsamer  ausklingt.  Die  hinten  am  Becken  anliegenden 
Finger  verhüten  eine  zu  starke  Dorsalflexion.  Der  Schleim,  meist  Über  1  Ess- 
löffel voll,  pflegt  in  der  Regel  schon  bei  der  ersten  Schwingung  mit  großer  Kraft 
aus  den  Luftwegen  heraus  an  die  gegenüberstehende  Wand  zu  fliegen.  Mehr  wie 
2—3  derartige j  Schwingungen  sind  nicht  nöihig. 

So  auch  in  dem  berichteten  Falle.  Gleich  nach  dem  Herausschleudem  der 
beträchtlichen  Schleimmassen  hörten  die  Einziehungen  auf.  Das  Kind  blieb 
gesund. 
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Trots  vielfacher  Anwendungen  dieses  Verfahrens  hat  S.  noch  nie  Nachtheile 
gesehen,  h&lt  dasselbe  demnach  für  ungefährlich  und  empfiehlt  es  sehr  bei  obiger 
Indikation. 

In  einem  ähnlichen  Falle,  welcher  einige  Monate  zuvor  zur  Beobachtung  kam, 
zeigte  das  in  Fußlage  entwickelte  Kind  Anfangs  ebenfalls  inspiratorische  Ein- 
ziehungen. Es  wurde  damals  der  Eintritt  von  Lungenatelektase  oder  richtiger 
wohl  von  Schluckpneumonie  befdrchtet.  Die  Sektion  des  am  2.  Tage  gestorbenen 
Kindes  bestätigte  den  Verdacht.  Bei  diesem  Kinde  waren  von  dem  betreffenden 
Kollegen  nur  die  üblichen  Schnitze' sehen  Schwingungen  gemacht  worden. 

2)  In  der  Sitzung  vom  8.  December  1891  hatte  S.  von  einer  Postpartum- 
blutung  zu  berichten,  welche  veranlasst  war  durch  ein  zurückgebliebenes  retro- 
plaoentares  Hämatom.  Dieses  Hämatom  war  sicherlich  bereits  in  der  Schwanger- 
schaft entstanden  und  zwar  anscheinend  auf  nephritischer  Grundlage. 

Am  24.  Januar  d.  J.  kam  dieselbe  Frau  abermals  nieder,  und  haben  sieh 
dabei  ganz  ähnliche  Vorgänge  abgespielt.  Die  Nachgeburt  wurde  wegen  mäOig 
verstärkten  Blutabganges  s/4  Stunde  post  partum  exprimirt.  Kein  Defekt.  Der 
Uterus  kontrahirte  sich  auch  weiterhin  gut,  die  Nachwehen  waren  sehr  schmerz- 
haft, die  Entbundene  stöhnte  wiederholt  vor  Schmerz;  trotzdem  vermehrter  Blut- 
abgang.  Beiben  des  Uterus  bringt  keine  Besserung.  —  Es  zeigt  sich,  dass  aus 
dem  Introitus  vaginae  ein  fast  fingerdicker  Strang  herausragt.  Derselbe  hat  die 
blassrothe  Farbe  der  Vaginalschleimhaut  und  wird  desshalb  für  einen  zum  Theil 
losgequetschten  mütterlichen  Gewebstheil  angesehen.  Die  Untersuchung  ergiebt 
jedoch,  dass  der  ziemlich  feste  Strang  in  die  Uterushöhle  führt  und  sich  dort  aus- 
breitet. 

Dieses  derbe,  durch  Gerinnsel  mit  der  Plaeentarstelle  verbundene  Hämatom 
muss  rite  losgeschält  und  entfernt  werden.    Hierauf  steht  die  Blutung. 

Auch  dieses  Hämatom  kann  seiner  Beschaffenheit  nach  nur  in  der  Gravidität 
entstanden  sein. 

Der  Urin  war  4  Wochen  vor  der  Geburt  untersucht  worden,  derselbe  enthielt 
kein  Albumen.    Ödeme  waren  während  dieser  Gravidität  nicht  bemerkt  worden. 

Herr  Grapow  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  Ober  zwei  Fälle  von 
Parovarialtumoren. 

Beide  Fälle  wurden  operativ  behandelt 

Fall  I  bot  nichts  von  besonderem  Interesse  dar. 

Fall  II,  ein  großer  Tumor  mit  15  Liter  Inhalt,  hatte  neben  einer  Schwanger- 
schaft, der  11.  der  Frau,  bestanden,  die  zum  normalen  Ende  gekommen  war. 
Auffallend  war  die  Einwirkung  des  Tumors  auf  den  kindlichen  Schädel  gewesen, 
der  äußerst  schief  verzogen  geboren  wurde.  Die  Exstirpation,  14  Tage  post  part, 
war  dadurch  unbequem,  dass  der  Sack  dem  noch  puerperal  vergrößerten,  mangel- 
haft involvirten  Uterus  sehr  breit  ansaß,  wodurch  ein  sorgfältiges  Abnähen  nöthig 
wurde.  G.  empfiehlt  in  solchen  Fällen,  wenn  keine  dringende  Indikation  vorliegt, 
mit  der  Operation  zu  warten,  bis  die  puerperale  Rückbildung  vollendet  ist 

(Autoreferat.) 

Diskussion:  Herr  Schrader  glaubt,  dass  die  Asymmetrie  des  kindlichen 
Schädels  nicht  erst  durch  die  Geburt,  sondern  schon  in  der  Schwangerschaft  ent- 
standen ist.  Hätte  die  Geschwulst  ein  derartiges  Hindernis  in  der  Geburt  abge- 
geben, so  wäre  doch  wohl  ärztliche  Hilfe  herbeigeholt  worden.  S.  berichtet  über 
2  Beobachtungen,  wo  beträchtliche  Asymmetrien  mit  Sicherheit  auf  Verhältnisse 
in  der  Schwangerschaft  zurückgefClhrt  werden  konnten.  Diese  Fälle  scheinen 
häufiger  zu  sein,  als  angenommen  wird. 

Herr  Kümmell  hält  das  Vorkommen  von  Parovarialcysten  für  nicht  so  selten. 
K.  hat  in  letzter  Zeit  2  Fälle  operirt,  wo  die  Adhäsionen  durch  vorauageg^gene 
Punktionen  verursacht  waren,  er  sei  desshalb  gegen  jede  Punktion. 

Herr  Schütz:   Im  Allgemeinen  ist  die  Operation  dieser  Cysten  schwieriger, 
Ziimal  bei  schlechter  Stielbildung. 
Es  gäbe  2  Operationsmethoden: 
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1]  Einnähung  des  Stieles  in  die  Bauchwunde,  meist  mehrmonatliche  Heilungs- 
dauer ; 

2)  Spaltung  des  peritonealen  Überzuges,  Ausschälen  des  Tumors,  Resektion 
des  überschüssigen  Peritoneums,  Naht  und  Versenkung  des  zurückbleibenden 
Peritonealsackes,  ideale  Heilung;  allein  es  kann  Verblutung  eintreten. 

S.  sah  hiernach  1  Todesfall  resp.  eine  diesbezügliche  Autopsie. 

Diagnostisch  sei  es  wichtig,  dass  die  Cyste,  welche  sich  im  Lig.  latum  ent> 
wickelt,  den  Uterus  mit  in  die  Höhe  zieht,  sobald  der  Tumor  wegen  seiner  G^öße 
ins  große  Becken  steigen  muss.  In  einem  Falle  ließ  dies  Zeichen  im  Stich,  es 
war  keine  Parovarialcyste,  sondern  ein  Echinoeoccussack  im  Beckenzellgewebe. 

Herr  Staude  hatte  nur  2  Fälle,  wo  sieh  die  Cyste,  ähnlich  dem  einen  Fall 
von  Herrn  Orapow,  aus  dem  Lig.  lat.  heraus  entwickelt  hatte;  beide  Mal  war 
leichte  Stielbildung.  In  seinen  anderen  Fällen  gelang  es  fast  immer,  die  ganze 
Cyste  herauszuheben  und  darunter  zu  unterbinden.  Eine  Kollision  macht  zuweilen 
der  Ureter.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Parovarialcyste  und  Extra-uterin- 
Gravidität  könne  zuweilen  sehr  schwierig  sein. 

Herr  Kümmell:  Sehr  leicht  ist  eine  Verwechslung  von  kleinen  Cysten  mit 
Hydrosalpinx. 

Herr  Xümmell  demonstrirt  eine  operativ  entfernte  Pyosalpinx, 
welche  an  ein  kleines  Fibrom  festgelöthet  war.  Ähnliche  diagnostische  Schwierig- 
keiten hat  ein  vor  6  Tagen  operirter  Fall  abgegeben.  Ovarium  und  Pyosalpinx 
bildeten  ebenfalls  ein  Konglomerat.  Die  Tube  platzte,  scheußlich  riechender  Inhalt 
floss  über  die  Därme,  der  Sack  ließ  sich  nicht  ganz  entfernen.  Bis  jetzt  reaktions- 
loser Verlauf. 

17)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  New  York. 
(New  York  joum.  of  gynaecol.  and  obstetr.  1894.  Februar,  März  und  April.) 

Sitzung  vom  5.  December  1893. 

Edebohls  berichtet  über  5  Fälle  von  Appendicitis ,  welche  er  in  der  letzten 
Zeit  operirte,  so  wie  2  frühere  Fälle.  2  der  ersteren  betrafen  solche  von  akuter 
Gangrän  des  Processus  vermiformis;  hier  ist  die  Operation  lebensrettend.  Die 
Schwierigkeit  liegt  in  der  frühzeitigen  Diagnose.  Bei  den  chronischen  Fällen  muss 
das  Verlangen  gestellt  werden,  genau  wie  bei  Salpingo-oophoritis,  dass  die  Er- 
krankung durch  die  Palpation  erwiesen  wird.  £.  geht  auf  die  letztere  nicht  näher 
ein,  da  er  in  der  nächsten  Zeit  einen  Aufsatz  über  diesen  Gegenstand  zu  ver- 
öffentlichen gedenkt,  das  Resultat  seiner  eingehenden  Beobachtungen  während  des 
letzten  Jahres. 

Er  bemerkt  nun,  dass  eine  innige  Beziehung  zwischen  Appendicitis  und  Ent- 
zündung der  Anhänge  besteht;  in  einem  seiner  Fälle  war  sicher  und  in  einem 
zweiten  wahrscheinlich  letztere  die  Ursache  der  Appendicitis. 

Krug  bemerkt  zunächst,  dass  er  in  dem  vergangenen  Jahre  wenigstens  ein 
Dutzend  Fälle  operirt  habe;  bei  jeder  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wende  er  dem 
Processus  vermiformis  eingehende  Aufmerksamkeit  zu.  Er  sei  überrascht  gewesen, 
wie  verhältnismäßig  häufig  derselbe  an  der  Erkrankung  der  Anhänge  Antheil 
nehme.  Häufig  scheine  es  ihm,  als  wenn  der  Ausgang  der  Entzündung  im  Wurm- 
fortsatz liege.  Jedenfalls  sei  derselbe  in  allen  Fällen,  in  welchen  er  beim  Bauch- 
schnitt erkrankt  gefunden  werde,  zu  entfernen. 

Grandin  bezweifelt,  dass  es  in  vielen  Fällen  möglieh  sei,  eine  genaue  Dia- 
gnose zu  stellen  oder  den  erkrankten  Wurmfortsatz  zu  palpiren. 

Edebohls  betont  dem  gegenüber,  dass  ihm  allerdings  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  letzteres  gelungen  sei  und  zwar  durch  äußere  Palpation  allein. 

Auch  Krug  bezweifelt  die  Möglichkeit,  mit  Ausnahme  besonders  günstig 
liegender  Fälle.  Er  warnt  davor,  solche  Dinge  als  so  leicht  hinzustellen,  wodurch 
der  praktische  Arzt  nur  irregeleitet  werden  könne. 
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Boldt  betont,  dass  es  nun  Mode  zu  sein  scheine,  Fälle  von  Appendicitis  zu 
operiren,  wie  vor  Kurzem  solche  von  Salpingitis.  £r  habe  sehr  viel  Fälle  beob- 
achtet, die  auch  ohne  Operation  heilten,  wenn  er  auch  nicht  leugnen  wolle,  dast 
letztere  manchmal  indicirt  sei  und  unter  Umständen  lebensrettend  wirke. 

Vineberg.    Über  innere  Obstruktion  nach  Bauchschnitt. 

4  Wochen  nach  der  Operation  erkrankte  die  Frau,  nachdem  sie  noch  Tags 
vorher  Stuhlgang  gehabt  hatte,  an  den  Erscheinungen  innerer  Einklemmung,  Er- 
brechen, heftige  Unterleibsschmerzen.  Magenausspülungen  brachten  Erleichterung, 
doch  nur  vorübergehend,  nach  kurzer  Zeit  stellte  sich  Kotherbrechen  ein  und  Alles 
war  bereits  zum  Bauchschnitt  bereit  gemacht,  als  sich  plötzlich  Stuhlgang  ein- 
stellte. V.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Einklemmung  durch  ein  Narbenband  bedingt 
war,  welches  sich  aus  unbekannten  Ursachen  plötzlich  löste. 

Grand  in  theilt  nachstehenden  interessanten  Fall  mit. 

Er  betraf  eine  32jährige,  steril  verheirathete  Frau,  bei  welcher  neben  einem 
vergrößerten  Uterus  sich  eine  halbfluktuirende  Geschwulst  fand.  Die  Diagnose 
lautete  auf  fungöse  Endometritis  und  Eierstockscyste.  Bei  dem  Auskratzen  fand 
0.  scheinbar  Deciduafetzen ,  so  dass  der  Verdacht  auftauchte,  dass  es  sich  um 
etwas  Anderes  handeln  könnte.  Derselbe  bestätigte  sich,  denn  bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  fand  sich  flüssiges  und  geronnenes  Blut  und  linkerseits  eine  geborstene 
Tubarschwan gerschaft  in  der  10.  Woche,  während  rechts  eine  kleine  Eierstockscyste 
unterbunden  wurde.  Nach  Ausräumung  der  Bauchhöhle  wurde  Jodoformgaze- 
drainage  eingelegt  Am  10.  Tage  hohes  Fieber  und  Abscess  im  Douglas,  welcher 
geöffnet  wurde.  Tod  an  Sepsis.  Q.  wirft  die  Frage  auf,  ob  es  in  diesem  Falle 
nicht  rathsamer  gewesen  wäre,  nach  dem  Vorschlage  Polk's  nach  Entfernung  der 
Anhänge  beiderseits  nun  auch  noch  den  nutzlosen  Uterus  mitzuentfemen  und  so 
günstigere  Bedingungen  für  eine  ausgiebige  Drainage  zu  schaffen. 

Krug  freut  sich,  jdass  Grand  in  sich  zu  der  Ansicht  Polk's,  die  bei  der 
Diskussion  nur  von  ihm  allein  Unterstützung  gefunden  habe,  wenigstens  theilweise 
bekehrt  habe. 

Boldt  ist  der  Ansicht,  dass,  um  Drainage  nach  unten  zu  schaffen,  es  wohl 
genügt  haben  würde,  eine  Öffnung  im  Scheidengewölbe  anzulegen.  Der  Ansieht 
Polk's  würde  er  sich  nie  anschließen. 

McLean  meint,  dass  Drainage  eben  so  sicher  durch  die  Bauehwunde,  wie 
den  Douglas  zu  erreichen  sei. 

Polk  tritt  energisch  für  seine  Berechtigung,  neue  Wege  in  der  operativen 
Gynäkologie  einzuschlagen,  ein. 

Boldt  spricht  über  Ligatur  der  Uterinarterien  bei  Uterusfibroiden.  Er  theilt 
zuerst  mit,  dass,  wenn  auch  Gottschalk  die  Operation  zuerst  in  die  Praxis 
eingeführt  habe,  dennoch  ein  Amerikaner  W.  B.  Dorsett  dieselbe  zuerst  ange- 
geben habe  (St.  Louis  Courier  of  med.  1890.  August).  B.  hat  in  einem  Falle 
operirt  und  ein  günstiges  Resultat  erzielt.  Es  bestand  ein  Myom  von  Eiergröße 
in  der  hinteren  Wand  des  Uterus  'mit  starken  Blutungen.  Letztere  hörten  voll* 
ständig  auf  und  nach  7  Monaten  war  von  der  Geschwulst  keine  Spur  mehr  zu 
finden.  Bei  seiner  Operation  wandte  er  die  Modifikation  an,  dass  er  zuerst  den 
Douglas  öffnete,  mit  dem  Finger  einging  und  unter  dessen  Leitung  die  Arterien 
unterband.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Operation  auf  Geschwülste  von  mäßigem 
Umfang  zu  beschränken  ist. 

Edebohls  bemerkt,  dass  er  aus  theoretischen  Gründen  gegen  die  Operation 
eingenommen  sei.  Gewiss  bestehe  eine  gewisse  Gefahr,  dass  durch  die  Unter- 
bindung der  Hauptblutzufuhr  Gangrän  der  Geschwulst  eintreten  könne. 

Polk  dagegen  ist  der  Ansicht,  dass  der  Operation  eine  Zukunft  vorbehalten 
sei.  Eben  soMurray  und  Grandin,  welcher  Letztere  das  Bedenken  ausspricht, 
dass  durch  rasche  Bildung  eines  Kollateralkreislaufes  ein  Kesultat  verhindert 
werde.    Krug  ist  für  radikale  Operation  falls  etwas  geschehen  solle. 
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Sit£ung  Yom  19.  Deoember  1893. 
Polk  legt  zunächst  das  Präparat  einer  einfachen  Salpingitis  vor,  in  welchem 
er,  seinem  am  3.  Oktober  1893  der  Gesellschaft  vorgelegten  Plan  folgend,  den 
Uterus  als  überflüssig  und  möglicherweise  störend  mit  entfernt  hatte.  Andere 
Präparate  werden  demonstrirt,  dann  hält  Brett  au  er  einen  Vortrag  über  »die  Frage 
der  frühzeitigen  Catharsie  bei  Bauchschnitt «.    Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  es  durchaus  gleichgültig,  ob  Stuhlgang 
frühzeitig  erfolgt  oder  nicht.  Der  gute  Erfolg  häng^  einzig  und  allein  von  der 
Technik  und  Asepsis  ab. 

2)  In  solchen  Fällen,  in  welchen  frühzeitig  Versuche  gemacht  wurden,  Stuhl- 
gang zu  erzielen,  ist  es  gerathen,  dieselben,  wenn  sie  ohne  Erfolg  waren,  zu 
unterbrechen  und  besser  eine  Dosis  Opium  zu  geben. 

3}  Wenn  Jodoformgazedrainage  angewendet  wurde,  ist  es  nicht  gut,  frühzeitig 
Stuhlgang  erzielen  zu  wollen;  zuerst  soll  die  normale  Peristaltik  des  Darmes 
wiederhergestellt  sein,  was  sich  durch  den  Durchgang  von  Flatus  durch  den  Mast- 
darm anzeigt. 

Coe  schließt  sich  den  in  dem  Vortrag  niedergelegten  Gesichtspunkten  voll- 
ständig an.  Grandin  tritt  für  frühzeitige  Stuhlentleerung  ein,  eben  so  Goffe 
und  Currier,  welcher  besonders  bei  drohender  Sepsis  dieselbe  für  durchaus  in- 
dicirt  hält.  Cleveland  undEdebohls  stehen  im  Allgemeinen  auf  Brett auer 's 
Standpunkt,  eben  so  Polk,  der  noch  einige  Punkte  in  Betreff  der  Verwendung 
von  Abführmitteln  bei  drohenden  Adhäsionen  hervorhebt. 


Sitzung  vom  2.  Januar  1894. 

Zahlreiche  Präparate  werden  vorgelegt  und  besprochen. 

Le  Roy  Brown  hält  einen  Vortrag  über  22  Fälle  von  Dudley's  Operation 
für  pathologische  Anteflexion.  Die  Operation  wurde  von  Dudley  zuerst  im  Amer. 
journ.  of  obstetr.  Februar  1891  mitgetheilt  und  fand  nicht  allgemeinen  Eingang. 
Im  Frauenhospital,  in  welchem  B.  Assistent  ist,  wurden  33  Fälle  operirt,  über 
25  derselben  hat  B.  spätere  Nachrichten.  Von  denselben  wurden  15  geheilt, 
3  theilweise  geheilt,  4  unverändert 

G  oll  et  findet  die  Operation  überflüssig,  da  er  stets  mit  Dilatation  und  Aus- 
kratzen und  wenn  nothwendig  mit  einem  Stift  zum  Ziele  gelangt  sei. 

Cleveland  tritt  warm  für  die  Operation  ein,  die  er  etwa  in  20  Fällen, 
welche  oben  angeführt  sind,  ausgeführt.  Geheilt  werde  die  Dysmenorrhoe,  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  die  Sterilität. 

McLean  hat  die  Operation  3mal  ausgeführt,  in  Fällen,  in  welchen  alle 
anderen  Mittel  erschöpft  waren.    In  allen  war  das  Resultat  ein  befriedigendes. 

Dudley  legt  das  Hauptgewicht  auf  sorgfältiges  Ausschaben  und  Ausspülen, 
die  Operation  selbst  sei  nur  ein  Supplement  zu  dieser  Behandlung. 


Sitzung  vom  16.  Januar  1894. 

Edebohls  legt  das  Präparat  eines  doppelten  Uterus  vor,  welcher  wegen  tu- 
barer  und  peritonealer  Peritonitis  mitsammt  den  Anhängen  entfernt  worden  war. 

Ramdohr  stellt  eine  Frau  vor,  an  welcher  er  vor  einem  halben  Jahre  Sym- 
physeotomie  'ausgeführt  hatte  mit  vollständig  gutem  Erfolge.  Jetzt  war  dieselbe 
im  2.  Monat  schwanger.  Es  findet  sich  bei  der  Untersuchung,  dass  die  Symphyse 
fest  vereinigt  ist. 

Boise.  Opium  und  Abführmittel  nach  Bauchschnitt.  Er  empfiehlt  sehr  warm 
die  Anwendung  des  Codein.  Wylie,  Cleveland,  Edebohls  stimmen  bei,  dass 
in  den  ersten  24  Stunden  Opium  und  seine  Alkaloide  nicht  zu  entbehren  sind. 

Cook  hält  einen  Vortrag  über  medicinische  Beobachtungen  unter  den  Eskimos. 
C.  machte  die  Expedition  des  Lieutenant  Peary  als  Arzt  mit;  er  giebt  interes- 
sante Mittheilungen  über  physiologische  Thatsachen.     So  sollen  die  Mädchen  mit 
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14  Jahren  oder  auch  noch  jünger  heirathen  und  auch  koncipiren,  während  die 
Menstruation  erst  mit  19  oder  20  Jahren  sich  einstellt.  Sie  nähren  ihre  Kinder 
3  Jahre  lang  und  koncipiren  während  dieser  Zeit  nicht.  Während  der  arktischen 
Nacht,  4  Monate  lang,  tritt  die  Menstruation  nicht  auf. 


Sitzung  vom  6.  Februar  1894. 

Grandin  berichtet  über  einen  Fall  von  schreiendem  Kind  in  utero.  Es 
handelte  sich  um  eine  schwere  Wendung  bei  engem  Becken.  Als  der  Fuß  in  der 
Vulva  erschien,  wurde  deutlich  ein  Schrei  gehört,  wie  von  einem  ärgerlichen  Kind 
unter  Bettdecke  ausgestoßen.  Bei  jedem  Zug  am  Fuß  wiederholte  sich  der  SchreL 
Das  Kind  kam  scheintodt  zur  Welt,  athmete  aber  bald. 

In  der  Diskussion  werden  von  einer  Anzahl  Mitgliedern  ähnliche  Fälle  mit- 
getheilt. 

Marx  theilt  einen  Fall  von  puerperaler  Blutung  mit,  welche  erst  am  13.  Tage 
eintrat  und  die  Kranke  dem  Tode  nahe  brachte.  Als  Ursache  zeigte  sieh  ein  zoll- 
großes Stückchen  Flacenta. 

Polk  zeigt  unter  anderen  Präparaten  den  Uterus  und  Anhänge  vor,  welchen 
er  wegen  Hysteroepilepsie  entfernt  hatte.  Da  die  Entfernung  der  Anhänge  allnn 
keine  günstigen  Resultate  liefert,  so  wollte  P.  den  Versuch  machen ,  ob  nicht  die 
Mitentfemung  des  Uterus  weiter  führe. 

Bullard  hält  einen  Vortrag  über  Puerperalfieber  in  New  York. 

Seitdem  Thomas  und  nach  ihm  Garrigues  vor  10  Jahren  über  dasselbe 
Thema  sprachen,  ist  ein  entschiedener  Fortschritt  zum  Besseren  zu  verzeichnen. 
Im  Jahre  1883  fanden  sich  bei  ca.  31300  Geburten  254  Fälle  von  Tod  im  Wochen- 
bettfieber, während  heute  unter  51516  Geburten  sich  nur  236  Todesfälle  ver- 
zeichnet finden.  Was  die  Bekämpfung  des  Wochenbettfiebers  betrifft,  so  hofit  B. 
viel  von  einer  besseren  Erziehung  der  Hebammen,  ähnlich  wie  in  Deutschland. 

An  der  lebhaften  Debatte  betheiligen  sich  zahlreiche  Mitglieder. 


Sitzung  vom  20.  Februar  1894. 

Zahlreiche  Präparate,  welche  genügend  Interesse  bieten,  werden  demonstriit 
Dann  hält  Byrnes  einen  Vortrag  über  palliative  Behandlung  des  Vorfalles  der 
Gebärmutter  und  Scheide.  Er  empfiehlt  zu  diesem  Zweck  ein  Hebelpessar,  an 
welchem  sich  nach  oben  ein  Bügel  befindet 

Buckmaster  spricht  über  die  Entfernung  submuköser  Myome  des  Uterus. 
Er  tritt  sehr  warm  für  die  vaginale  Methode  ein,  welche  in  vielen  Fällen  Anwoi- 
dung  finden  könne,  die  auch  scheinbar  ungünstig  liegen*,  wenn  man  nur  mit  Oe- 
duld  und  Ausdauer  vorgehe,  beschreibt  eingehend  sein  Verfahren  und  theilt 
mehrere  günstig  verlaufene  Fälle  mit.  Engelmann  (Kreuznach}. 


Kleinere  Mitiheilungen. 

18)  A.  Maitland   Ramsay   (Glasgow).     Über    die   Augenkrankheiten^ 
denen   der  Frauenarzt  und   Geburtshelfer   am  häufigsten  bei  seinen 

Kranken  begegnet. 
(Vortrag,  gehalten  in  der  Glasgower  geburtshilflichen  gynäkologischen  Gesellschaft] 

(Edinb.  med.  joum.  1893.  April) 

Mit  dem  Eintritt  der  Menstruation  erreichen  gewisse  Augenkrankheiten  das 
Maximum  ihrer  Frequenz,  d.  i.  Entzündung  der  Cornea,  Sclerotica,  Iris  und 
Chorioidea,  des  Nervus  opticus  und  der  Retina.  Das  Zusammenfallen  ist  indessen 
wohl  meist  nur  ein  zeitliches,  nicht  kausal  bedingtes.  Verl  erwähnt  einen  Fall 
von  Entzündung  der  Cornea  und  Sclerotica,   welcher  bei  jeder  Menstruation-* 
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auch  wohl  dann  und  wann  in  der  Zwischenzeit  —  recidiyirte.  Abnahme  der  Seh- 
schärfe und  Verengerung  des  Gesiohtsfeldet  wurden  während  der  Menstruation 
beobachtet.  Die  letzterwähnte  Störung  leitete  sich  schon  2 — 3  Tage  Tor  Beginn 
der  Menstruation  ein  und  erreichte  ihren  Höhegrad  am  3.  oder  4.  Tag;  ihre  In- 
tensität stehe  im  Verhältnis  zur  Heftigkeit  der  Menstruationsstörung  resp.  auch 
der  Blutung.  Der  Farbensinn,  namentlich  für  Orün,  werde  gestört,  schwinde  in 
20 X  der  Falle.  Vikariirende  Menstruation  erfolge  zuweilen  in  das  Auge.  Blut- 
ergüsse in  den  Glaskörper  zur  Zeit  des  Klimakteriums  seien  nicht  selten. 

In  der  Schwangerschaft  beruhten  die  meisten  Augenstörungen  auf  der  soge- 
nannten Betinitis  albuminurica,  oder  seien  wenigstens  mit  ihr  vergesellschaftet. 
Sie  lassen  sich  trennen  in  1)  zeitweilige  Erblindung  ohne  gröbere  Strukturverände- 
rung der  Retina,  2)  die  charakteristischen  Läsionen  des  Nervus  opticus  und  der 
Hetina  ohne  großen  Sehdefekt.  Im  letzteren  Falle  ist  der  Defekt  mehr  oder  weniger 
dauernd,  ja  kann,  bei  gleichzeitiger  Urämie,  in  völlige  Erblindung  abergehen. 
Bei  der  der  Schwangerschaft  eigenthümlichen  Retinitis  albuminurica  ist  zuweilen 
nur  ein  Auge  betroffen ;  bei  chronischer  Nephritis  meist  beide.  Ablösung  der  Netz- 
haut kommt  in  der  Gravidität  vor  mit  und  ohne  Retinitis  albuminurica;  die  Pro- 
gnose ist  relativ  günstig.  Embolie  der  Arteria  contr.  retinae  im  Puerperium,  mit 
plötzlicher,  völliger  Erblindung  ist  beobachtet  Mackenzie  hat  mehrere  Fälle 
von  Ophthalmitis  post  partum  berichtet ;  die  Kranken  gehen  meist  unter  pyämischen 
Erscheinungen  zu  Grunde.  Nach  starken  Postpartumblutungen  sehe  man  zuweilen 
Atrophie  des  Opticus  auftreten. 

Während  der  Laktationsperiode,  bei  rascher  Aufeinanderfolge  der  Kinder 
beobachte  man  ebenfalls  zuweilen  Atrophie  des  Nervus  opticus.  Namentlich  hyper- 
metropische  Frauenzimmer  hätten  in  dieser  Zeit  an  funktionellen  Sehstörungen 
zu  leiden.  Er  sah  Episkleritis  nach  sehr  protrahirter  Laktation.  Verstopfung  der 
Thränengänge  und  Thränensackvereiterungen  seien  (nach  Power)  nicht  selten. 
Kleine  Kratzwunden  der  Hornhaut  der  Mutter,  durch  das  Kind,  zeigen  stets  Ten- 
denz zur  Eiterung  und  schlechten  Vemarbung,  da  die  Vitalität  der  Hornhaut 
unter  der  allgemeinen  Reduktion  und  Erschöpfung  sehr  leide. 

Zeiss  (Erfurt). 

19]  Feifl.     Zur  Frage  und  Technik  der  subkutanen  Kochsalzinfusion 

bei  akuter  Anämie. 
(Therapeut.   Monatshefte  1894.  No.  2.) 

F.  berichtet  Ober  3  Fälle  aus  der  Göttinger  Frauenklinik,  bei  denen  die  Infusion 
sichtbaren  Erfolg  aufzuweisen  hatte. 

1)  Carcinom  der  Portio,  unvollständige  Ezstirpation.  Am  5.  Tage  p.  o.  Blu- 
tung, die  durch  Tamponade  gestillt  wird.  Der  kaum  zu  fühlende  Puls  wird  nach 
Infusion  von  600  g  Kochsalzlösung  sofort  besser,  Pat.  erholt  sich.  In  den  beiden 
anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  schwierige,  sehr  blutige  Laparotomien;  bei 
dem  ersten  hatte  die  Infusion  dauernden  Erfolg,  bei  dem  zweiten  erholte  sich  zwar 
die  Pat.,  starb  aber  am  folgenden  Tag  an  Herzschwäche. 

Das  Instrumentarium  besteht  aus  3  in  einer  Nickelbüehse  befindlichen  In- 
fusionsnadeln, Gummisehlauch,  Trichter  und  Thermometer.  Zur  Herstellung  der 
Lösung  hat  Verf.  Chlomatriumpastillen  herstellen  lassen,  die  3  g  enthalten  und  in 
einem  Glasoylinder  verpackt  und  steriUsirt,  sind  (zu  beziehen  von  K.  Engelhard 
in  Frankfurt  a/M.). 

Als  Einstichstelle  dient  die  Infraclaviculargrube,  die  Art  der  Infusion  ist  die 
bekannte.  Innerhalb  10 — 15  Minuten  kann  man,  wenn  sanfte  Massage  angewendet 
wird,  bequem  1  Liter  einlaufen  lassen.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

20)  Warmann.     Über  die  rectale  Applikationsweise  der  physiologi- 
schen Kochsalzlösung  bei  Verblutenden. 
(Therapeut.  Monatshefte  1893.  September. 
W.   hat    die  Kochsalzeinläufe  bei   drohender  Verblutung   in   27  Fällen   von 
Abort  oder  Geburt  mit  gutem  Erfolg  angewendet.    Der  Hauptvorzug  vor  der  intra- 
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venösen  oder  subkutanen  Infusion  besteht  darin,  dass  die  Eingießungen  ohne 
besonderes  Instrumentarium  in  der  Privatpraxis  auch  unter  den  kümmerlichsteD 
Verhältnissen  möglich  sindj,  da  Sterilisation  der  Instrumente  und  der  Infusiont- 
flflssigkeit  wegfällt,  auch  erwärmt  braucht  die  Flüssigkeit  nicht  su  werden,  di 
durch  die  tonisirende  Wirkung  des  kalten  Wassers,  wie  Verf.  beobachtet  bu  habet 
glaubt,  das  »leergehende  Pumpwerk«,  das  Hers,  stark  angeregt  wird.  Aaeh  aof 
die  Respiration  wirkt  die  Enteroklyse  günstig  ein,  denn  die  bei  Blutverlusten  m&tL 
unregelmäßige  und  oberflächliche  Athmung  wird  sofort  tiefer  und  der  Stofiwedud 
hebt  sich  sehr  bald.  Endlich  fällt  die  Gefahr  weg,  dass,  wie  bei  der  intraveDö«eB 
Infusion,  durch  übermäßige  Verdünnung  des  Blutes  eine  Auflösung  der  rothes 
Blutkörperchen  und  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutea  eintritt, 
denn  der  Darm  resorbirt  nur  so  viel  Flüssigkeit,  als  dem  Körper  nöthig  ist  Die 
Resorption  auch  größerer  Mengen  ist  gewöhnlich  in  5  Minuten  beendet,  dann  tritt 
unter  Schüttelfrost  ein  Steigen  der  Temperatur,  Besserung  des  Pulses  und  Hebung 
des  Allgemeinbefindens  ein.  Die  Einlaufe  werden  in  Seitenlage  vorgenommoi, 
Wiederausfließen  der  Flüssigkeit  kann  eventuell  durch  Zusammendrücken  der 
Weichtheile  verhindert  werden.  Witthftaer  (Halle  a/S.}« 

21)  Ostermann.     Zur  praktischen  Bedeutung  der  Salzwasserinfiision 

bei  akuter  Anämie. 
(Therapeutische  Monatshefte  1893.  Oktober.) 

Verf.  berichtet  über  die  verschiedenen  Maßnahmen  bei  akuter  Anämie  und 
kritisirt  die  einzelnen  Applikationsmethoden  der  Salzwasserinfusion.  Die  intra- 
venöse verwirft  er  als  zu  gefährlich,  die  rectale  hält  er  für  nützlich,  glaubt  aber, 
dass  man  mit  ihr  zu  viel  Zeit  verliere ,  da  oft  Kothmassen  die  Resorption  ver- 
hindern und  erst  beseitigt  werden  müssen  und  da  durch  Erschlaffung  des  Sphineter 
ani  ein  sofortiges  Auslaufen  des  Wassers  begünstigt  wird.  Er  bevorzugt  die  sub- 
kutane Anwendung,  deren  Schilderung  nichts  Neues  bietet.  Zugleich  mit  ihr  soll, 
um  Lungenödem  zu  vermeiden,  künstliche  Athmung  eingeleitet  werden.  Pro- 
phylaktisch ist  sie  auch  zu  empfehlen  vor  der  Wendung  bei  Placenta  praevia  und 
vor  Laparotomien  z.  B.  bei  geplatzter  Extra-uterin-Gravidität. 

Witthaaer  (Halle  a/8.;<. 

22]  Oui.    Über  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  als  Todesursache 

für  den  Fötus. 
(Rev.  gen6r.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  49.) 

In  12  beobachteten  Fällen  sind  8  Kinder  gestorben,  4  lebend  geboren.  Ein 
Fötus  war  gestorben  in  Folge  fehlerhaften  Ansatzes  der  Placenta,  einer  in  Folge 
einer  Gehirnblutung.  In  6  Fällen  =  50^  ist  die  Albuminurie  die  alleinige  Todes- 
ursache; in  4  Fällen  zeigten  sich  multiple  intraplacentare  hämorrhagische  Herde. 
Diese  Blutungen  sind  sehr  häufig  bei  Albuminurie  der  Schwangeren  und  können 
große  Ausdehnung  erreichen;  einmal  wogen  die  der  Placenta  anhängenden  Blut- 
gerinnsel so  viel ,  als  die  Placenta  selbst.  Milchdiät  ist  von  Nutzen  sowohl  für 
die  Mutter,  als  für  das  Kind,  denn  in  einer  Statistik  über  250  Fälle  von  Alborai- 
nurie  von  Bridier,  die  mit  Milchdiät  behandelt  wurden,  betrug  die  Kinder- 
sterblichkeit nur  20^.  Wenn  diese  Behandlung  nicht  von  Erfolg  ist,  kann,  schon 
um  das  Kind  zu  retten,  die  künstliche  Frühgeburt  in  Fraf^e  kommen. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

23)  Friedeberg.    Über  Albuminurie  im  Anschluss  an  den  Geburtsakt 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  4.) 

Verf.  hat  im  Magdeburger  städtischen  Krankenhaus  jede  Gravida  bei  Beginn 
der  Wehenthätigkeit,  falls  sie  nicht  spontan  Urin  entleerte,  katheterisirt,  dest- 
gleichen  jede  Entbundene  nach  Beendigung  der  Nachgeburtsperiode.  Fand  sich 
dann  eine  Veränderung  des  Harns,  so  wurde  24  Stunden  später  wiederum  der 
Urin  untersucht  etc.     Fast  alle  Wöchnerinnen,  die  nach  der  Entbindung  eiwdß- 
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haltigen  Harn  hatten,  seoernirten  48  Stunden  post  partum  normalen  Urin.  Die 
Albuminurie  wurde  sowohl  durch  Kochen  und  Salpetersäuresusatz,  als  auch  mittels 
des  Esbac haschen  Albuminimeters  festgestellt.  Frühere  Beobachter  fanden  in 
17 — 59X  der  F&lle  nach  der  Geburt  Eiweiß  im  Urin,  F.  in  44,6X;  7  hatten  schon 
in  der  Gravidität  Eiweiß,  so  dass  39, 2 X  bis  dahin  Gesunder  übrig  bleiben.  Die 
£iweißmeDge  betrug  weniger  als  Vi^/oo  bei  10  Iparae  und  11  Multiparae;  V4  bis 
10/00  bei  13  Iparae  und  7  Multiparae;  1 — 20/oo  bei  7  Iparae  (1  hatte  schon  vorher 
Siweiß);  mehr  als  20/oo  bei  3  Iparae  (5  hatten  schon  vorher  Eiweiß)  und  1  Multi- 
para (die  auch  schon  vorher  Eiweiß  hatte).  —  Die  Primiparae  bekommen  demnach 
leichter  Albuminurie,  wie  die  Multiparae.  Von  Bedeutung  scheint  die  Geburts- 
dauer zu  sein,  da  von  den  51  Wöchnerinnen,  bei  denen  Eiweiß  erst  post  partum 
auftrat,  ^19  sehr  lange  gekreißt  hatten.  Eine  Albuminurie,  die  bereits  in  der 
Schwangerschaft  bestand,  wurde  ausnahmslos  Anfangs  im  Puerperium  gesteigert. 
Cylinder  konnten  nur  in  6X  der  Fälle  konstatirt  werden ;  2mal  waren  es  hyaline, 
einmal  granulirte.  In  2  Fällen  fanden  sich  außerdem  reichlich  weiße  und  rothe 
Blutkörperchen,  Nierenepithelien  und  Cylindroide. 

Das  Vorkommen  von  Cylindem  neben  dem  Eiweiß  in  Folge  des  Geburtsaktes 
kann  aber  nur  auf  eine  leichtere  Vulnerabilität  der  Nierenepithelien  zurückgeführt 
-werden,  die  Annahme  aber,  dass  nur  eine  venöse  Stauung  in  Folge  der  Arbeit  bei 
der  Geburt  die  Veränderung  des  bis  dahin  normalen  Harns  herbeiführt,  erscheint 
keinesfalls  unberechtigt.  Wltthaner  (Halle  a/S.)- 

24)  Fagny.     Behandlung  der  Hämorrhagien  bei  Placenta  praevia. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  49.) 

Auf  das  E-ind  soll  keine  Rücksicht  genommen  werden,  da  doch  in  2/3  der 
Fälle  todte  Kinder  geboren  werden.  Treten  in  der  Schwangerschaft  leichte  Blu- 
tungen auf,  so  genügen  Bettlage  und  heiße  Ausspülungen,  sind  die  Blutungen 
bedeutend,  so  wird  zur  Tamponade  geschritten  und  zwar  auf  folgende  Weise:  Man 
macht  60  kleine,  nussgroße  Wattetampons,  die  jeder  für  sich  oder  mehrere  zu- 
sammen an  einen  Faden  geschlungen  werden.  Vor  dem  Gebrauch  werden  die  Tam- 
pons in  1^/ooige  Sublimatlösung  getaucht,  sorgfältig  ausgedrückt  und  noch  mit 
Karbol-  oder  Jodoformvaselin  bestrichen.  Blase  und  Rectum  werden  entleert  und 
die  Vagina  desinficirt,  dann  die  Tampons,  einer  nach  dem  anderen,  eingeführt 
und  zwar  so,  dass  die  ersten  kranzförmig  im  Scheidengewöibe,  einer  oder  mehrere 
ins  Collum  gestopft  werden.  Ist  die  Vagina  voll,  wird  ein  feuchter  Wattelappen 
mit  einer  T-Binde  vor  der  Vulva  befestigt.  Die  Tamponade  bleibt  12  Stunden 
liegen,  zuweilen  werden  durch  sie  Wehen  erregt  und  die  Watte  zugleich  mit  dem 
Kinde  ausgestoßen.  Sonst  wird  der  Tampon  entfernt  und  die  Frau  gut  beobachtet, 
eventuell  von  Neuem  tamponirt.  Wiederholen  sich  die  Blutungen  und  wird  die 
Frau  zu  sehr  geschwächt,  kommt  die  künstliche  Frühgeburt  in  Frage,  die  am 
besten  mit  dem  Kolpeurynter  von  Champetier  de  Ribes  ausgeführt  wird.  — 
Tritt  die  Blutung  in  der  Eröffhungsperiode  auf,  dringt  man,  wenn  möglich,  mit 
dem  Finger  in  den  Muttermund  ein  und  löst  die  Placenta  im  Umkreis  desselben ; 
bei  Kopflagen  sprengt  man  die  Blase,  eventuell  durch  die  Placenta  hindurch.  Bei 
Steiß-  und  Querlagen  soll  man  wenden  und  einen  Fuß  herunterziehen;  dass  dies 
für  alle  Fälle  gut  ist,  wird  nicht  zugegeben.  —  Bei  Blutungen  nach  Austreibung 
des  Kindes  muss  man  die  Placenta  künstlich  lösen  und  die  heißen  Irrigationen  etc. 
in  Anwendung  ziehen.  Witthaner  (Haue  a/S.). 

25)  Heuok.     Ein  neuer  Fall  von  Luftembolie  bei  Placenta  praevia. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.) 

H.  berichtet  die  Geburtsgeschichte  einer  Primipara,  bei  der  in  Narkose  wegen 
Placenta  praevia  centralis  die  kombinirte  Wendung  bei  einem  für  2  Finger  durch- 
gängigen Muttermunde  ausgeführt  wurde.  Das  Kind  lag  in  11.  Schädellage.  Mit 
dem  Fassen  des  Fußes  wurde  das  Chloroform  fortgelassen.  Als  der  Fuß,  dessen 
Durehleitung  durch  den  Muttermund  einige  Schwierigkeiten  gemacht  hatte,  sich 
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Tor  der  Vulva  befand,  presste  die  Kranke  bei  einer  .dann  eintretenden  W^e 
kräftig  mit.  Zugleich  entleerte  sich  ein  dicker  Strahl  Fruchtwasser.  Unmittelbu 
hierauf  setzte  der  Puls  aus,  während  die  Bespiration  zunächst  noch  andauerte, 
trots  sofort  vorgenommener  rhythmischer  Kompression  der  Herzgegend  and  des 
Thorax  trat  in  kurzer  Zeit  der  Exitus  ein. 

Die  2  Stunden  post  mortem  ausgeführte  Sektion  wies  Luft  in  der  Yens 
spermat.  dextra,  der  rechten  Herzhälfte  so  wie  in  der  Vena  jugularis  dextra  nadi. 

Durch  die  zum  Zwecke  der  Wendung  eingeführte  Hand  war  Luft  srwischen 
Uteruswand  und  die  abgelöste  Placentarfläche  gelangt.  Dieselbe  wurde  Yon  doit 
durch  den  unter  dem  Einflüsse  der  Presswehe  herabdrängenden  Oberschenkel  in 
die  großen  Venenlumina  der  Plaoenta  hineingetrieben,  zumal  der  UterusinnendmclL 
durch  den  gleichzeitigen  Abflugs  einer  nicht  unerheblichen  Fruchtwasfennenge 
plötzlich  herabgesetzt  wurde.  Nachdem  die  Presswehe  und  damit  die  Erhöhung 
des  intraabdominellen  Druckes  aufgehört  hatte,  gelangte  die  Luft  sehnell  in  die 
untere  Hohlvene  und  von  dort  in  die  rechte  Herzhälfte.  Der  Hersstillstand  var 
die  unmittelbare  Folge.  In  das  Gebiet  der  oberen  Hohlvene  waren  die  Luftblasen 
wohl  durch  die  Wiederbelebungsversuche  oder  durch  die  letzten  Kontraktionen 
des  Herzmuskels  hineingetrieben  worden  und  entleerten  sich  bei  der  Sektion  ans 
der  durchschnittenen  Vena  jugularis  dextra.  Seheiineniaiill  (Breslau,). 

26)  H.  Morestln,     Fremdkörper  des  Uterus. 

(Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1893.  December.) 

Beim  Verf.  stellte  sich  eine  25j&hrige  Frau  vor,  welche  angab,  dass  ihr  von 
einer  Mannsperson  eine  Haarnadel  zur  Erregung  wollüstiger  Gefühle  in  die  Gebir- 
mutter  gesteckt  worden  sei.  Die  Untersuchung  ergab  absolut  normale  Verhältnisse 
und  erst  nach  Dilatation  des  Cervix  konnte  vermittels  Pincette  die  Haarnadel  mit 
ihrem  geschlossenen  Theile  voran  extrahirt  werden.  Schwangerschaft  war  nicht 
vorhanden.  Doch  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Person  mit  jener  Mani- 
pulation eine  gefürchtete  Schwangerschaft  unterbrechen  wollte. 

Biermer  (Bonn). 

27)  Gkiutier.     Vorfall  eines  Fußes  bei  Schädellage. 

(Bevue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.   12.) 

Eine  Multipara  hatte  während  der  ganzen  Schwangerschaft  Schmerzen  im  Uterus, 
die  für  Rheumatismus  uteri  gehalten  wurden.  Eine  Untersuchung  4  Woehen  ante 
partum  ließ  schon  das  Vorliegen  eines  kleinen  Theiles  vor  dem  Kopf  erkennen. 
Versuche  von  außen  diese  Lage  zu  ändern  führten  nicht  zum  Ziel ;  man  fragte  sieh, 
ob  nicht  Zwillingsschwanger schaft  bestände.  Nach  Beginn  der  Vt^ehen  konstatirte 
man  den  Vorfall  eines  Fußes,  der  den  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  hinderte. 
Es  musste  Chloroform  gegeben  werden,  um  den  Fuß  zu  reponiren,  damit  sich  der 
Kopf  einstellen  konnte.  Dann  ging  die  Geburt  leicht  vor  sich.  Es  fand  sich  am 
Kind  nichts,  was  die  Lage  des  Fußes  hätte  erklären  können. 

Cordts  hat  einen  Fall  gesehen,  wo  das  Vorliegen  beider  Füße  vor  dem  Ge- 
sicht die  Geburt  hinderte.  Wltthaiier  (Halle  a/S.). 

28)  Löwe.     Geburt  eines  Bandes  ohne  Schädeldach. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1892.  No.  36.) 

(Der  ausführliche  Befund  ist  im  Original  nachzulesen.)  Es  fehlen  sämmtliche 
Knochenschuppen  des  Schädels,  die  beiden  Hemisphären  liegen  frei ,  anscheinend 
nur  von  Arachnoidea  und  Pia  bedeckt.  Gehirn  ziemlich  normal,  rechte  Hemi- 
sphäre zurückgeblieben ;  eine  3eckige  Narbenmasse  am  Hinterhauptshocker  nebst 
Grube  nach  vorn,  wahrscheinlich  Anhang  des  Tentorium  oerebelli. 

Kind  lebte  18  Stunden.  —  Im  2.  oder  3.  Monat  der  Gravidität  fiel  die  Matt» 
von  einem  niedrigen  Karren  herab  auf  den  Kopf  und  war  einige  Minuten  be- 
wusstlos;  soll  aber  keine  späteren  Beschwerden  gehabt  haben. 

B.  Mmier  München). 
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29)  Baldwin.     24  Herzschläge  in  der  Minute. 

(Pacific  med.  joum.  1893.  Oktober.) 
B.  beobachtete  bei  einer  Schwangeren  1  Tag  vor  der  Geburt  eines  gesunden 
Kindes  24  Herzschläge.  Stimulantien  brachten  eine  Beschleunigung  des  Pulses 
hervor,  aber  nach  der  Geburt  sank  die  Frequenz  wieder  auf  54—42,  ja  nach  16  Tagen 
sogar  wiederum  auf  28,  endlich  auf  24  Schläge  bei  völligem  Wohlbefinden,  so  dass 
sie  ihren  häuslichen  Arbeiten  nachgehen  konnte.  Auffallend  ist,  dass  bei  einer 
froheren  Entbindung,  die  vorliegende  war  die  siebente,  die  Pulszahl  normal  war. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

30)  J.  Sohftffer.     über  den  Desinfektionswerth   des  Athylendiamin- 

silberphosphats  etc. 

(Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  Bd.  XVI.) 
Für  den  Leserkreis  dieses  Blattes  dürfte  vorwiegend  der  1.  Theil  der  aus  der 
Ne  isser 'sehen  Schule  hervorgegangenen,  ungemein  fleißigen  und  exakten  Arbeit 
von  Interesse  sein. 

Nachdem  Behring  im  Jahre  1887  auf  die  hohe  antiseptische  Kraft  des  Silbers 
im  Blut  und  blutähnlichen  Flüssigkeiten  hingewiesen,  haben  in  der  That  bei  der 
Gonorrhoebehandlung  die  schwachen  Silberlösungen  die  übrigen  Mittel  an  Wirk- 
samkeit übertroffen  und  großentheils  verdrängt.  Die  Wirkung  des  vornehmlich 
gebrauchten  Silbemitrats  ist  jedoch  eine  verhältnismäßig  oberflächliche,  da  es  mit 
kochsalz-  und  eiweißhaltigen  Substanzen  unlösliche  Verbindungen  bildet,  die  dann 
auch  der  nachfolgenden  Flüssigkeit  den  Weg  in  die  Tiefe  versperren.  —  Das  von 
£.  Schering  dargestellte  Äthylen diaminsilberphosphat,  eine  alkalische,  farblose, 
klare  Flüssigkeit,  welche  sich  wie  das  Arg.  nitr.  im  Licht  zersetzt,  bildet  nun 
vermöge  seines  Gehaltes  an  Athylendiamin  nicht  nur  keinen  Niederschlag  in  Ei- 
weiß- oder  Kochsalzlösung,  sondern  ist  sogar  im  Stande,  Blut  und  Eiterkörper- 
chen  zu  erhalten,  wirkt  daher  auch  wegen  des  Ausbleibens  unlöslicher  Eiweiß- 
verbindungen nicht  blutstillend,  obwohl  es,  wie  Arg.  nitr.,  in  schwachen  Lösungen 
gefäßverengemd  wirkt.  Durch  exakte  Versuche  ist  unzweifelhaft  nachgewiesen, 
dass  eine  Athylendiaminsilberphosphatlösung  viel  tiefer  ins  orga- 
nische Gewebe  eindringt,  als  eine  Arg.  nitr.-Lösung  von  ebendem- 
selben Silbergehalt,  in  der  gleichen  Zeit,  unter  denselben  Bedin- 
gungen. Das  Mittel  erscheint  demnach  besonders  geeignet,  in  der  Behandlung 
der  Gonorrhoe  Verwendung  zu  finden.  Praktische  Versuche  lehren ,  dass  eine 
Lösung  von  1  :  4000  für  die  Urethralbehandlung  nicht  überschritten  werden  darf, 
da  stärkere  Lösungen  bereits  erhebliche  Reizwirkungen  hervorrufen.  —  Die  Giftig- 
keit ist  in  Folge  der  leichteren  Resorption  etwas  höher  als  die  des  Arg.  nitr., 
kommt  aber  praktisch  nicht  in  Betracht.  —  Die  Desinfektionskraft  des  neuen 
Mittels,  an  verschiedenen  Mikroorganismen  in  Wasser,  Hydrocelenflüssigkeit  und 
Blutserum  geprüft,  war  stets  derjenigen  einer  entsprechenden  Arg.  nitr.-Lösung  bei 
Weitem  überlegen.  Reichliche  Qonokokkenaufschwemmungen  in  verdünntem  (1:2) 
menschlichem  Blutserum  wurden  von  Äthylen  diaminsilberphosphat  1  :  4000  in 
5 — 71/2  Minuten,  von  Arg.  nitr.  1:4000  in  10  Minuten,  von  Sublimat  1:10000 
und  2Xigem  Ichthyol  in  15  Minuten  getödtet,  während  l^iges  Alumnol  und 
Rotter'sche  Lösung  (1  Pastille  auf  Vi  Liter)  noch  nicht  nach  25  Minuten  ge- 
wirkt hatten. 

Die  bisher  gewonnenen  praktischen  Erfolge  ermuntern,  wie  Ref.  aus  eigener 
Erfahrung  bestätigen  kann,  sehr  zu  weiteren  Versuchen.  Für  die  Gonorrhoe- 
behandlung der  Vagina  und  Cervix  lassen  sich  nach  Versuchen  des  Ref.  bedeu- 
deutend  stärkere  Lösungen  —  5^  —  in  Anwendung  bringen. 

Gläser  (Danzig). 

31)  J.  M.  Lwow.     Ubei  den  Einfluss  des  Typhus  exanthem.  auf  den 

Verlauf  der  Schwangerschaft  und  auf  die  Frucht. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.  Bd.  VII.  Hft.  1.  [Russisch.]) 
L.  theilt  seine  Beobachtungen  mit,   die  er  an  84  Fällen  von  Flecktyphus  bei 
Schwangeren  theils  in  der  Privatpraxis,  theils  im  Lieh at sehe w' sehen  Gebärhause 
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EU  Kasan  gemacht.  Von  diesen  84  Schwangeren  befanden  sich  63  in  der  sweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft,  21  in  der  ersten.  Vor  der  Erkrankung  an  Flecktyphus 
erfreuten  sich  sämmtliche  Kranken  der  besten  Gesundheit. 

In  63  Fällen  (zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft)  verlief  der  Typhus  ezanthem. : 

I.  22mal  mit  Temperatur  unter  40°, 
IL  41  mal  stieg  die  Temperatur  höher. 

In  der  Ghruppe  I  konnte  kein  Einfluss  auf  die  Gravidität  nachgewiesen  werden; 
die  Geburt  erfolgte  stets  am  normalen  Ende;  das  Kind  stets  lebensfriach. 

In  der  Gruppe  II  war  die  Beeinflussung  verschieden,  je  nachdem,  ob  die  hoheo 
Temperaturen  plötzlich  einsetzten,  oder  ob  das  Fieber  allmählich  anstieg.  Im 
1.  Falle  konnten  sofort  Wehen  objektiv  —  wie  auch  subjektiv  der  Kranken  fühlbar 
—  nachgewiesen  werden.  Bei  innerer  Untersuchung  erwiesen  sich  die  Geschleehti- 
theile  häufig  schon  für  die  Geburt  vorbereitet:  die  Oervix  verkürzt,  der  Mund 
eröffnet,  die  Blase  sich  stellend.  Hier  erfolgte  dann  entweder  die  Geburt  (10 mal 
oder  die  Wehen  ließen  nach,  was  meist  mit  dem  Stadium  der  Somnolenz  coineidirte. 

Im  2.  FaUe  (Temperatur  allmählich  über  40°  steigend)  erfolgte  Imal  die  (kbmt 
am  9.  Tage.  In  Summa  also  erfolgte  unter  63  Fällen  llmal  die  Geburt  s  17,5X- 
Der  Verlauf  der  Geburt  war  stets  normal;  Imal  Nachblutung  beobachtet.  Die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgte  5mal  im  Anfang  des  9.  Monats;  4mal 
im  8.,  2mal  im  7.  Monat. 

Ein  Einfluss  auf  die  Frucht  ließ  sich  nur  in  den  Fällen,  wo  die  Temperatur 
40°  überstieg,  nachweisen  und  bestand  in  einer  Vermehrung  der  Frequenz  der  kind- 
lichen Herzschläge,  in  einer  Verstärkung  der  Kindsbewegungen.  Die  Plaee&ta 
zeigte  makroskopisch  keine  Veränderungen,  mikroskopisch  konnte  Imal  fettige  De- 
generation der  Zotten  nachgewiesen  werden.  Ein  Übergreifen  des  Typhus  exanthem. 
auf  den  Fötus  ließ  sich  nie  konstatiren. 

Bei  21  Fällen  von  Typhus  exanthem.,  kombinirt  mit  Schwangerschaft  in  der 
1.  Hälfte  der  Gravidität,  war  das  auffallendste  Symptom  der  Blutabgang  aus  dem 
Uterus  (17mal  beobachtet),  manifeste  Wehen  waren  nicht  mit  Sicherheit  nachzu- 
weisen. 

In  14  von  diesen  21  kam  es  zum  Abort,  der  für  gewöhnlich  am  5. — 7.  Krank- 
heitstag  erfolgte.  Als  Ursache  für  denselben  fand  L.  lOmal  eine  Blutung  in  die 
Eihäute,  4mal  eine  Hämorrhagie  ins  Placentargewebe.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung bot  die  Decidua  das  Bild  einer  Endom.  deoidualis  haemorrhagica  dar,  wie 
solches  von  Slaviansky  bei  Cholera,  von  L.  bei  Influenza  gefunden. 

Der  Verlauf  des  Typhus  exanthem.  an  sich  wurde  durch  die  Geburt  resp.  Abort 
in  keiner  Weise  beeinflusst.  Eine  Vergrößerung  der  Mortalitätsziffer,  durch  die 
Komplikation  mit  Schwangerschaft,  konnte  L.  gleichfalls  nicht  finden;  von  S4 
Frauen  starben  2.  y.  Knorre  (Riga). 


Briefe  von  Theodor  Billroth. 

Unterzeichneter  beabsichtigt  eine  Sammlung  der  Briefe  von  Theodor  Billroth 
mit  Einwilligung  von  Frau  Hofrath  Billroth  in  Wien  herausztigeben  und  bittet  darum 
ihm  Briefe  des  Verstorbenen  für  kurze  Zeit  gütigst  zur  Einsicht  zusenden  tcu  u)oüe», 

Hannof)er^ 

Warmbüchenstr,  2'J.  Z)r.    OeOTQ  FischeV. 

Originalmittheilangen,  Monographien,  Sepaiatabdrücke 
nnd  Büeheisendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  JBLeinrich  Fritsch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  BreUkopf  ($*  Härtel  einsenden. 

Druck  und  VarUg  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Loipiic. 
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I.    Primäres  Niereüsarkom  bei    einem  todtgeborenen 

£inde. 

Von 

Dr.  Osear  S'emb  in  Christiania. 

Primäre  bösartige  Nierengeschwülste  sind  bei  kleinen  Kindern 
relatiY  oft  gefunden  worden;  so  hat  Taylor ^  aus  der  Litteratur  144 
solche  Fälle  bei  Kindern  unter  4  Jahren  gesammelt.  Dagegen 
dürften  die  Falle,  in  denen  solche  Geschwülste  angeboren,  also 
schon  im  Fötalleben  entwickelt  sind,  bedeutend  seltener  sein.  Es 
ist  dies  zwar  mit  einiger  WahrscheinUchkeit  anzunehmen,  wenn  man 
bei  Kindern  im  1.  Lebensjahre  schon  riesige  Geschwülste  gefunden 
hat,  ist  aber  meines  Wissens  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen .  Der 
einzige  mir  bekanntet  Fall  von  sicher  angeborener  bösartiger  Nieren- 
geschwulst ist  das  von  Weigert^  beschriebene  Adeno-Carcinoma 
renum  bei  einer  todtgeborenen  Frucht.  Nachstehend  wird  ein  wei- 
terer Fall  mitgetheilt,  und  zwar  ein  Sarkom  von  ganz  bedeutender 
Größe. 


1  Amer.  journ.  of  med.  science  1887.  Oktober. 
«  Virchow' 8  Archiv  Bd,  LXVH. 
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Die  Leiche  des  todtgeborenen  Kindes  wurde  vom  Herin  Di.  Rode 
dem  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Institut  zugeschickt,  um  die 
Todesursache    festzustellen.     Von  der  Anamnese  wurde  mitgetheilt: 
Die  Mutter,  eine  blühend  gesunde  Ipara   in  den    20er  Jahren. 
Kindeshewegungen   ca.   8  Tage   vor   der  Gehurt  aufgehört;   dieselbe 
traf  zu  berechneter  Zeit  ein  und  verlief  ohne  Schwierigkeit  spontan. 
Die  Eltern  angeblich  vollständig  gesund.     Weitere  Aufschlüsse  über 
eventuelle  ätiologische  Momente  konnten  leider  nicht  erhoben  werden. 
Die  Leiche  männlichen  Ge- 
schlechts ,    die    vorgeschrittene 
Maceration  zeigt,  ist  groB  und 
kräftig  entwickelt  mit  normaler 
Fettablagenmg. 

Gewicht3750g,  Läjige54cm. 
Die  linke  HälfW  des  Unterleibes 
wölbt  sich  bemerkbar  hervor 
und  gleich  beim  Anrühren  fufalt 
man  unter  der  Haut  eine  groBe 
feste  Geschwulst.  Nach  der  Er- 
öffnung zeigt  sich  die  ganie 
linke  Hälfte  der  Unter- 
leibshöhle von  einer  Ge- 
schwulstausgefüllt, welche 
dieDärmenach  rechts  verdrängt, 
die  Kuppe  des  Zwerchfells,  die 
Milz  und  den  rechten  Leber- 
lappen in  die  Höhe  geschoben 
hat  und  nach  unten  die  Fossa 
iliftca  ausfüllt.  Über  der  vor- 
deren Fläche  der  Geschwulst 
verläuft  in  schwachem  Bogen 
von  oben  nach  unten  das  Colon 
descendens,  mit  der  Geschwulst- 
kapsel leicht  verwachsen.  Nach 
oben  und  innen  sieht  man  auf 
der  Geschwulst  aufsitzend  die 
stark  plattgedrückte  Nebenniere, 
die  mit  der  Kapsel  der  Ge- 
schwulst ablösbar  ist  und  nicht 
mltdemeigentlicheuGeschwulst- 
gewebe  zusammenhängt. 
Die  Geschwulst  ist  von  der  GrÖBe  eines  kleinen  Kindskopfes, 
13  cm  lang,  10  cm  breit,  6  cm  dick  und  wiegt  250  g.  Sie  ist  von 
einer  Kapsel  überzogen,  die  leicht  abziehbar  ist  und  eine  glatte 
rothbraune  Oberfläche  enthüllt.  Die  Geschwulst  ist  im  Ganzen 
gleichmäßig  eiförmig;  an  d^m  medialen  Band  etwas  nach  unten  ragt 
ein  etwa  walnus^oBer  Höcker  hervor,  von  dem  Aussehen  nonnalen 
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^Nierengewebes,  in  welchen  sowohl  Ureter  wie  Nierengefäße  direkt 
einmünden^  ohne  dass  ein  deutliches  Nierenbecken  sich  nachweisen 
lässt.  Der  Ureter  ist  in  den  oberen  3  cm  stark  verengt,  aber  noch 
durchgängig.     Die  Nierengefäße  sind  von  normalem  Aussehen. 

Die  übrigen  Organe  zeigen  keine  Veränderungen,  besonders  ist 
die  rechte  Niere  ohne  Geschwulstbildung.  Der  Mutterkuchen  ohne 
Besonderheiten. 

Nach  Durchschneidung  der  Geschwulst  sieht  man,  dass  dieselbe 
aus  einer  äußeren  derberen  Schale  von  2 — 4  cm  Dicke  und  einem 
centralen  weicheren  Theile  von  Gänseeigröße  besteht.  Der  periphere 
Theil  ist  braunroth,  von  deutlich  faserigem  Bau;  das  Gewebe  hat 
eine  Ähnlichkeit  mit  Muskelfleisch.  Der  innere  Theil  bildet  eine 
braungelbe,  weiche,  markige  Masse  von  dem  Aussehen  weichen 
Sarkomgewebes;  in  demselben  sieht  man  mehrere  kleine  Blutaustritte. 

Mikroskopisch  geben  Schnitte,  sowohl  aus  dem  peripheren 
wie  centralen  Theile,  überall  dasselbe  Bild,  nämlich  das  des  Rund- 
zellen Sarkoms.  Dicht  gedrängte,  kleine,  runde  und  ovale  Zellen 
bindegewebigen  Charakters,  ohne  bestimmte  Anordnung,  mit  spar- 
samer Intercellularsubstanz.  Dazwischen  sieht  man  in  den  Schnitten 
aus  dem  äußeren  streifigen  Geschwulsttheile  zerstreute  Züge  eines 
fibrillären,  wellenförmigen  Bindegewebes;  stellenweise  finden  sich 
dicke,  parallele,  blasse  Bündel,  die  Muskelfasern  nicht  unähnlich 
sehen,  wo  aber  das  Protoplasma  ganz  zerfallen  ist,  so  dass  eine  deut- 
liche Struktur  sich  nicht  entdecken  lässt,  somit  auch  keine  Quer- 
streifung ;  in  wie  weit  dieselben  etwa  zerfallene,  quergestreifte  Muskel- 
fasern darstellen,  muss  dahinstehen:  bekanntlich  sinä  quergestreifte 
Muskelfasern  mehrmals  in  den  Nierensarkomen  kleiner  Kinder  nach- 
gewiesen und  das  makroskopische  Bild  des  äußeren  Theiles  unserer 
Geschwulst  mit  ihrem  faserigen  Bau  deutet  auch  hier  etwas  darauf  hin. 

In  der  centralen  Geschwulstmasse  ist  das  Gewebe  vielfach  kömig 
zerfallen,  kleine  neuere  und  ältere  Blutergüsse  sind  zahlreich  vor- 
handen.    Das  Gewebe  ist  sehr  gefäßreich. 

Die  Geschwulst  ist  in  diesem  Falle  von  dem  Nierengewebe  selbst 
ausgegangen.  Der  erwähnte  Nierenrest,  der  ohne  scharfe  Grenze  in 
die  Geschwulstmasse  übergeht,  zeigt  mikroskopiscl^  normale  Nieren- 
struktur. 

Auffallend  ist  der  gute  Ernährungszustand  der  Frucht  bei  einer 
so  großen  bösartigen  Neubildung.  Eben  so  ist  bemerkenswerth,  dass 
keine  Metastasen  vorhanden  sind« 


fll.  Zur  Ätiologie  der  Vaginalcysten, 

Von 
Dr.  Oeyl  in  Dordrecht. 

Herr  Kollege  van  Bruggen  bot  mir,  am  27.  Februar  1893,  die 
Gelegenheit,  eine  Frau  zu  sehen,  welche  über  belästigende,  von  einem 
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Yagmaltumor  hervorgerufene.  Symptome  klagte.  Eine  Anamnese, 
welche  etwas  6esoD4e¥e8  darbot,  ha4ite  sie  nicbjt  auftuweüien.  Sie 
befand  siph  ii^  kU^akterischen  Alter,  hatte  mehrmals  geboren  und 
zeigte  die  deutliche  Narbe  ein.er  früheren  Suptujr.  Fat.  hatte  viMrheff 
nie  Beschwerden;  nur  in  letzter:er  Zpii  verspürte  sie  stechende 
Schmerzen,  welche  sich  voraus  in  der  Vagina  unA  rechterseite  loka- 
lisirten,  und,  wie  sie  angab,  von  einer  Geschwulst  herrührten,  welche 
sie  an  dieser  Stelle  fiihltie  und  Qamentlich  in.  dion  letzten  Wochen 
stark  wuchs. 

Diese,  welche  die  GröBe  eines  Hühnereies  übertraf,  war  sehr 
schmerzhaft  beim  Antasten,  fühlte  sich  prall-elastisch  an  und  ent- 
leerte bei  der  Punktion  eine  trübe,  braungelbe  Flüssigkeit.  Es  war 
also  eine  Vaginalcyste  vorhanden;  diese  hatte  die  rechte  Yagino- 
perinealnarbe  bedeutend  ausgedehnt,  wölbte  die  untere,  rechte  Va- 
ginalgegend  stark  hervor  und,  wie  sich  mittels  einer  kombinirten 
Rectal-  und  Vaginaluntersuchung  herausstellte,  war  in  ganz  inniger 
Berührung  mit  dem  Rectum,  damit  aber  nicht  verwachsen. 

Die  Therapie  drängte  sich  von  seihst  auf  und  war-  eine  einfache. 
Der  Tumor  wurde  in  Verbindung  mit  einem  ovalen.  Schleimhaut- 
theil  in  toto  herausgeschnitten,  und  zwar  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. 

Während  der  Operation  entdeckte  HciTr  v.  Bruggen  auch 
linkerseits,  und  zwa^  symmetrisch  eine  vie]l  kjlein^re  Geschwulst, 
welche  bei  nähepr^x  Untersuchung  eben  SjQ  als,  eizibe  Vaginalcyste  ge- 
deutet weirden  musste..  Diese  wurde  in  situ  gelwsen,  weil  die  Fat. 
eine  Hinwegnahme  verweigerte. 

Verlauf  der  Operation:  ungestört. 

Die  von  mir  selbst  angefertigten  Schnitte  des  exstirpirten  Tumors 
belehrten  mich  bald,  dass  eine  eingehende  Untersuchung  seitens 
eines  kompetenten  Fachmannes  sehr  erwünscht  war.  Herr  Frof. 
Siegenbeck  van  Heukelom  war  so  freundlich«  meiner  Bitte  ent- 
gegenzukommen und  die  Cyste  einer  genauen  mikroskopischen  Frü- 
fung  zu  unterziehen. 

Wie  aus  den  mir  zugekommenen  Fräparaten  hervorgeht,  finden 
sich  mikroskopisch  etwaige  Besonderheiten,  welche  in  dieser  Art 
noch  bei  keinem  der  bis  jetzt  veröffentlichten.  Fälle  beobachtet  worden 
sind.  Die  sich  oberhalb  der  Cyste  befindliche  Vaginalwand  zeigt 
nicht  überall  die  normale  Struktur.  An  einigen  Stellen  senkt  sich 
die  Epitheloberfläche  in  die  Tiefe  und  bildet  eine  groBe  unregel- 
mäßige Masse,  welche  sich  hauptsächlich  aus  indifferenten  Epithel- 
zellen zusammensetzt.  Letztere,  welche  an  der  unteren  Grenze  eine 
mehr  cylindrische  Gestalt  bekommen,  sind  in  Zusammenhang  mit 
Drüsenlumina,  welche*  von  hellen  Cylinderepithelzellen  umgrenzt 
werden  und  sich  scharf  von  der  Umgebung  abheben.  Es  ist  hier 
also  eine  Drüsenbildung  des  Vaginalepithels  vorhanden. 
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In  dichter  Näh^  dieser  Drüisenlttmina ,  aber  ein  wenig  tiefer, 
sieht  man  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  anderer  Luihina,  welche 
einen  förmlichen  Drüsenacinus  darstellen.  Dessen  Verbreitung  ist 
ein  wenig  unregelmäßig  und  die  Strukturverhältnisse  sind  deüen 
eines  Adenoma  mammae  sehr  ähnlich.  Längs  und  unter  diesem 
Acinus  liegt  die  Cysten  wand,  welchie  gröBteniheils  entzündet,  nur 
an  wenigen  Stellen  eine  vollkommen  intakte,  von  indifferenten  Epi- 
thelzellen bekleidete  Oberfläche  zeigt.  Und^  was  sehr  interessant 
ist,  dieses  Epithel  senkt  sich  in  die  Tiefe  und  bildet  Massen,  denen 
sich  Drüsenlumina  genau  anschließen.  Letztere  befinden  sibh  sogar 
innerhalb  der  Epithelmasse  und  bauen  sich  aus  hellen  Cylinder- 
epithelzellen  auf,  deren  unterer  Theil  einen  großen,  runden,  körnigen 
Kern  beherbergt. 

Dass  der  mitgetheilte  Befund  eine  gewünschte,  sehr  werthvoUe, 
und  im  Vergleich  zu  den  bisher  veröffentlichten  die  beste  Stütze  für  die 
neueren  Ansichten  über  die  Entstehung  unserer  Geschwulst  aus 
Vaginaldiüsen  abgiebt,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu 
werden.  Ich  möchte  aber  auf  einen  anderen  Punkt  die  Aufmerk- 
samkeit gelenkt  haben,  auf  die  Anwesenheit  von  Drüsen  in  der 
Cystenwand  selbst,  und  dieses  um  desto  mehr,  weil  letztere  in  einem 
von  mir  selbst  angefertigten  Präparate  formlich  von  Drüsen  sirotzte. 
Die  Frage,  und  zwar  eine  eminent  praktische,  drängt  sich  auf:  Ist 
eine  Vaginalcyste  per  se  benigne,  oder  kann  sie,  wie  zum  Beispiel 
die  Ovariälcyste,  malignen  Veränderungen  unterliegen?  Auch  hier 
wuchert  die  Innenwand  der  Cyste  und  bildet  Drüsen.  Wesshalb 
soll  dann  hier  immer  und  jedenfalls  die  Drüsenproliferation  eine 
gutartige  bleiben  und  soll  man  nicht,  sogar  bei  messerscheuen  Pat., 
bei  Anwesenheit  einer  Vaginalcyste  auf  gründliche  Beseitigung  des 
Übels  mittels  der  Exstirpation  drängen? 


III.   Operation  eines  totalen  Dammrisses  während  der 

Schwangerschaft. 

Von 
Dr.  F.  Steffann  in  Hamburg. 

Littauer  (Leipzig)  berichtete  in  der  dortigen  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  am  18.  Juni  1894^  über  die  Operation  eines  totalen 
Dammrisses  während  der  Schwangerschaft.  Es  ist  ihm  gelungen, 
nur  wenige  (8)  einschlägige  FäUe  aus  der  Litteratur  zu  sammeln, 
er  glaubt  aber,  dass  solche  Fälle  bewusst  oder  unbewusst  häufiger 
vorkommen  mögen.  Er  hat  Recht;  ich  habe  unbewusst  die  oben  be- 
zeichnete Operation  ausgeführt,  und  wie  mir  wird  es  vielleicht  auch 
Anderen  mehr  oder  minder  ähnlich  gegangen   sein.     Ich  lasse  die 

1  Centralbl.  f.  Oynäkol.  1894.  No.  35. 
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Krankengeschichte   hier  folgen;    dieselbe  verdient   nach   dieser  wie 
nach  mancher  anderen  Richtung  Interesse. 

Frau  B.,  Kaufmannsfrau,  Hamburg,  25  Jahre  alt,  suchte  mich  am  19.  Juni 
1891  auf  mit  der  Bitte  um  Rath  wegen  einiger  unten  näher  su  beidehnender, 
sehr  lästiger  Beschwerden  und  um  mich  für  die  Anfang  nächsten  Jahres  lu  er- 
wartende 2.  Entbindung  um  Beistand  zu  bitten.  Nach  ihrer  Erzählung  war  sie  1890 
zum  1.  Mal  mittels  Zange  entbunden  worden;  ein  Tollständiger  Dammriss  wurde 
sofort  genäht  und  heilte,  wie  Fat.  berichtete,  vollständig  und  rasch.  Im  Wochen- 
bett hatte  sie  beiläufig  4  Wochen  lang  Fieber,  das  Wasser  wurde  ihr  längere  Zeit 
mit  dem  Katheter  abgenommen. 

Die  Schwangere  ist  eine  kleine,  gut  genährte,  aber  etwas  blutarme  Blondine. 
Die  Brust-  wie  Bauchorgane  gesund.  Die  Fortpflanznngsorgane  entsprechen  an 
Entwicklung  etwa  dem  3.  Monate  einer  Schwangerschaft.  Beckenmessung  ergab: 
Sp.  25,  C.  nahezu  28,  Tr.  32,  B.  20.  C.  v.  11.  Also  ein  normales  Becken.  Das 
Wasser  enthält  weder  Eiweiß  noch  Zucker.  Da  die  Schwangere  über  Unfähigkeit, 
dünnen  Stuhlgang  und  Winde  halten  zu  können,  klagte,  so  besichtigte  ich  ihre 
äußeren  Oeschleohtstheile.  Ich  fand  einen  scheinbar  gut  geheilten  Damm  Ton 
guter  Breite.  Dicht  über  dem  After  ein  kleines  rothes  Ffinktchen.  Auffallend 
war  die  sehr  glatte,  etwas  nach  innen  muldenförmige,  fast  durchscheinende,  glän- 
zende Haut.  Bei  genauerer  Untersuchung  fand  sich  nicht  der  Dammriss,  sondern 
nur  die  Haut  darüber  verheilt,  und  das  beobachtete  Pünktchen  war  nichts  Anderes 
als  eine  Scheidendammfistel.  Der  After  in  Ruhe  schloss  scheinbar  gut,  ließ  man 
die  Fat.  aber  kneifen,  so  zog  sich  ein  Theil  des  Kinges  Tom  nicht  gleich- 
mäßig zusammen.  Es  handelte  sich  also  hier,  wie  ich  mich  damals  ausdrückte, 
um  eine  Attrape,  einen  Scheindamm,  einen  vollständigen  Dammriss  mit  Verletzung 
des  Afterringes.  Zur  Wiederherstellung  desselben  schlug  ich  nach  überstandener 
Geburt  eine  Operation  vor. 

Die  Schwangerschaft  verlief  weiterhin  ohne  Störung.  Am  23.  Januar  1892 
wurde  ein  kräftiger  Knabe  rasch  und  ohne  Störung  geboren.  Vor  Einschneiden 
des  Schädels  (die  Frucht  1 .  Schädellage)  spaltete  ich  die  Dammhaut  in  der  Mittel- 
linie von  der  Scheide  bis  zu  jener  kleinen  Fistel,  die  jetzt  übrigens  beim  An- 
drängen des  Kopfes  und  Erweichung  der  Theile  eine  erbsengroße  Öffnung  darstellt, 
ohne  später  zu  nähen,  mit  der  Absicht,  nun  so  bald  als  möglich  vollständig  zu 
operiren.  Das  Wochenbett  Tcrlief  normal.  Am  Ende  desselben  fand  ich  die  ge- 
spaltene Dammhaut  geheilt.  Wöchnerin  nährte  ihr  Kind.  Die  Operation  wurde 
desshalb  und  aus  mehreren  anderen  ärztlichen  wie  äußeren  Gründen  bis  zum 
Sommer  verschoben.  Da  aber  brach  in  Hamburg  die  Cholera  aus.  An  Operiren 
war  damals  für  mich  nicht  zu  denken,  es  gab  eben  Anderes,  Nöthigeres  zu  thun. 
Als  ich  Fat.  im  Spätherbst  sah,  war  sie  wieder  schwanger.  An  eine  Operation 
konnte  desshalb  vor  der  Hand  nicht  mehr  gedacht  werden. 

Auch  diese  Schwangerschaft  verlief  ohne  Störung ;  von  der  oben  beschriebenen 
Unregelmäßigkeit  hatte  Schwangere  verhältnismäßig  wenig  Beschwerden.  Am 
20.  Juli  1893  wurde  rasch  und  glatt  ein  sehr  starker  Knabe  geboren  (1.  Schädel- 
lage). Wieder,  wie  damals,  öffnete  ich  den  Scbeindamm  mit  Messer  und 
Hohlsonde  in  der  Mittellinie.  Beide  Mal  geschah  das,  weil  dieser  sicherlieh 
beim  Durchtreten  des  Kindes  nicht  gehalten  hätte  und  eine  gerissene  Wunde 
schlechtere  Verhältnisse  giebt  als  eine  geschnittene.  Dieses  Mal  schloss  sich  die 
Wunde  nicht  wieder,  sondern  der  vollständige  Dammriss  blieb  nun  offen  und 
zeigte,  dass  auch  der  After  ca.  IV2  cm  hoch  eingerissen  sei.  Wochenbett  regel- 
mäßig. Wie  froher  wurde  das  Kind  von  der  Mutter  selbst  genährt.  —  In  den 
folgenden  Monaten  machte  der  offene  Damm  Frau  B.  recht  große  Beschwerden: 
die  bekannten  Stuhlbeschwerden  bestanden  in  erhöhtem  Maße,  es  gab  Klagen 
über  Offensein,  Schwere  im  Leibe  etc.  —  Das  Kind  entwickelte  sich  trotzdem  vor- 
züglich, erst  an  der  Mutterbrust  allein,  später  mit  Zugabe  von  Soxhletmüch.  Durch 
äußere  Gründe  verzögerte  sich  die  vorgesehene  Operation  bis  Anfang  1894.  Fat.  aber, 
die  früher  von  einer  Operation  nicht  gern  etwas  hatte  wissen  wollen,  drang  nun  selbst 
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darauf.  Sie  wurde  desshalb  angewiesen,  sich  nach  beendeter  nächster  Kegel  zur 
Operation  anzumelden.  Ich  hielt  es  in  diesem  Falle  bei  der  geistig  gut  veran- 
lagten, sehr  gebildeten  Kranken  nicht  für  nOthig,  mich  selbst  von  dem  Bestehen 
der  Regel  zu  überzeugen,  hatte  ich  ihr  doch  die  Gründe  aus  einander  gesetzt,  wess- 
halb  ich  weder  in  der  Schwangerschaft,  noch  dicht  vor  der  Regel  operiren  könnte. 
Dies  mein  Yertraaen  znr  ZnTerl&gslgkeit  der  Fat.  war^  wie  sich  bald  zeigte, 
unrielltig«  Pat.  berichtete  Anfangs  Februar  1894,  nun  könne  die  Operation  vor- 
genommen werden.  Am  11.  Februar  d.  J.  geschah  das  nach  He  gar  (Assistenz 
Dr.  Campbell,  Narkose  Dr.  Gutwasser).  Gleich  nach  Beendigung  der  Opera- 
tion bemerkte  eine  der  assistirenden  Wärterinnen:  »Ja,  Herr  Doktor,  wenn  nun 
die  Regel  eintritt,  die  Frau  B.  schon  seit  6  Wochen  vergeblich  erwartet,  dann 
wird  ja  die  frische  Wunde  beschmutzt.«  Auf  mein  Vorhalten,  warum  man  mir 
die  Unwahrheit  gesagt  habe,  antwortete  die  Wärterin  reumüthig:  »Frau  B.  hat 
mir  verboten,  Ihnen  von  dem  Ausbleiben  der  Regel  zu  berichten,  weil  sie  fürchtete, 
dann  wieder  nicht  operirt  zu  werden.«  Ich  war  also  getäuscht  worden.  Die  Heilung 
des  neuen  Dammes  verlief  glatt,  das  Befinden  der  schwangeren  Operirten  dauernd 
vorzüglich,  eben  so  der  weitere  Verlauf  ihrer  Schwangerschaft  durchaus  regel- 
mäßig. Die  Schwangere  fühlte  sich  wohl,  konnte  nun  wieder  Stuhl  und  Winde 
halten.     Alle  Beschwerden  waren  verschwunden. 

Am  25.  Juli  wurde  ich  früh  (6  Uhr)  zur  Schwangeren,  jetzt  Kreißenden,  ge- 
rufen. Ich  erfuhr,  dass  seit  gestern  Abend  5  Uhr  Wehen  beständen,  erst  schwach 
und  selten,  von  Mitternacht  an  häufig  und  sehr  schmerzhaft,  um  die  letztere  Zeit 
sei  auch  das  Wasser  abgeflossen.  Von  2  Uhr  an  kamen  die  Wehen  Schlag  auf 
Schlag,  setzten  gar  nicht  mehr  aus.  Ich  fand  Kreißende  sehr  erregt,  Puls  sehr 
beschleunigt  (124),  klein,  Fieber  nicht  vorhanden.  Gebärmatter  fest  zusammen,- 
gezogen,  größter  Durchmesser  quer.  Durch  die  krampfhaft  zusammengezogene 
Gebärmutter  war  schwer  etwas  hindurchzufühlen,  doch  glaubte  ich  den  Kopf  auf 
der  rechten  Darmbeinschaufel  liegend  feststellen  zu  können.  Kindliche  Herztöne 
nicht  zu  hören.  Bei  innerer  Untersuchung  fand  ich  die  rechte  Schulter  vorliegend 
in  der  Scheide.  Muttermund  verstrichen,  Kopf  rechts  auf  der  Darmbeinschaufel, 
Rumpf  und  Beine  links.  Dabei  klagte  Kreißende:  »Herr  Doktor,  so  ist  es  schon 
lange,  ich  fühle,  dass  das  Kind  nicht  geboren  werden  kann  1 «  Ich  holte  nun  den 
rechten  Arm  herunter,  derselbe  lag,  so  wie  ein  Theil  der  rechten  Schulter,  tief  im 
kleinen  Becken,  in  der  Schamspalte  sichtbar.  Wehen  unausgesetzt,  krampfhaft. 
Fortschritt  der  Geburt  nicht  feststellbar.  Der  neue  Damm  dehnte  sich  vor  den 
vorliegenden  andrängenden  Theilen  gut.  Dieses  Kind  hätte  nur  gedoppelt  geboren 
werden  können,  ob  dies  möglich  sei,  war  trotz  der  8  Monate  alten  Frucht  sehr 
zweifelhaft,  die  Beendigung  der  Geburt  aber  äußerst  erwünscht i  weil  durch 
längeres  Zuwarten  einestheils  Gebärmutterzerreißung  hätte  eintreten  können, 
andemtheils  aber  der  neue  Damm  kaum  den  bestehenden  Verhältnissen  sich  ge- 
wachsen gezeigt  hätte.  Ich  beendete  desshalb  die  Geburt  künstlich  etwa  um  S  Uhr 
Morgens  auf  dem  Tisch  in  Narkose  (Dr.  Campbell).  Es  handelte  sich  für  mich 
um  2  Gesichtspunkte  dabei :  1)  sollte  der  Damm  geschont,  2)  das  Kind,  wo  mög- 
lich, unzerstückelt  gebracht  werden.  Interessant  war  es,  zu  sehen,  wie  bis  jetzt 
der  Damm  dem  stark  andrängenden  Theil  Stand  hielt.  Ich  machte  von  der  Scheide 
aus  in  der  Richtung  des  linken  Sitzknorrens  einen  tiefen  Einschnitt  nach  Cred6 
und  schützte  dadurch  einestheils  den  neuen  Damm,  andemtheils  bekam  ich  Raum 
für  meine  rechte  Hand  zum  Herabholen  der  Beine  und  des  Rumpfes.  Das  gelang 
leicht.  Bald  war  ein  todtes  Kind  aus  dem  8.  Schwangerschaftsmonate  geboren. 
Der  Tod  desselben  war,  allem  Anschein  nach,  vor  wenigen  Stunden  eingetreten. 

Ich  glaube  nicht,  dase  man  diese  schwere  und  frühzeitige  Ent- 
bindung in  diesem  Falle  auf  Rechnung  der  vorhergegangenen  Ope- 
ration schieben  darf.  Die  Krankengeschichte  aber  enthält  so  viel 
Interessantes,  dass  ich  dieselbe  in  dem  Anfangs  genannten  Sinne 
den  Standesgenossen  vorlegen  möchte.  Auf  die  einzelnen  Punkte 
will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen. 
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lY.  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Retention  abgestorbener 

Früchte  im  TJtems, 

Von 

Dr.  König  in  Kolmar  i/E. 

Frau  O.y  ki&ftige  BebmannsfEau  aus  Kobnar;  37  Jahre  alt. 

Keinerlei  hereditftre  Belastung.    Syphilis  bestimmt  ausgeschloMeo. 

Drei  Geburten  mit  normalem  Verlauf.  Die  Kinder  ^  im  Alter  Ton  18,  16  und 
10  Jahren  —  sind  gesund. 

Vor  5  Jahren  Abortus  im  6.  Monate,  angeblich  in  Folge  heftigen  Kununers. 
Es  scheint  sich  um  einen  macerirten  Fötus  gehandelt  zu  haben.  Keinerlei  Folge- 
erscheinungen, trotsdem  die  Frau  bereits  am  selben  Tage  das  Bett  wieder  TerlieO ; 
insbesondere  regelmäßige  Menstruation  bis  zum  27.  Februar  1893. 

Von  diesem  Augenblicke  traten  die  von  den  früheren  Schwangerschaften  der 
Fat  wohlbekannten  Symptome  auf:  Brechen  bei  erhaltenem  Appetit;  allmähliche 
Vplumszunahme  des  Leibes  und  Anschwellen  der  Brüste. 

Ende  Mai  änderte  sich  das  .Bild:  Der  Leib  nahm  nicht  weiter  ,zu,  die  Brüste 
wurden  welk,  das  Erbrechen  hörte  auf  und  an  Stelle  des  gewohnten  ausgezeich- 
neten Appetites  trat  hartnäckige  Anore^e.  Dabei  war  das  AUgemeinbefinden 
nicht  unwesentlich  beeinträchtigt,  insbesondere  litt  die  Frau  trotz  der  warmen 
Jahreszeit  öfters  an  flrostanf&llen.  Außerdem  hatte  sie  das  Qefüh],  als  trage  sie 
im  Leibe  einen  gewichtigen  Körper,  welcher  besonders  bei  stärkeren  Anstrengungen 
nach  unten  drängte.  Hierzu  gesellten  sich  webenartige  Schmerzen,  welche  Tom 
Kreuz  ausgehend  nach  dem  Unterleib  und  den  Schenkeln  ausstrahlten.  Mäßiger 
Fluor  albus. 

Im  Januar  1894  erschien  die  Frau  zum  ersten  Male  bei  mir  mit  dem  Anliegen, 
sie  sei  seit  mehr  als  10  Monaten  schwanger  und  käme  trotzdem  nicht  nieder. 

Status  am  16.  Januar  1894:  Große,  kräftig  gebaute  Frau.  Fettpolster,  be- 
sonders an  den  Bauchdecken,  stark  ausgebildet.  Keinerlei  organische  Erkrankung 
der  Brust-  und  Bauchorgane.  Urin  eiweißfrei.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
fühlt  man  einen  anteflektirten  Utenis  von  stark  Mannsfaustgröße.  Portio  weich. 
Muttermund  auf  der  linken  Seite  eingerissen,  gestattet  die  Aufnahme  der  Finger- 
kuppe. Die  Specularuntersuehung  lässt  ein  katarrhalis<^es  Geschwür  an  d«r  Portio 
erkennen.    Mäßiger  Fluor  albus. 

Die  Anamnese  sowohl  als  der  Untersuchungsbefund  legten  die  Diagnose  einer 
frühzeitig  durch  Absterben  der  Frucht  unterbrochenen  Schwangerschaft  nahe, 
leider  konnte  in  Folge  Ausbleibens  der  Frau  die  Beobachtung  erst  nach  Monaten 
wieder  aufgenommen  werden. 

Am  28.  Mai  kehrt  sie  wieder  mit  der  Klage,  seit  etwa  14  Tagen  hätten  die 
Schmerzen  und  der  Fluor  beträchtlich  zugenommen.  Blutabgang  war  auch  während 
dieser  Periode  nicht  im  geringsten  wahrgenommen  worden.  Die  Untersuchung 
ergab  den  durchaus  unveränderten  Befund  vom  16.  Januar. 

Da  die  Zunahme  der  Schmerzen  eine  baldige  Ausstoßung  der  Frucht  wahr- 
scheinlich machten,  beschränkte  ich  meine  Verordnungen  auf  Bettruhe  und  Prieß- 
nitz'sche  Umschläge. 

Am  29.  Mai  Temperatur  37,8  —  die  einzige  Temperatursteigerung,  welche  ich 
zu  beobachten  Gdegenheit  hatte.  Puls  84.  In  der  folgenden  Nacht  außerordent^ 
lieh  heftige  wehenartige  Schmerzen,  weldie  gegen  den 

30.  Mai  Morgens  abnahmen.    Temperatur  36,4. 

Nachmittags  2  Uhr  wurde  ich  zu  der  Frau  gerufen,  weil  soeben  «twas  abge* 
gangen   seL     Ich  fand  in  der  That   fjrei  zwischen  den   Schenkeln  liegend  einen 
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oYoiden  Körper  von  8  cm  L&nge,  deasen  Ausstoßung  ohne  irgendwelche  Schmenen 
und  nur  begleitet  von    einem   ganz  minimalen  Blutabgang  yor  sieh  gegangen  war. 

Herr  Dr.  Emil  Eies,  damals  L  Assistent  an  der  geburtshilflichen  Klinik 
in  Straßburg,  welcher  die  Güte  hatte,  das  Objekt  zu  untersuchen,  theilte  mir  fol- 
gendes Outachten  mit: 

Das  Präparat  enth&lt  in  einer  mit  krümlichen  (Alkoholeinwirkung!)  Blut- 
massen gefüllten  AmnioshOhle  einen  Fötus  mit  deutlichen  Augen  und  deutlichem 
unteren  Bumpfende,  femer  Nabelschnur.  Amnion  und  Chorion  lassen  sich  gut 
trennen.  Die  Höhle  ist  sehr  buchtig  und  unregelmäßig,  weil  sich  zwischen  die 
Flacentarzotten  große  Blutergüsse  gebildet  haben.  Es  handelt  sich  um  ein  apo- 
plektisches  Ei  mit  »bosselures«. 

Von  diesem  Tage  an  stellte  sich  das  frühere  Wohlbefinden  wieder  ein.  Die 
Schmerzen  hörten  auf,  eben  so  schwand  -der  Fluor  unter  banaler  Behandlung  in 
wenigen  Tagen. 

Am  7.  und  10.  Juni  zeigten  sich  mäßige,  nur  etwa  2  Stunden  anhaltende, 
atypische  Blutungen. 

Am  6.  Juli  hingegen  traten  typische  Menses  auf,  welche  bis  zum  11.  Juli  an- 
dauerten und  sich  vom  4.  bis  zum  8.  August  wiederholten. 

Der  ganze  Verlauf  scheint  mir  die  Diagnose:  Retention  einer  abgestorbenen 
Frucht  im  Uterus  durchaus  zu  rechtfertigen  und  das  Zurückverlegen  der  Koncep- 
tion  in  den  Februar  1893  mit  Bestimmtheit  zu  gestatten,  was  eine  Oesammtdauer 
yon  15  Monaten  ergeben  würde. 

Auch  dieser  Fall  wäie  demnach  geeignet,  die  Ansicht  derjenigen 
Autoren  zu  widerlegen,  welche  zwar  die  Betention  einer  abgestor- 
benen Frucht  im  Uterus  für  möglich  halten,  jedoch  den  durch 
das  normale  Schwangerschaftsende  bestimmten  Zeitpunkt  für  den 
äußersten  Termin  erachten,  an  welchem  die  Ausstoßung  mit  Noth- 
wendigkeit  erfolgen  muss. 


1)    Berry  Hart    (Edinburg).     Ausgewählte  Schriften.     (Se- 
lected  papers  in   obstetrics  and  gynecology.) 

London  und  Edinburgh  JohnstODy  1893. 

Einer  Sitte  englischer  Schriftsteller  folgend  bei  bedeutungsvollen 
Abschnitten  in  ihrem  Leben  eine  Gesammtausgabe  ihrer  Werke  zu 
veranstalten,  hat  H.  die  Veröffentlichung  des  vorliegenden  Bandes 
veranlasst.  Mehrere  Aufsätze  stammen  aus  den  ersten  Arbeitsjahren 
des  auch  deutschen  Lesern  wohlbekannten  Verf.  und  sind  inzwischen 
überholt  worden  theils  vom  Verf.  selbst  theils  von  Anderen;  alle 
haben  sie  jedoch  als  Steine  zu  dem  gemeinsamen  wissenschaftlichen 
Bau  gedient,  und  ein  Baustein  verliert  nicht  seine  Bedeutung,  weil  er 
zurecht  gehauen  oder  gar  von  anderen  Steinen  verdeckt  wird. 

Andere  Aufsätze  stammen  aus  den  letzten  Jahren,  wie  z.  B. 
das  Beferat  über  Placenta  praevia  auf  dem  internationalen  Gynäko- 
logenkongress  in  Brüssel  1892,  und  die  Untersuchungen  an  Gefrier- 
schnitten von  einer  hochschwangeren  Äffin.  Aus  den  letztgenannten 
mag  hervorgehoben  werden,  dass  die  Vagina  steiler  verlief  als  wie  es 
die  Regel  ist  bei  Menschen,  und  dass  der  Fötus  in  Schädellage  sich 
befand  mit  [im  Beckeneingange)  querverlaufender  Pfeilnaht,  wäh- 
rend bei  den  meisten  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  Schwanger-- 

44*» 
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Schäften  bei  Affen  die  Frucht  in  Steißlage  lag.  Die  Haltung  der 
Frucht  entsprach  der  der  menschlichen;  die  Uteruswand  zeigte  Ein- 
drücke von  den  Fruchttheilen. 

Die  Placenta  bestand  aus  zwei  Lappen  und  wurde  mikroskopisch 
untersucht;  die  histologischen  Einzelheiten  waren  —  wie  nach  dem 
Erfrieren  nicht  anders  zu  erwarten  —  nicht  überall  deutlich  zu 
erkennen,  jedoch  vermochte  H.  Waldeyer's  Befunde  zu  bestätigen: 
dass  die  Chorionzotten  im  Ganzen  schmächtiger  waren  als  bei  Men- 
schen und  dass  die  intervillösen  Räume  mit  Blut  gefüllt  waren ;  da- 
gegen bestreitet  er,  dass  die  intervillösen  Räume  erweiterte  mütter- 
liche Kapillaren  darstellen,  deren  stark  verdünnte  Wandungen  durch 
die  Zotten  eingestülpt  worden  sind. 

In  einem  Anhange  finden  sich  die  Antritts-  und  Abschiedsrede, 
die  H.  als  Präsident  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Edingburg 
(1892)  gehalten  hat;  die  erste  ist  dem  Andenken  Matthews  Dun- 
can's  gewidmet,  die  letztere  giebt  einen  kurzen  historischen  Über- 
blick über  die  Entwicklung  der  Gynäkologie  in  den  letzten  50  Jahren. 

Von  den  übrigen  Aufsätzen  finden  sich  meistens  Referate  in 
den  früheren  Jahrgängen  dieses  Blattes  und  ich  nehme  desshalb  von 
weiteren  Auszügen  Abstand. 

Als  Nachschlagebuch,  oder  wenn  man  sich  über  die  litterarischen 
Leistungen  eines  Autors  schnell  orientiren  will,  sind  derartige  Sam- 
melausgaben von  Bedeutung  und  recht  bequem,  zumal  heut  zu  Tage 
die  Arbeiten  eines  und  desselben  Verf.  auf  eine  große  Zahl  von 
Zeitschriften  vertheilt  werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sei 
das  vorliegende  hübsch  ausgestattete  und  mit  vielen  guten  Abbil- 
dungen versehene  Buch  den  Fachgenossen  bestens  empfohlen. 

W.  Nagel  (Berlin). 

2)  O.  Küstner.     Berichte  und  Arbeiten  aus  der  Universitäts- 

Frauenklinik  zu  Dorpat. 

jWieBbaden,  J.  F.  Bergmann,  1894.  Mit  5  Tafeln  und  1  Figur  im  Text. 

Die  Keihe  der  Werke,  die  in  der  letzten  Zeit  als  Abschlüsse 
wissenschaftlicher  Thätigkeit  in  Dorpater  Instituten  erschienen  sind^ 
ist  um  einen  umfangreichen  Band  unter  obigem  Titel  vermehrt  worden. 

Die  Berichte  beziehen  sich  auf  die  Zeit  vom  1.  April  1888  bis 
zum  1.  Oktober  1893,  während  welcher  die  Dorpater  Frauenklinik 
vom  Herausgeber  geleitet  worden  ist,  und  betreffen  die  geburtshilf- 
liche Poliklinik  (Redlich),  die  geburtshilfliche  Station  (Buchholtz), 
die  Frequenzverhältnisse  der  gynäkologischen  Station  und  die  Aus- 
nutzung des  Materials  für  den  Unterricht  (Ref.),  die  gynäkologischen 

^  Unyerricht,  Qeaammelte  Abhandlungen.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 
Thoma,  Pathologische  Anatomie.  !■«.,,.,,,      .     . 

Kennel,  Zoologie.  l    B^^iothek  des  Arates.    Stuttgart, 

Kobert,  Lehrbuch  der  Intoxikationen.)  '*  ■^'*^®- 

Küstner,  Gynäkologie.    Jena,  G.  Fischer. 
Schmidt,  Blutlehre.    Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel. 
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Operationen  (Herausgeber);  angefügt  ist  endlich  ein  Verzeichnis  der 
in  der  genannten  Zeit  gedruckten  Arbeiten. 

Auf  diese  Berichte  an  dieser  Stelle  näher  einzugehen,  erscheint 
ungeeignet;  es  sei)  nur  darauf  hingewiesen,  dass  die  beiden  geburts- 
hilflichen Berichte  sich  in  vielen  Punkten  den  Arbeiten  v.  Ho  Ist's 
und  y.  Schrenck's  anschließen  und  dem  entsprechend  auf  die Bassen- 
eigenthiimlichkeit  der  Estin  Eücksicht  nehmen.  Der  Bedlic  haschen 
Arbeit  sind  einige  historische  Daten  über  die  Zeit  seit  1803  vorausge- 
schickt. Die  mitgetheilten  poliklinischen  Erfahrungen  beanspruchen 
ein  besonderes  Interesse  desshalb,  weil  poliklinisch  geburtshilfliche 
Berichte  bisher  nur  spärlich  erschienen  sind  und  doch  am  ehesten 
geeignet  sein  müssen,  die  immer  noch  schlechten  Resultate  der  all- 
gemeinen geburtshilflichen  Praxis  aufzubessern. 

Die  weiteren  Berichte  sind  in  tabellarischer  Form  gehalten,  da 
die  Tabellen  der  klinischen  Jahrbücher  als  Muster  gedient  haben. 
Einschließlich  dieser  Berichte  sind  in  h^j^  Jahren  70  größere  und 
kleinere  Arbeiten  in  der  Dorpater  Frauenklinik  entstanden,  die  zum 
Theil  in  Zeitschriften,  zum  Theil  selbständig  erschienen  sind.  Davon 
sind  20  als  Inauguraldissertationen  von  Doktoranden  gearbeitet.  Diese 
(außer  dreien)  bilden  den  weiteren  Inhalt  der  «Berichte  und  Arbeiten«. 
Einige  derselben  werden  in  Fachkreisen  bekannt  sein,  andere  jedoch 
sind  erst  in  der  neuesten  Zeit  vollendet  worden. 

Indem  ich  auf  die  Inhaltsübersicht  im  Vorwort  der  Berichte 
und  Arbeiten  verweise,  beschränke  ich  mich  darauf,  in  den  Titeln 
diejenigen  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Fragen  anzudeuten, 
die  in  den  vorliegenden  Arbeiten  behandelt  sind:  Holowko,  «Bei- 
trag  zur  Prophylaxe  der  Puerperalerkrankungen  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Lehre  von  der  Selbstinfektion a;  Bidder,  Über  alte 
Erstgebärende;  Bruttan,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Nabelschnur- 
umschlingungen auf  Grundlage  von  500  an  der  Dorpater  Frauenklinik 
beobachteten  Geburten;  v.  Erdberg,  Zur  Prophylaxe  der  Blennor- 
rhoea  neonatorum  am  Ejreißbett;  Ger  ich,  Über  die  Beckenneigung 
bei  der  Esthin  und  Finnin;  Kupffer,  Das  Verhalten  der  Druck- 
schwankungen und  des  Athmungsquantums  bei  künstlicher  Respira- 
tion nach  den  Methoden  von  Schnitze,  Silvester,  Pacini  und 
Bain;  v.  Maydell,  Zur  Frage  über  die  gegenseitige  Abhängigkeit 
der  Kopf-  und  Rückendrehung  nach  vorn  im  Mechanismus  der  Schädel- 
geburten; Knüpffer,  Über  die  Ursache  des  Geburtseintritts;  Cle- 
menz,  Anatomische  und  kritische  Untersuchungen  über  die  sog. 
weißen  Infarkte  der  Placenta  und  über  den  sog.  weißen  Deciduaring; 
Keilmann,  Der  Placentarboden  bei  den  deciduaten  Thieren;  Mick- 
witz,  Über  die  anatomische  und  klinische  Bedeutung  der  Stieltorsion, 
ein  kasuistischer  Beitrag  zur  Pathologie  der  Eierstocksgeschwülste; 
Kelterborn,  Versuche  über  die  Entstehungsbedingungen  perito- 
nealer Adhäsionen  nach  Laparotomien  (Autoreferat) ;  v.  Engelhardt, 
Zur  chiruT^schen  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  et  vaginae;  v. 
Wiehert;  Über  vaginale  Myomotomie;  v.  Schrenck,  Über  ektopische 


1100  Centralblatt  für  Gynäkologie .     No .  4  4 . 

Gravidität.  Von  diesen  Arbeiten  enthalte;^  einige  kasuistisches  Ma- 
terial, kritisch  gesichtet  (Erdberg,  Maydell,  v,  Schrenck  a.  A.}, 
wobei  die  Rasseneigenthiimlichkeit  der  Esthin  gleichfalls  berücksichtigt 
ist  [Bidder,  Bruttan,  Gerich).  Andere  bieten  Resultate  experi- 
menteller (Kelterborn,  Kupffer),  anatomischer  (Clemenz),  vgl.- 
anatomischer  und  entwicklungsgeschichtlicher  Forschung  (Knüpf- 
fer,  Keilmann).  Sie  stehen  z.  Th.  in  direktem  Zusammenhang  mit 
früheren  Studien  des  Herausgebers,  die  in  Dorpat  weiter  fortgeführt, 
sich  in  die  Doktorarbeiten  hineinziehen.  So  sind  die  Untersuchungen 
des  Herausgebers  über  die  Cervixfrage  Anlass  zu  weiteren  Arbeiten 
seiner  Schüler  über  dieselbe  Fr^e  geworden  (Ref.)  und  haben  zu 
Schlussfolgerungen  über  die  Physiologie  der  Geburt  geführt,  die  bei- 
spielsweise der  Arbeit  von  Knüpffer  zu  Grunde  liegen;  eben  so  ist 
in  der  Arbeit  über  die  Placentaranlage  die  besondere  Art  der  Cer- 
vixwand  als  Placentarboden  berücksichtigt.  Noch  weitere  Arbeiten, 
die  an  die  genannten  anschließen,  sind  in  den  »Berichten  und  Arbeiten« 
erwähnt  und  gehören  dem  Stoff  nach  in  denselben  Cyklus.  Wenn 
HyrtP  einst  mit  Recht  die  Dorpater  Inauguralarbeiten  als  »zur 
klassischen  Litteratur  der  feineren  Anatomien  gehörig  bezeichnete, 
so  war  das  in  der  Organisation  des  medicinischen  Studiums  an  der 
Dorpater  Universität  begründet,  die  bis  vor  Kurzem  unverändert  be- 
standen hat.  Dem  entsprechend  haben  die  Resultate  der  Dorpater 
Doktorarbeiten  auch  stets  Eingang  in  die  Lehrbücher  gefunden,  und 
den  älteren  der  hier  vorliegenden  Dissertationen  ist  die  gleiche  An- 
erkennung zu  Theil  geworden.  Keilmami  (Breslau). 


3)    Senn.      Laparo  -  Hysterotomie ,     ihre    Indikationen    und 

Technik* 

(Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1893.  September.) 

Nach  Ansicht  des  Yerf.s  sollte  jetzt  die  Kraniotomie  ganz  auf 
die  abgestorbenen  Früchte  beschränkt  und  durch  die  Laparo-Hyster- 
otomie,  vulgo  Kaiserschnitt,  ersetzt  werden  überall  da,  wo  durch 
andere  Operationen  ein  lebendes  Kind  nicht  mehr  entwickelt  werden 
kann.  Von  der  in  neuester  Zeit  als  Konkurrentin  derselben  sich 
stark  geltend  machenden  Symphyseotomie  fürchtet  S.,  dass  sie  häufig 
zu  weit  ausgedehnt  werden  und  dadurch  noch  manches  Kind  geopfert 
werden  wird.  Da  nur  eine  geringe  Verlängerung  der  Conjugata 
dadurch  erzielt  werde,  könne  sie  nur  bei  mäßig  verengten  Becken 
in  Frage  kommen.  Auch  glaubt  er  die  zurückbleibende  Schädigung 
der  Mutter  höher  anschlagen  zu  sollen,  als  man  gewöhnlich  an- 
nehme, eine  Furcht,  die  sich  jedoch  wohl  nicht  begründet  erweist. 

Die  Operation  werde  bis  zum  Begpinn  der  Geburt  hinaus- 
geschoben, dann  aber  nicht  weiter  verzögert,  als  durch  die  Umstände 
erfordert  wird.      Die    elastische   Umschnürung  verwirft  S.    vor  der 

^  Lehrbuch  der  Anatomie. 
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Operation,  denn  wenn  sie  aucli  die  Blutung  während  derselben  ver- 
ringern mag,  so  vermehrt  sie  doch  die  Gefahr  der  Nachblutung. 
Dagegen  räth  er,  nach  Entwicklung  des  Kindes  den  entleerten 
Uterus  aus  der  Bauchhöhle  herauszuwälzen  und  dann  mit  einem 
Gummirohr  von  Kleinfingerdicke  zu  umschlingen,  nachdem  vorher 
noch  das  Blut  aus  ihm  herausgepresst  ist ;  statt  das  Rohr  zu  schnüren, 
wird  es  besser  durch  einen  P6an  festgehalten.  Für  die  Naht  der 
Gebärmutter  wunde  benutzt  S.  4  Etagen :  die  erste  umfasst  die  ganze 
Dicke  der  Wand  mit  Ausnahme  des  Bauchfells  und  die  Einstiche 
werden  ziemlich  weit  von  den  Rändern  gemacht;  dann  folgt  eine 
Katgutnaht,  gleichfalls  mit  Ausschluss  des  Bauchfells,  aber  dicht  an 
den  Rändern;  die  3.  Lage  vereinigt  die  eingestülpten  Ränder  des 
Bauchfells  und  noch  einen  erheblichen  Theil  der  Muskelschicht  und 
wird  versenkt,  während  die  letzte  Lage  das  Bauchfell  aUein  vereinigt. 
Nur  für  die  dritte  Lage  wird  Seide,  sonst  Katgut  benutzt  und  man 
verwendet  runde  Nadeln.  Nach  Anlegen  der  Naht  wird  die  um- 
schlingende Ligatur  gelöst  und  der  Uterus  versenkt,  nachdem  man 
sich  von  der  Zusammenziehung  des  Organs  überzeugt  hat.  Ist  letz- 
teres nicht  der  Fall,  so  knetet  oder  faradisirt  man  es,  giebt  auch 
Ergotin  subkutan.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  ist  nicht  nöthig. 
Blut  und  amniotische  Flüssigkeit  werden  abgetupft. 

9.  kann  2  für  Mutter  und  Kind  glücklich  ausgegangene  Ope- 
rationen dieser  Art  auffuhren. 

Eine  andere  Indikation  für  die  Laparo-Hysterotomie,  welche  S. 
aufstellt,  dürfte  nicht  allerseits  Billigung  finden,  er  selbst  bezeichnet 
sie  als  »ungewöhnlich«,  nämlich  zum  Zweck  der  Enukleation  eines 
einzelnen  großen  Fibromyoms,  welches  in  oder  nahe  der  Gebärmutter- 
höhle gelegen  ist.  In  solchem  Fall  zieht  er  die  besprochene  Ope- 
ration dem  D Morcellement«  von  der  Vagina  aus  vor,  packt  das  Bett 
der  Geschwulst  voll  Jodoformgaze  und  leitet  diese  in  die  Scheide, 
darüber  schließt  er  die  Gebärmutterwunde  selbst  in  derselben  Weise 
wie  oben  beschrieben.  Unter  dieser  Indikation  hat  S.  Imal  operirt 
und  einen  4pfündigen  Tumor  entfernt,  die  Frau  genas  und  befindet 
sich  wohl.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

4)  Rapin.     Neue  Methode  zur  Aufrichtung  des  retroflektir- 
ten  Uterus  und  ein  neues  kombinirtes  Pessar. 

(Revue  m^d.  de  la  Suisse  rom.  1894.  No.  7.) 
Die  Repositionsmethode  ist  folgende :  die  Uterussonde  wird  ein- 
geführt und  nach  vorn  gedreht,  wie  gewöhnlich;  statt  nun  aber 
den  Sondengriff  zu  senken,  wird  derselbe  von  hinten  nach  vom, 
von  unten  nach  oben  gedrängt,  so  dass  nicht  der  Sondenknopf  auf 
den  Fundus,  sondern  die  ganze  im  Cavum  uteri  liegende  Sonde 
auf  die  vordere  Fläche  des  Cavum  hebend  wirkt.  Dadurch  wird 
der  Fundus  vom  Rectum  abgehoben,  der  Douglas  für  die  nun  nach 
unten  drängenden  Därme  geöffnet.  In  diesem  Augenblick,  wo  die 
Därme  den  Douglas  ausfüllen,  hat  man  das  Gefühl  eines  überwun- 
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denen  Widerstandes,  und  nun  kann  man  ohne  Gewalt  anzuwenden 
und  Schmerz  zu  verursachen  die  Reposition  vollenden,  wobei  die 
von  außen  eindrückenden  Finger  unterstützend  wirken.  Die  Be- 
wegungen mit  der  Sonde  sollen  sägeartig  im  Zickzack  ausgeführt 
werden,  der  eingeführte  Zeigefinger  kontroUirt,  ob  die  Sonde  nicht 
aus  dem  Uterus  herausrutscht. 

Das  Fessar  besteht  aus  einem  6 — 8  cm  langen  Stift  aus  Glas, 
Zink,  Elfenbein  etc.  mit  einem  doppelten  Knopf,  der  bestimmt  ist, 
den  Intra-uterin  Stift  an  das  Pessar  zu  befestigen.  Das  letztere  hat 
die  Form  eines  Hodgepessars,  zeigt  aber  an  einem  Ende  einen 
Einschnitt,  der  den  Kopf  aufnimmt.  Der  Intra-uterin-Stift  wird  in 
das  Cavum  eingeführt,  was  man  sich  dadurch  erleichtern  kann,  dass 
man  die  Portio  mit  der  Kugelzange  nach  unten  zieht,  um  den 
Uterus  aufzurichten  genügt  es  nun,  den  Knopf  nach  hinten  zu 
drücken  und  den  Fundus  nach  vorn  zu  heben,  wobei  ein  in  das 
Rectum  eingeführter  Finger  unterstützend  wirken  kann.  Nun  wird 
das  Pessar  eingeführt  und  der  Knopf  des  » Redresseurs  a  in  dem  Ein- 
schnitt befestigt.  Gelingt  dies  nicht  mit  dem  Finger,  so  nimmt 
man  eine  Zange  zu  Hilfe,  die  den  Knopf  unterhalb  der  Portio  fasst 
und  nach  unten  ziehend  in  dem  Pessar  befestigt.  Um  beide  her- 
auszuziehen, setzt  man  in  das  Pessar  den  hakenförmig  gebogenen 
Finger  oder  einen  Haken  ein.  Indikationen  sind:  Retroflexio  und 
Retroversio,  wenn  die  gewöhnlichen  Pessare  nicht  genügen,  die  rich- 
tige Stellung  des  Uterus  zu  erhalten,  und  wenn  Operationen  nicht 
gemacht  werden  können  oder  ohne  Erfolg  geblieben  sind.  Ferner  ist 
das  kombinirte  Pessar  angebracht  zur  Unterstützung  noch  wegen 
Retroflexio  ausgeführter  Operationen,  zwischen  den  einzelnen  Sitzun- 
gen bei  Massage  endlich  zur  Behandlung  der  Stenosen,  der  Ante- 
flexio,  der  mechanischen  Dysmenorrhoe  und  Sterilität.  Es  ist  kon- 
traindicirt  bei  Adnexerkrankungen,  Tumoren  und  ausgedehnten 
Adhäsionen. 

Tägliche  Ausspülungen  sind  nöthig;   während  der  Menses  wird 

es  besser  herausgenommen. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

5)  R.  Braun  v.  Pernwald.      Über  Uterusruptur. 

Wien,  Josef  Safär,  1894. 

Nach  einer  ausführlichen  Darstellung  der  verschiedenen  Ansich- 
ten über  die  Frage,  ob  das  untere  Uterinsegment  der  Cervix  oder 
dem  Corpus  uteri  angehöre,  und  Präcisirung  seines  Standpunktes, 
das  untere  Uterinsegment  als  Bestandtheil  des  Uteruskörpers  au&u- 
fassen,  bespricht  Verf.  die  Momente,  welche  die  Uterusruptur  her- 
beizuführen geeignet  sind,  und  tritt  hierbei  der  Ansicht  H.  W. 
Freund 's,  dass  bei  spontanen  Rupturen  bei  Querlage  immer  das 
Scheidengewölbe  zerreiße,  die  Ruptur  im  unteren  Uterinsegmente 
aber    immer    eine   violente    sei,   entgegen,  indem  er  meint,  dass  bei 
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Querlagen  auch  spontane  Ruptuien  im  unteren  Uterinsegmente  ent- 
stehen könnten.  Hierauf  werden  die  der  drohenden  Ruptur  voran- 
gehenden Symptome  und  die  Symptome  der  eingetretenen  Ruptur 
geschildert.  Die  Prognose  hängt  von  dem  Grade  der  Verletzung 
und  hauptsächlich  von  der  Aseptik  resp.  Antiseptik  ab.  Rupturen, 
die  an  einer  Klinik  eingetreten  sind,  ohne  dass  die  betreffenden 
Frauen  vorher  bei  Untersuchungen  inficirt  wurden,  würden  unter 
allen  Umständen  eine  günstige  Prognose  bieten.  Die  Frauen  seien 
aber  meistens  schwer  inficirt,  wenn  sie  an  die  Klinik  kommen. 
Darum  sei  häufig  jede  Behandlungsmethode  fruchtlos.  Bei  drohen- 
der Uterusruptur  müsse  man  rechtzeitig  und  richtig  operiren.  Die 
bekannten  Indikationen  für  das  jeweilige  operative  Eingreifen  werden 
angeführt  und  überdies  ein  Fall  besprochen,  bei  welchem  Verf.  wegen 
drohender  Uterusruptur  (plattrachitisches  Becken ;  Conjugata  6V2  cm; 
Schädellage;  Fruchtwasser  vor  54  Stunden  abgeflossen)  die  Sym- 
physeotomie  ausführte  und  mittels  Zange  ohne  Verletzung  des  Uterus 
ein  2950  g  schweres  Eand  lebend  extrahirte.  Trotzdem  ist  v.  F.  der 
Ansicht,  dass  die  Laparotomie  bei  drohender  Uterusruptur  unter 
allen  Umständen  vorzuziehen  sei,  da  beim  Anlegen  der  Zange  trotz 
der  Symphyseotomie  noch  eine  Ruptur  erzeugt  werden  könne. 

Nach  eingetretener  Ruptur  sei,  wenn  leicht  möglich,  die  Ent- 
bindung per  vias  naturales  zu  beenden  (Forceps;  Kraniotomie).  Ist 
das  Kind  ganz  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  oder  ist  bei  Austritt 
eines  Theiles  der  Frucht  durch  die  Rissstelle  die  Entbindung  per 
vias  naturales  nicht  leicht  durchführbar,  so  sei  die  entsprechende 
Therapie  die  Laparotomie.  Diese  sei  auch  auszuführen,  wenn  sich 
die  Placenta  in  der  Bauchhöhle  befindet.  Das  genaue  Überblicken 
der  Ruptur,  das  Vermeiden  der  Vergrößerung  des  Risses  durch  die 
Entbindung,  die  leichtere  Entwicklung  der  Frucht,  die  Möglichkeit, 
die  Blutung  zu  beherrschen,  werden  als  entschiedene  Vortheile  an- 
geführt, eben  so  wie  es  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  sei, 
dass  man  durch  EingieBung  von  0,6^iger  sterilisirter  Kochsalzlösung 
in  die  Bauchhöhle  den  Blutdruck  heben  könne.  Wenn  das  Kind 
per  vias  naturales  entwickelt  wurde,  sei  die  Laparotomie  nur  dann 
berechtigt,  wenn  sie  durch  eine  mittels  Tamponade  nicht  stillbare, 
innere  oder  äußere  Blutung  oder  Austritt  der  Placenta  in  die  Bauch- 
höhle indicirt  sei.  Nach  Porro  soll  operirt  werden:  bei  Infektion 
des  Endometriums,  bei  großer  Anämie  mit  noch  bestehender  Blutung, 
da  die  Schlinge  rascher  als  Naht  die  Blutung  stillt,  bei  zu  ausge- 
breiteten Rupturen  und  ausgebreiteter  Abhebung  des  Peritoneums. 
Bei  Erhaltung  des  Uterus  spricht  sich  Verf.  principiell  für  die  Naht 
der  Rissstelle  und  Drainage  der  Bauchhöhle  aus. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Laparotomie  nicht  indicirt  sei,  bleibe 
nach  der  Entbindung  per  vias  naturales  die  beste  Therapie  Tampo- 
nade des  Cavum  uteri  und  des  Risses  mit  Jodoformgaze.  Für  die 
Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  l^iger  Karbolsäure  (Leopold)  ist 
V.  F.  nicht. 
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Der  Vollständigkeit  halber  werden  noch  die  sogenannten  Cer- 
Yicalmpturen  besprochen  und  hierbei  dreier  Fälle  Erwähnung  ge- 
than,  in  welchen  trotz  aller  angewendeten  Mittel  die  Frauen  verblu- 
teten. In  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  Risse  in  der 
Pars  supravaginalis  ceryicis  und  in  allen  wurde  bei  nicht  verstri- 
chener Cervix  die  Wendung  nach  Braxton-Hicks  wegen  Placenta 
praevia  gemacht.  Sollte  v.  F.  wieder  einen  solchen  Fall  erleben,  so 
würde  er  die  Portio  wie  für  die  Totalexstirpation  umschneiden,  die 
Blase  ablösen,  wenn  es  nothwendig  ist,  den  Douglas  eröffiien  und 
die  Ligamenta  lata  durch  Bichelot'sche  Klemmen  abklemmen  oder 
umstechen,  nachdem  der  Uterus  mit  Jodoformgaze  austamponirt  wurde 
(Diskussion  über  diesen  Vorschlag  im  Sitzungsbericht  der  gynäkolo- 
gischen Gesellschaft  zu  Wien,   14.  März  1893). 

Zum  Schlüsse  giebt  v.  F.  eine  Zusammenstellung  der  in  einem 
Zeitraum  von  12  Jahren  (1880 — 1892)  in  Behandlung  gekommenen 
Uterusrupturen  und  bespricht  einen  geheilten  Fall  von  kompleter 
Uterususur  (C.  f.  Gynäkologie  1894  No.  28  p.  678). 

Im  Ganzen  kamen  19  Rupturen  zur  Behandlung  unter  ca.  38  000 
Geburten.  Das  Alter  der  betreffenden  Frauen  schwankte  zwischen 
24 — 44  Jahren.  Unter  den  19  Fällen  befand  sich  keine  Erstgebä- 
rende, 3  Ilparae,  4  Illparae,  2  IVparae,  4  Vparae,  1  VIpara,  2  Vllparae, 
1  VELIpara  und  2  Xlparae.  Auch  aus  dieser  Statistik  ist  zu  ersehen, 
wie  unvergleichlich  seltener  Erstgebärende  von  einer  Uterusruptur 
ereilt  werden,  als  Mehrgebärende.  5mal  war  Querlage  bei  normalem 
Becken,  2mal  bei  verengtem  Becken  die  Ursache  der  Ruptur.  Bei 
Schädellage  und  normalem  Becken  trat  die  Ruptur  3mal  ein  (Imal 
Hydrocephalus,  Imal  unvorsichtiges  Anlegen  des  Forceps  am  hoch- 
stehenden Kopfe,  Imal  spontan  bei  bestehender  großer  Rectovaginal- 
fistel)  (C.  f.  Gynäkologie  1893  No.  13).  In  8  Fällen  bestand  Becken- 
verengerung bei  Schädellagen.  In  1  Fall  Sarkom  des  linken  Scham- 
beinastes. 

In  7  Fällen  war  die  Frucht  ganz  oder  zum  Theil  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten;  diese  gingen  alle  zu  Grunde.  Die  Frage,  ob  die 
vorn  sitzenden  Risse  eine  schlechtere  Prognose  geben,  lasse  sich  aus 
einer  so  kleinen  Statistik  nicht  beantworten.  Unter  7  Fällen  ist  nur 
einer  geheilt.  Die  Ruptur  war  inkomplet  und  wurde  erst  bei  der  Ent- 
wicklung des  Eandes  [komplet.  v.  F.  ist  der  Meinung,  dass  die  Pro- 
gnose für  die  vorderen  Rupturen  gerade  so  von  den  maßgebenden  Fak- 
toren abhängig  sei,  wie  die  bei  Ruptur  an  den  anderen  Wänden  des 
unteren  Uterinsegmentes. 

Von  den  19  Rupturen  waren  15  komplet,  4  inkomplet,  von 
diesen  je  eine  komplicirt  durch  Ruptur  der  Blase. 

Im  Ganzen  wurden  7  Rupturen  geheilt  (36,84^)  und  zwar  von 
den  15  kompleten  5  (33,33^),  von  den  3  inkompleten  (eine  unent- 
bunden  Gestorbene  abgerechnet)  2   (66,66^). 

Spontan  entstanden  sind  10  Rupturen,  durch  den  operativen 
Eingriff  bedingt  oder  durch  diesen  zum   mindesten  vergrößert  9. 
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In  2  Fällen  von  kompleten  Ruptuien  beschränkte  man  sich 
nach  Austritt  der  Frucht  auf  Ruhe,  Auflegen  eines  Eisbeutels  und 
Darreichung  von  Opiaten  (1  Fall  geheilt,  1  gestorben);  in  7  Fällen 
wurde  drainirt  (3  geheilt,  '4  gestorben). 

Primär  wurde  die  Laparotomie  4mal  ausgeführt,  2mal  die  Ruptur 
genäht  (beide  gestorben);  in  2  Fällen  (1  geheilt,  1  gestorben)  nach 
Porro  operirt. 

In  1  Falle  (komplicirt  mit  Rectovaginalfistel)  war  der  ganze 
Körper  der  Furcht  in  das  subperitoneale  Cavum  ausgetreten,  ohne 
dass  eine  Ruptur  des  Peritoneums  eingetreten  wäre;  auch  die  Pla- 
centa  musste  aus  dem  Cavum  manuell  entfernt  werden.  Jodoform- 
gazetamponade; nach  3  Monaten  Heilung.  Vollständiger  Austritt 
der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  wurde  6mal  konstatirt.  In  3  Fällen 
Entwicklung  per  vias  naturales;  in  3  Fällen  Laparotomie.  Alle  6 
Fälle  endeten  letal.  In  den  3  Fällen  von  inkompleter  Ruptur  wurde 
mit  Jodoformgaze  tamponirt,  davon  2  geheilt,  einer  gestorben.  Es 
war  nicht  möglich,  die  Blutung  durch  Tamponade  zu  stillen  und 
wurde  daher  zur  sekundären  Laparotomie  geschritten.  Tod  an 
Anämie. 

V.  F.  sagt  zum  Schlüsse  seiner  Arbeit,  dass  die  Resultate  der 
Therapie  in  Zukunft  nur  dann  wesentlich  gebessert  werden  können, 
wenn  die  Antisepsis  bei  der  Geburt  Gemeingut  der  maßgebenden 
Faktoren  werden  würde.  Die  Frauen  brächten  häufig  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  eben  schon  den  Todeskeim  in  sich  mit  und 
dann  sei  es  unmöglich,  das  Gespenst  der  Sepsis  zu  bannen,  welche 
Behandlung  man  auch  einleiten  möge.  L.  Mandl  (Wien). 


6)  Dind.     Über  Vulvovaginitis. 

Sitzung  der  Soci6t6  vaudoise  de  m^dicine. 
(Kevue  m^d.  de  la  Suisse  rom.  1894.  No.  7.) 

D.  zieht  aus  seiner  Erfahrung  über  Vulvovaginitis  folgende  Schlüsse : 
Der  Gonococcus  fehlte  nur  in  einem  Fall.  In  den  Fällen  mit 
Gonokokken  war  der  Eiter  stets  in  Vagina  und  Urethra  zu  finden. 
Fehlen  des  Eiters  in  der  Vulva  spricht  nicht  für  Heilung,  denn 
man  findet  sehr  oft  trotzdem  Eiter  in  der  Vagina.  Die  Blase  bleibt 
meist  intakt.  Die  rechten  blennorrhagischen  Fälle  heilen  meist  erst 
in  Monaten.  Das  Cavum  uteri  nimmt  meist  an  der  Entzündung 
Theil. 

Combe  beschuldigt  als  ätiologisches  Moment  die  gemeinsamen 
Bäder  und  schildert  einen  Fall,  wo  ein  Kind  inficirt  wurde  dadurch, 
dass  es  in  dem  Badewasser  des  gonorrhoisch  erkrankten  Vaters  ba- 
dete. Suchard  schildert  eine  Epidemie  von  Vaginitis  (12  Fälle), 
die  sich  auf  gemeinsames  Baden  in  einem  Teich  zurückführen  lässt, 
glaubt  aber,  dass  der  Gonococcus,  der  sich  überall  finde,  nicht  ein 
Kriterium  für  die  blennorrhagische  Natur  der  Krankheit  ist.  Rapin 
unterscheidet    auch   zwei  Arten    von  Vaginitis,    hält   aber   auch  die 
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gonorrhoische  für  häufiger.     Die  rasche  Heilung  spricht  nicht  gegen 

Gonorrhoe,  weil  es  Fälle  giebt,   die  sehr  schnell  heilen. 

Wmhaner  (Halle  a/S.). 

7)    C.    Langenbuch    (Berlin).      Chirurgie    der    Leber    und 

Gallenblase. 

(DeuUche  Chirurgie  1894.  Lfg.  45  c) 

Bei  der  schnellen  Entwicklung  der  Leber-  und  Gallenblasen- 
chirurgie ist  es  für  den  sich  mit  Bauchchirurgie  beschäftigenden  Arzt 
von  Wichtigkeit,  ein  Werk  zu  besitzen,  welches  ihn  in  den  Stand 
setzt,  sich  schnell  über  alles  Wissenswerthe  zu  orientiren.  Man 
muss  desshalb  dem  Verf.  danken,  dass  er  sich  der  Aufgabe  unterzo- 
gen hat,  alles  Wichtige  mit  Gründlichkeit  in  einem  übersichtlich 
angeordneten  Buche  zusammenzustellen. 

Nach  einer  anatomisch-physiologischen  Einleitung  bespricht 
Verf.  zunächst  den  Leberechinococcus,  seine  Naturgeschichte  und 
specielle  Pathologie.  Für  den  Leser  dieses  Blattes  dürfte  interessant 
sein  der  Passus  über  die  durch  die  Echinococcusblase  bedingte  Form- 
yeränderung,  Verschiebung  und  Lageanomalie  der  Leber,  welcher 
Umstand  schon  zu  großen  diagnostischen  Irrthümern  geführt  hat 
(p.  68).  Es  folgt  die  operative  Therapie  des  Echinococcus,  die 
Besprechung  der  Gefahren  und  plötzlichen  Todesfälle  nach  Punktion 
durch  toxische  Wirkung  der  Echinococcusflüssigkeit  (p.  109),  wobei 
Verf.  die  Punktion  am  besten  ganz  zu  unterlassen  räth  und  sie  da, 
wo  sie  unentbehrlich  erscheint,  immer  erst  unmittelbar  vor  der 
Operation  gemacht  wissen  will.  Von  den  femer  besprochenen  me- 
dikamentösen Injektionen  sei  hier  nur  die  mit  Sublimat  hervorgehoben, 
da  seine  Anwendung  vielleicht  von  Bedeutung  für  die  Zukunft  ist, 
jedenfalls  beim  multilokularen  Echinococcus  rationell  erscheint.  Was 
die  Operationsmethoden  anlangt,  so  empfiehlt  Verf.  principiell  die 
einzeitige,  und  zwar  vereinigt  er  vor  der  Eröffnung  der  Cyste  ihre 
Wand  durch  einen  Kranz  dichter,  in  der  Sackwand  resp.  der  be- 
deckenden Leberschicht  interstitiell  verlaufender  Seidennähte  mit  der 
Bauchwunde,  darauf  möglichst  vollständige  Aspiration,  Eröffnung 
des  Sackes,  Abtupfen  der  Bauchwundränder  mit  Sublimat,  Umschla- 
gen der  Cystenwand  und  Befestigen  mit  durchgreifenden  Nähten  an 
die  Haut.  Verf.  bespricht  die  Behandlung  des  subphrenischen,  so 
wie  des  in  die  Bauchhöhle  perforirten  Echinococcus.  Er  stützt  sich 
hier  auf  die  Experimente  Delbet's  über  Auswaschung  des  Perito- 
neums (Referat  Centralblatt  1889  No.  50)  und  empfiehlt  Sublimataus- 
spülungen der  Bauchhöhle,  hebt  aber  gleichzeitig  mit  Recht  hervor, 
dass  es  sich  vorläufig  um  einen  Vorschlag  handelt,  der  auf  die  Re- 
sultate von  neuen  und  noch  nicht  kontrollirten  Experimenten  basirt 
ist.  Wenn  sich  ferner  auch  wirklich  kein  schädigender  Einfluss  auf 
Cirkulation  und  Respiration  beim  Hundebauchfell  nachweisen  lieBe, 
so  dürfte  bei  der  bekannten  großen  Widerstandskraft  desselben  das 
Resultat  nach  der  klinischen  Erfahrung  keineswegs  auf  das  mensch- 
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liehe  Peritoneum'* zu  übertragen  sein  (Ref.).  Nach  einem  weiteren 
Kapitel  über  denjnachträglichen  Gallenausfluss  aus  opeiirten  Echino- 
coccushöhlen  und  über  den  multilokularen  Echinococcus  bildet  den 
zweiten  Abschnitt  des  Buches  die  Besprechung  des  Leberabscesses, 
dessen  Beferat  wir  uns  hier  versagen  müssen.  Es  sei  für  Interessenten 
auf  das  Original  verwiesen.  Den  Schluss  des  Werkes  bildet  der 
subphrenische  Abscess,  fast  ausschließlich  hervorgerufen  durch  Perfo- 
ration von  Abscessen  in  Bauchhöhlenorganen.  Nach  der  Zusammen- 
stellung von  Nowack  war  in  3,9^  der  Fälle  (78)  der  Abscess  auf 
eiterige  und  jauchige  Endometritis  zurückzuführen. 

Die  beigegebenen  Abbildungen  sind  recht  übersichtlich. 

Glaeser  (Danzig). 

8)  H.  Coe.     Niereninsufficienz   nach   gynäkologischen   Ope- 

rationen. 

(New  York  Polyclinic.  1893.  September.) 

Auch  ohne  dass  vorher  irgend  welche  Abnormitäten  der  Nieren- 
funktion aufgefunden  werden  konnten^  tritt  nicht  selten  eine  mehr 
oder  weniger  vollkommene  Anurie  nach  schweren  Laparotomien  auf. 
Zuweilen  war  C.  geneigt,  anzunehmen,  dass  vielleicht  ein  Ureter  in 
eine  Ligatur  oder  Klemmpincette  mitgefasst  sei,  allein  der  weitere 
Verlauf,  namentlich  die  verminderte  Harnabsonderung  in  demselben, 
so  wie  das  Fehlen  einer  nachweisbaren  Hydionephrose  sprach  da- 
gegen. Immerhin  aber  hat  auch  C.  einen  solchen  Unfall  zu  be- 
klagen gehabt,  bei  welchem  das  Auftreten  sehr  hoher  Pulsbeschleu- 
nigung bei  fehlendem  Fieber  gleich  nach  der  Operation  auf  eine 
Komplikation  aufmerksam  machte;  die  Kranke  starb  unter  urämi- 
schen Erscheinungen ,  die  Sektion  zeigte  akute  Hydronephrose  bei 
interstitieller  Nephritis  der  anderen  Niere.  Dabei  war  der  Ureter 
nur  vorübergehend  mit  der  Klemmpincette  mitgefasst. 

In  anderen  Fällen  nahmen  die  Nieren  nach  einigen  Tagen  all- 
mählich ihre  Funktion  wieder  auf.  Diese  Erscheinung  ist  vielleicht 
auf  die  lange  Fortsetzung  der  Athernaikose  zurückzuführen,  Verf.  ist 
aber  geneigt,  eine  Art  »Shock«  anzunehmen,  eine  tiefe  Störung  der 
Nervenplexus  in  der  Bauchhöhle  während  langwieriger  eingreifender 
Operationen. 

Es  ist  daher  nöthig,  den  Urin  bezüglich  seiner  Menge  und  seiner 

Beschaffenheit  nach  jeder  Operation  genau  zu  verfolgen. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  Mandry.     Über  den  diagnostischen  Werth  der  Urobilin- 

urie  für  die  Gynäkologie. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 

Über  dasselbe  Thema  erschien  schon  im  XXIII.  Bande  des  Archivs 

eine  Abhandlung  von  Dick.     M.  hat  seine  Untersuchungen  an  der 

Baseler  Frauenklinik  angestellt.      Das  Vorhandensein  von  ürobilin 

im  Harn  wurde    durch   die   sichere  spektroskopische  Untersuchung 
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festgestellt.  Im  Gegensatz  zu  Dick,  welchei  in  dei  Urobilinurie 
ein  diagnostisches  EUlfsmittel  bei  Blutergüssen  in  gynäkologisclLen 
Fällen  sieht,  kommt  M.  zu  folgenden  Resultaten.  Gesunde  Wöch- 
nerinnen  haben  keine  pathologisch  gesteigerte  Urobilinurie.  Auch 
Wöchnerinnen  mit  Dammrissen,  manueller  Ausräumung  des  Uterus, 
atonischen  Blutungen  weisen  nur  ausnahmsweise  und  rasch  vorüber- 
gehende Urobilinurie  auf.  Bei  am  Damm,  der  Scheide,  der  Gebär- 
mutter und  den  Eierstöcken  Operirten  tritt  in  der  Regel  keine  Uro- 
bilinurie auf.  Nach  schweren  Laparotomien  ist  gewöhnlich  eine 
größere  Menge  Urobilin  im  Harn  nachweisbar.  Das  Fehlen  der 
Urobilinurie  in  der  2.  Woche  spricht  nicht  gegen  das  Vorhanden- 
sein peruteriner  Blutergüsse.  In  gynäkologischen  Fällen  kann  die 
Urobilinurie  nur  mit  großer  Vorsicht  zur  Diagnose  verwerthet  werden, 
denn  es  steht  fest,  dass  nicht  bloß  fieberhafte  Erkrankungen,  son- 
dern auch  afebrile  Fälle  mit  Störung  des  Stoffwechsels  unter  Um- 
ständen gesteigerte  Urobilinurie  aufweisen.  Conrant  (Breslau). 


10)  Eoblanok.    Zur  Prognose  der  Schwangerschaftsnephritis. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 

Treten  in  der  Schwangerschaft  Störungen  der  Nierenthätigkeit 
ein,  so  kann  es  sich  handeln  entweder  um  eine  Schwanger- 
schaftsniere oder  um  eine  Schwangerschaftsnephritis.  Die 
letztere  stellt  im  Gegensatz  zu  jener  eine  ernste  Erkrankung  dar  und 
zeichnet  sich  durch  die  Menge  des  Eiweißes  und  der  fettig  zerfallenen 
Formbestandtheile,  so  wie  durch  die  geringe  Quantität  des  zur  Aus- 
scheidung gelangenden  Urins  aus.  Eklampsie  tritt,  wenn  auch  nicht 
immer,  so  doch  gewöhnlich  bei  dieser  Form  auf. 

K.  hat  die  mit  Schwangerschaftsnephritis  behafteten  Personen 
der  letzten  5  Jahre  aus  der  Berliner  Frauenklinik  zum  Gegenstand 
seiner  Beobachtungen  gemacht.  77  dieser  Frauen  hatte  er  Gelegen- 
heit, in  dem  Zeitraum  von  6  Wochen  bis  zu  5  Jahren  nach  der  in 
Frage  kommenden  Erkrankung  von  Neuem  zu  untersuchen,  luid  zwar 
erstreckten  sich  diese  Nachprüfungen  auf  die  Nieren,  das  Herz,  den 
Puls  und  das  Allgemeinbefinden. 

Von  diesen  77  Frauen  waren  46  gesund,  bei  13  fand  sich  phy- 
siologische Albuminurie,  bei  12  Entzündung  der  Hamwege,  bei  5 
Nephritis  mit  ihren  charakteristischen  Merkmalen,  und  bei  1  die 
sogenannte  recidivirende  Schwangerschaftsnephritis.  Die  Kranken- 
geschichten der  5  an  Nierenentzündung  leidenden  Pat.  werden  im 
Auszuge  mitgetheilt,  es  ergiebt  sich  aus  denselben  kein  Anhaltspunkt 
für  die  gerade  in  diesen  Fällen  aus  der  Schwangerschaftsnephritis 
entstandene  chronische  Entzündung.  Muss  daher  die  Prognose  der 
Schwangerschaftsnephritis  an  und  für  sich  vorsichtig  gestellt  werden, 
so  lässt  sich  noch  viel  weniger  ein  bestimmter  Zeitpunkt  angeben, 
an  dem  man  mit  einiger  Sicherheit  von  einer  definitiven  Heilung 
der  Krankheit   sprechen  könnte.      Durch   veränderte   Lebensbedin- 
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gungen  ist  nach  gelegenüichem  Latentwerden  der  Entzündung  ein 
Wiederauftauchen  derselben  und  selbst  ein  Übergang  in  das  chro- 
nische Stadium  möglich. 

Die  sogenannte  recidivirende  Schwangerschaftsnephritis  verwirft 
K.  als  besondere  Krankheitsform.  Er  bezeichnete  sie  als  einen 
möglichen  Folgezustand  der  Schwangerschaftsniere  wie  der 
Schwangerschaftsnephritis.  Von  seinen  77  Fällen  gehört  1  dieser 
Kategorie  an.  Seheunemann  (Breslau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

11}  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  am  28.  Februar  1893. 
Vorsitzender :  Herr  Hotte;  Schriftführer :  Herr  Schrader. 

Herr  Schrader  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  «Über  dib  Diagnostik 
der  Nieren-  und  Ureterentuberkulose.« 

Das  Hauptsymptom  dieser  Erkrankung,  der  eitrige  Blasenkatarrh,  veranlasst 
die  Frauen  des  öftern,  sich  in  frauenärztliche  Behandlung  zu  begeben;  dies 
rechtfertigt  die  Besprechung  eines  vorwiegend  inneren  Themas  in  einem  gynäko- 
logischen Verein,  und  zwar  um  so  mehr,  als  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin 
selbst  in  den  neuesten  Auflagen  eine  völlig  unzulängliche  Symptomatologie  dieser 
Krankheit  aufweisen. 

Die  heutigen  Ausführungen  sollen  nur  auf  die  Fälle  von  Nieren-  und  Ureteren- 
tuberkulose Bezug  haben,  bei  denen  die  Niere,  bezw.  der  Ureter,  die  einzige  in 
den  Vordergrund  tretende  Lokalisation  der  Tuberkulose  bildet,  mit  anderen 
Worten,  wo  die  Fat.  nur  durch  die  aus  der  Erkrankung  dieser  Theile  resultiren- 
den  Beschwerden  zum  Arzt  geführt  werden.  Da  es  sich  hierbei  oft  um  Indivi- 
duen handelt,  die  sonst  ganz  gesund  erscheinen  und  an  sich  gar  nicht  den  Ver- 
dacht auf  ein  tuberkulöses  Leiden  erwecken,  so  ist  ein  frühes  Erkennen  des  Leidens 
ganz  besonders  wünschenswerth. 

In  der  That  lässt  sich  dieses  Leiden  sehr  früh  erkennen.  Bereits  in  einer 
frühen  Phase  der  Krankheit  pflegt  tuberkulöser  Eiter  durch  Nierenbecken  und 
Ureter  in  die  Blase  zu  gelangen.  Dies  bedingt  einerseits  eine  für  die  eitrige 
Pyelitis  ganz  charakteristische  Symptomengruppe,  zum  anderen  giebt  es  die  Mög- 
lichkeit, den  Tuberkelbacillus  im  Harn  nachzuweisen.  Die  Feststellung  der  eitrigen 
Pyelitis  im  Verein  mit  einer  genauen  Differentialdiagnostik  ist  so  ungemein  be- 
zeichnend, dass  es  schwer  fallen  dürfte,  irgend  ein  anderes  inneres  Organ  zu 
nennen,  dessen  tuberkulöse  Erkrankung  bereits  in  ihren  ersten  Anfängen  ein  eben 
so  scharfes  wie  abgeschlossenes  Bild  aufweist  Es  ist  daher  keine  Vermessenheit, 
schon  jetzt,  auf  Grundlage  nur  weniger  Beobachtungen,  das  klinisch-diagnostische 
Bild  dieser  Krankheit  zeichnen  zu  wollen. 

Auch  glaubt  Vortr.  nicht,  durch  eine  noch  so  große  Zahl  von  weiteren  Beob- 
achtungen noch  wesentlich  neue  diagnostische  Aufschlüsse  zu  erlangen. 

An  der  Hand  von  6  Krankengeschichten  wird  die  Diagnostik  genannter  Er- 
krankung besprochen.  Die  Beobachtungen  hat  S.  gemacht  theils  in  der  Praxis 
der  Herren  Dr.  Lomer  und  Dr.  Grapow,  theils  in  der  eigenen. 

Es  waren  erkrankt  in  Fall  I  und  VI  je  ein  Ureter  und  in  Fall  II — V  je  eine 
Niere. 

Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Harn  wurde  erbracht  in  Fall  I — V; 
Fall  VI  (Ureter)  entzog  sich  zu  früh  der  Beobachtung;  doch  ist  bei  Tuberkulose 
des  Ureters  der  palpatorische  Befund  allein  völlig  ausreichend. 

In  einem  Falle  wurde  die  Diagnose  der  linksseitigen  Nierentuberkulose  außer- 
dem durch  die  Autopsie  bestätigt.  Auch  waren  im  Harn  typische  Riesenzellen 
gefunden  worden.    Die  Niere  dieses  Falles  soll  zum  Schluss  demonstrirt  werden. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung?  eines  Tröpfchens  vom  Se- 
diment ergiebt  'u.  A. ,  dass  die  Eiterkörperchen  auffallend  viel  in  Haufen  zu- 
sammengeballt vorkommen ;  auch  ist  die  Zahl  der  Blasenepithelien  wider  Erwarten 
meist  gering. 

Zum  Nachweis  der  Tuberkelbacillen:  Abgesehen  von  weit  vorge- 
schrittenen Fällen,  sind  die  Tuberkelbacillen  meist  sehr  spärlich  vorhanden,  ihre 
Auffindung  stellt  daher  oft  große  Anforderungen  an  die  Ausdauer  des  Unter- 
suchenden. Man  untersuche  grundsätzlich  nur  dann,  wenn  man  von  der  Richtig- 
keit der  Diagnose  fest  überzeugt  ist;  sonst  würde  die  Qeduld  leicht  einmal  vor 
der  Auffindung  erlahmen. 

Der  zur  Untersuchung  dienende  Harn  muss  aus  einer  Zeit  stammen ,  wo  ver- 
hältnismäßig viel  Eiter  in  demselben  ist ,  d.  h.  wo  in  der  Regel  die  Beschwerden 
der  Blase  und  eventuell  auch  der  Niere  besonders  stark  sind. 

Der  Harn  ist  mit  Katheter  zu  entnehmen,  da  etwaige  Smegmabacillen  in 
Folge  ihrer  ähnlichen  Tinktionsverhältnisse  Veranlassung  zu  Irrthümem  geben 
können.  Besitzt  man  eine  Hamcentrifuge,  so  wird  durch  sie  die  Untersuchung 
wesentlich  abgekürzt,  im  anderen  Falle  ist  das  Eitersediment  zu  filtriren.  Ist 
dasselbe  sehr^schleimig  —  das  ist  der  Fall  bei  bereits  in  der  Niere  vorhandenen 
Kavernen  —  so  empfiehlt  sich  statt  des  üblichen  glatten  Filters  ein  gefalteter, 
ein  sog.  Schnellfilter. 

Der  auf  dem  Filter  verbleibende  Rückstand  wird  nun  in  der  von  M.  Fried- 
länder im  Augustheft  der  Therap.  Monatshefte  1890  (p.  423)  für  die  Untersuchung 
des  Sputums  angegebenen  Weise  untersucht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  selbst  erfolgt  ohne  Deckgläschen  (der  Eiter 
ist  nämlich  direkt  auf  den  Objektträger  aufgetragen)  und  sucht  man  das  Präparat 
systematisch  Strich  bei  Strich  ab,  um  unnöthige  wiederholte  Einstellungen  der- 
selben Stellen  zu  vermeiden. 

Hereditäre  Verhältnisse  sind  für  die  Diagnose  absolut  nebensächlich. 
Selbst  der  positive  oder  negative  Befund  der  Lungen  besagt  für  unsere  Frage 
nichts,  da  die  Tuberkulose  der  oberen  Harnwege  wohl  am  häufigsten  ihren  pri- 
mären Herd  im  Abdomen  hat. 

Symptome:  Das  Kardin  alsymptom  ist  stets  ein  eitriger  Blasen- 
katarrh, der,  abgesehen  von  der  sauren  Reaktion,  die  EigenthümUchkeit  hat, 
dass  er  anamnestisch  nicht  begründet  erscheint.  Man  hüte  sich,  solche  hinsicht- 
lich ihrer  Entstehung  nicht  gleich  aufgeklärten  Fälle  von  eitrigem  Blasenkatarrh 
gewohnheitsgemäß  schlechtweg  auf  Gonorrhoe  zurückzuführen,  nur  weil  letztere 
sehr  häufig  ist  und  lange  latent  bleibt.  Abgesehen  davon,  dass  beim  Weibe 
Blasenkatarrhe  verhältnismäßig  leicht  auch  ohne  Lokalbehandlung  zu  heilen  pflegen, 
selbst  die  auf  gonorrhoischer  Basis,  so  unterscheidet  sich  der  hier  vorliegende 
Katarrh  vom  gonorrhoischen  u.  A.  auch  dadurch,  dass  die  Harnröhre  frei  bleibt, 
man  also  aus  derselben  auch  im  Beginne  des  Leidens  keinen  Eiter  herausdrücken 
kann. 

Der  Verlauf  des  Blasenkatarrhs  und  die  aus  ihm  hervorgehenden  Be- 
schwerden hängen  vom  Krankheitsherde  ab.  Gelangt  viel  Eiter  in  die  Blase,  ist 
auch  der  Drang  zum  Uriniren  ein  häufiger  und  starker,  und  umgekehrt.  Beson- 
ders im  Anfange  einer  Attacke  reagirt  die  Blase  auf  den  Eintritt  von  Eiter  stets 
gleich  mit  Urindrang;  nach  längerem  Bestehen  des  Eiterharns  scheint  eine  gewisse 
Gewöhnung  einzutreten. 

Tritt  zeitweiser  Stillstand  im  tuberkulösen  Herde  ein,  alsdann  schwindet  auch 
bald  der  Eiter  im  Harn  und  damit  auch  der  häufige  Urindrang;  nur  geringe 
Sohleimwolken  bestehen  noch  längere  Zeit  fort.  So  können,  wenigstens  bei  Nieren- 
tuberkulose,  monate-,  selbst  jahrelange  Intervalle  eintreten,  wo  nur  ab  und  zu  ein 
leichter,  bald  wieder  vorübergehender' Harndrang,  besonders  bei  längerem  Gehen, 
an  das  Leiden  erinnert. 

Ob  solche  Pausen  auch  bei  Tuberkulose  der  Ureteren  vorkommen,  scheint 
nach   den  2  Beobachtungen  nicht  der  Fall  zu  sein,  wenigstens  wiesen  die  Anam- 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  44.  1 1 1 1 

nesen  keine   Interyalle  auf.    Das  fast  lupusartige  Fortkriechen  des  Processes  im 
Ureter  spricht  nicht  sehr  dafür. 

Blutige  Verfärbung  des  Urins  ist  wenig  charakteristisch  und  daher  nur 
theilweise  verwerthbar.  Dieselbe  wurde  in  einem  Falle  beobachtet;  es  lag  Tuber- 
kulose der  rechten,  durch  intermittirende  Hydronephrose  komplicirten  Wander- 
niere vor. 

Die  Ureterentuberkulose  ist  am  leichtesten  zu  erkennen  und  war  dess- 
halb  auch  der  1.  Fall,  welcher  die  Aufmerksamkeit  des  Yortr.  auf  diese  Erkran- 
kungen ^lenkte,  ein  hierher  gehöriger.  Der  erkrankte  Harnleiter  fällt  sofort  auf 
durch  seine  deutliche  Verdickung  (bis  zur  Dicke  eines  mittelstarken  Bleistiftes 
und  darüber),  ist  dabei  ziemlich  hart  und  druckempfindlich.  Femer  lässt  sich 
auch  eine  gewisse  Ungleichmäßigkeit  in  der  Dicke  nachweisen.  Andere  Erkran- 
kungen der  Ureteren,  welche  ähnliche  Verdickungen  hervorrufen,  giebt  es  aber 
nicht. 

In  Fall  I  wurde  nach  Entleerung  der  Harnblase  der  kranke  Ureter  bimanuell 
ausgepresst  und  fanden  sich  in  diesem  Eiterharn  zahlreiche  Tuberkelbacillen. 

Über  die  Temperaturverhältnisse  bei  Ureterentuberkulose  kann 
nichts  Genaueres  angegeben  werden,  da  nur  2  Fälle  zur  Beobachtung  kamen  und 
überdies  die  Kranken  nur  wenige  Male  gesehen  wurden. 

Die  klinische  Diagnostik  der  Nierentuberkulose  läuft  im  Wesent- 
lichen hinaus  auf  den  Nachweis  der  eitrigen  Pyelitis  unter  gleichzeitigem  Aus- 
schluss aller  anderen  hierbei  in  Betracht  kommenden  Ursachen,  wie  der  Infektions- 
krankheiten (Cholera,  Scharlach,  Diphtheritis,  Masern  etc.),  der  Pyämie,  puerperaler 
Processe,  Steinbildung,  Katheterisation  etc. 

Der  Sitz  derErkrankung  wird  am  ehesten  erkannt,  wenn  die  Beschwerden 
in  der  Nierengegend  so  stark  sind,  dass  die  Kranke  sie  deutlich  lokalisirt.  Sie 
werden  vorwiegend  durch  die  Spannung  und  Kontraktionen  des  Nierenbeckens, 
weniger  durch  die  des  Ureters  bedingt,  sind  daher  am  stärksten  in  der  Nieren- 
gegend und  werden  als  »ziehend«  empfunden.  Sie  kommen  in  allen  Abstufungen 
vor:  von  sanftem  Ziehen  an,  so  dass  sie  durch  die  Blasenbeschwerden  völlig  über- 
tönt werden  können  und  nur  erst  auf  genaue  diesbezügliche  Fragen  des  Arztes 
der  Fat.  zum  Bewusstsein  kommen,  bis  zu  fast  kolikartigen  Schmerzen,  welche 
Narkotica  erfordern  können. 

Den  Nierenbeschwerden  proportional  verhalten  sich  auch  die  der  Blase. 

Dasselbe  gilt  für  gewöhnlich  auch  von  der  Temperatur.  Sind  keine  Nieren- 
beschwerden vorhanden,  d.  h.  ist  der  Abfluss  des  Eiters  unbehindert,  so  bleibt 
auch  die  Temperatur  normal.  Mit  dem  Eintritt  einigermaßen  stärkerer  Nieren- 
beschwerden beginnt  stets  alsbald  die  Temperatur  anzusteigen,  so  dass  sie  in 
einigen  Stunden  39—40**,  selbst  41  <>  erreichen  kann.  Haben  die  Nierenbeschwerden 
plötzlich  und  gleich  sehr  heftig  eingesetzt,  so  erfolgt  der  Temperaturanstieg  even- 
tuell auch  unter  Frost.  Nach  Herstellung  unbehinderten  Eiterabflusses  aus  dem 
Nierenbecken  kehrt  die  Temperatur  wieder  zur  Norm  zurück  und  bleibt  so  lange 
unter  38,0^,  als  der  Abfluss  unbehindert  ist. 

Erst  wenn  im  Laufe  von  Jahren  größere  Kavernen  in  der  Niere  entstanden 
sind,  und  wohl  auch,  weil  alsdann  der  die  Kavernen  und  das  Nierenbecken  zum 
Theil  ausfallende  dickflüssige  Schleim  —  ähnlich  dem  in  Lungenkavernen  —  den 
Abfluss  jetzt  dauernd  etwas  erschwert,  beginnt  nun  ein  oft  unregelmäßiges  Fieber 
von  stark  remittirendem  Charakter. 

So  weit  sich  aus  den  wenigen  Beobachtungen  bereits  folgern  lässt,  scheint  die 
Erkrankung  der  rechten  Niere  viel  früher  Nierenbeschwerden  und  Fieber  hervor- 
zurufen, als  die  der  linken.  Die  Ursache  hierfür  ist  wohl  zu  suchen  in  der  bei 
Frauen  in  Folge  des  Schnürens  so  ungemein  häufigen  Dislokation  der  rechten 
Niere  nach  unten.  Die  hiermit  meist  verbundene  E!in-  oder  Abknickung  des 
Ureters  erschwert  den  Abfluss  des  Eiters,  führt  desshalb  früh  zu  Eiterretentionen 
und  bedingt  dadurch  stärkere  Kontraktionen  des  Nierenbeckens. 

Umgekehrt  können  bei  linksseitiger  Pyelitis  die  lokalen  Beschwerden  trotz 
Fieber  und  reichlichem  Eiter  so  gering  sein,  dass  selbst  im  vorgerückteren  Stadium 
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der  Erkrankung  gar  keine  Klagen  bezüglich  der  Nierengegend  laut  werden,  und 
man  vergeblich  in  der  Blase  und  deren  Adnexen  die  Ursache  des  Blasenkatarrhs 
sucht.  So  war  es  in  dem  3.  Falle  yon  Nierentuberkulose.  Erst  nach  wieder- 
holtem Fragen  wurden  von  der  Fat.  deutliche  Beschwerden  in  der  linken  Nieren- 
gegend angegeben. 

Das  Ausbleiben  dieser  Klagen  ist  auch  die  hauptsächlichste  Klippe,  an  der 
die  Diagnose  der  eitrigen  Pyelitis  scheitert.  Man  examinire  desshaib  die  Kranken 
mit  eitrigem  Blasenkatarrh  wiederholt  und  jedes  Mal  recht  eingehend  danach. 

Zur  Differentialdiagnostik:  Die  Nierenbeschwerden  sind  gans  analog 
denen  bei  Dislokation  der  Niere.  Es  können  daher  gewisse  diagnostische  Schwie- 
rigkeiten entstehen,  wenn  eine  » Senkniere «  durch  einen  anderweitigen  eitrigen  und 
fieberhaften  Blasenkatarrh  komplicirt  wird.  In  diesem  Falle  wird  aber  die  Anam- 
nese u.  A.  ergeben,  dass  die  Symptome  der  Senkniere  schon  früher  bestanden 
haben,  ferner  wird  eventuell  die  Kurve  des  Fiebers  und  der  Reizerscheinungen 
von  Seiten  der  Blase  den  Nierenbeschwerden  zeitlich  und  graduell  nicht  ent- 
sprechen, was  stattfinden  muss,  wenn  der  Eiter  aus  dem  Nierenbecken  stammt. 

Eine  Pyelitis  calculosa  dürfte  sich  wohl  stets  leicht  ausschließen  lassen.  Nur 
der  erste  Anfall  einer  solchen  kann  in  Frage  kommen.  Doch  wird  der  Abgang 
von  Steinen,  oder,  wenn  der  erste  sich  einklemmt,  die  größere  Heftigkeit  der 
Nieren-  und  Ureterenkolik  bei  gleichzeitigem  Fehlen  eines  stark  eitrigen  Blasen- 
katarrhs zur  richtigen  Diagnose  fahren,  trotz  eventuell  vorhandenen  Fiebers. 

Für  eitrige  Pyelitiden  in  Folge  von  zu  Anfang  genannten  Infektionskrank- 
heiten etc.  wird  die  Anamnese  von  Wichtigkeit  sein. 

Zufälliges  Zusammenfallen  von  Qallensteinkolik  und  eitrigem  Blasenkatarrh 
wird  wohl  bald  durch  den  späteren  Verlauf  aufgeklärt  werden. 

Gravidität  und  Tuberkulose  der  oberen  Harnwege  scheinen  sieh 
gegenseitig  ungünstig  zu  beeinflussen.  So  traten  in  3  Fällen  (2mal  Niere,  Imal 
Ureter)  die  ersten  deutlichen  Symptome  im  6. — 7.  Monat  auf.  In  einem  4.  Falle 
(Tuberkulose  der  rechten  hydronephro tischen  Wanderniere)  trat  stets  eine  Ver- 
schlimmerung bereits  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  ein,  während  nach 
den  Aborten  die  Fat.  sich  immer  wieder  besserte.  —  Andererseits  führt  die  Tu- 
berkulose der  Niere  leicht  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  In  dem  zuletzt 
genannten  Falle  abortirte  Fat.  wiederholt,  bei  einer  anderen  trat  8  Tage  nach  der 
Akme  des  ersten  deutlichen  Anfalles  Abort  in  der  26.  Woche  ein  (Frucht  lebte 
11  Stunden)  ^  In  einem  3.  Falle  schließlich  trat  die  Geburt  2  Wochen  vor  dem 
normalen  Termine  ein,  nachdem  im  6.  Monat  eine  heftige  Attacke  mit  starken 
Nierenbeschwerden  und  Fieber  bis  41°  ohne  Schaden  für  die  Gravidität  über- 
standen worden  war. 

Wer  sich  mit  dem  Krankheitsbilde  der  Nierentuberkulose  erst  einmal  vertraut 
gemacht  hat,  ja  nur  auf  dasselbe  aufmerksam  geworden  ist,  wird  zugeben,  dass 
es  ein  äußerst  charakteristisches  ist  und  die  Diagnose  daher  meist  sehr  leicht  sein 
muss.  So  stellte  Vortr.  in  Fall  II,  dem  ersten  von  Nierentuberkulose,  lediglich 
auf  eine  telephonische  Mitiheilung  von  Herrn  Dr.  Lomer  hin  die  betreffende 
Diagnose.  Die  Überzeugung  war  so  fest,  dass  die  mikroskopische  Suche  nicht 
eher  beendet  wurde,  als  bis  die  Tuberkelbacillen  aufgefunden  wurden,  obwohl  dies 
erst  nach  23/4stündigem,  angestrengtem  Suchen  gelang. 

Man  wird  daher  oft  in  der  Lage  sein,  schon  bei  der  ersten  Konsultation  die 
Diagnose  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen,  wie  z.  B.  in  Fall  V,  dem  4. 
von  Nierentuberkulose,  obwohl  es  die  erste  deutliche  Attacke  von  Blasenkatarrh 
war  und  die  Temperatur  erst  37,5  betrug.  Hand  in  Hand  mit  dem  Stärkerwerden 
der  Nieren-  (und  Blasen-)  Beschwerden  stieg  die  Temperatur  noch  im  Laufe  des- 
selben Tages  bis  39,2.  (Die  Temperatur  und  Pulskurve  dieses  Falles  wird  herum- 
gegeben.) — 


i  Nachtrag.  Dieselbe  Frau  hat  im  Jahre  1894  abermals  geboren,  jedoch  nur 
5  Wochen  vor  dem  Termin.  Diesmal  war  keine  ausgesprochene  Attacke  vorher- 
gegangen. 
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In  den  meisten  F&Uen  kann  man  sogar  die  mikroskopische  Untersuchung 
Töllig  entbehren,  eben  so  wie  man  nicht  nöthig  hat,  in  jedem  Falle  Ton  Lungen- 
tuberkulose die  Richtigkeit  der  Diagnose  durch  den  Nachweis  der  speoifisohen 
Bacillen  zu  erh&rten.  Wenn  man  diesen  Nachweis  trotzdem  erbringt,  so  wird  dies 
mehr  aus  Liebe  zur  Vollständigkeit  der  Untersuchung  geschehen. 

S.  ist  überzeugt,  dass  dies  Leiden  viel  häufiger  ist,  als  wohl  allgemein  an- 
genommen  wird,  und  dass  sich  in  seinen  früheren  FäUen  von  eitrigem  Blasen- 
katarrh eine  ganze  Reihe  befand,  wo  nicht  erkannte  Nieren-  oder  Ureterentuber- 
kulose  die  Ursache  abgab. 

Es  ist  nur  nöthig,  die  ärztliche  Aufmerksamkeit  auf  die  Häufigkeit  dieses 
Leidens  und  seine  leichte  Erkennbarkeit  zu  lenken,  und  es  steht  zu  erhoffen,  dass 
sich  die  meisten  Fälle  Ton  eitrigem  Blasenkatarrh  bezw.  Pyelitis,  welche  man  jetzt 
in  Ermangelung  einer  besseren  Diagnostik  kurz  noch  für  »idiopathisch«,  »arthri- 
üsch«  oder  »gonorrhoisch«  etc.  anspricht,  bei  genauerer  Untersuchung  als  Tuber- 
kulose der  oberen  Hamwege  entpuppen  werden.  Dass  dies  im  Großen  und  Ganzen 
auch  für  die  Blasenkatarrhe  und  Pyelitiden  der  Männer  gelten  dürfte,  braucht 
wohl  nicht  im  Besonderen  herrorgehoben  zu  werden. 

Zum  Schlüsse  wird  die  durch  die  Sektion  gewonnene  Niere  (linke)  demonstrirt, 
welche  von  der  zu  Anfang  erwähnten  Fat.  stammt.  Die  Trägerin  der  vorliegenden 
*Niere  war  bereits  zur  Operation  entschlossen,  als  eine  an  sich  nicht  schwere 
Cholera  sie  dahinraffte.  Die  Sektion  wurde  ausgeführt  im  pathologischen  Institut 
des  Altonaer  Krankenhauses.  Herr  Prof.  Klebs,  welcher  sich  für  den  Krank- 
heitsfall interessirt  hatte  und  gerade  in  Hamburg  anwesend  war,  wohnte  der 
Autopsie  bei. 

Die  45jährige  Pat.  hatte  nie  geboren.  Das  Leiden  war  der  Anamnese  nach 
etwa  6 — 7  Jahre  alt.  Vom  Sektionsbefunde  sei  erwähnt:  Lungen  gesund;  rechte 
Niere  gesund,  stark  beweglich  CWanderniere) ,  Nierenkapsel  fettarm,  der  rechte 
Ureter  wird  nur  von  Fettsparen  umhQllt;  linke  Niere  und  Ureter  stark  von  Fett 
umlagert  (2 — 2^/3  cm  dicke  Schicht),  in  der  Marksubstanz  der  Niere  mehrere  große 
Kavernen  (bis  2  cm  im  Durohmesser),  welche  in  den  Nierenkelch  münden.  Ka- 
Temen  und  Nierenbecken  angefüllt  mit  Eiter  und  einem  dickflüssigen  Schleim, 
wie  solcher  sich  in  Lungenkayernen  findet,  eben  solche  Massen  in  der  Blase. 
Sofaleimhaut  des  Nierenbeckens,  des  Ureter  und  der  Blase  frei  von  Tuberkeln.  Im 
rechten  Oyarium  bis  an  die  Oberfläche  reichend  mehrere  alte  käsige  Herde,  der 
eine  über  1  cm  im  Durchmesser  haltend ;  linkes  Oyarium  frei.  Im  Douglas  mehrere 
käsige  Herde. 

Diskussion:  Herr  Aly  glaubt,  dass  eitrige  Katarrhe  des  Nierenbeckens 
auch  ohne  Tuberkulose  vorkommen. 

Herr  Ratjen  stimmt  dem  zu,  gar  nicht  so  selten  komme  Nierenbeckeneite- 
rung vor  auf  diphtheritischer  und  arthritischer  Grundlage. 

Herr  Happe  berichtet  über  eine  junge  Frau,  welche  ähnlich  den  von  Seh  ra- 
der mitgetheUten  Fällen,  wiederholt  an  eitrigem  Blasenkatarrh  und  gleichzeitigen 
Nierenbeschwerden  litt.  Herr  Dr.  Olshausen  wies  Tuberkelbacillen  im  Urin 
nach.    Nach  reichlichem  Kreosotgebrauch  fühlt  sich  die  Pat.  sehr  wohl. 

Herr  Aly:  Das  Aufsteigen  eines  Katarrhs  von  der  Blase  durch  die  Ureteren 
nach  dem  Nierenbecken  sei  bei  Männern  nicht  so  sehr  selten,  besonders  nach 
Tripper. 

Herr  Lomer:  Die  von  Heim  Schrader  besprochenen  Fälle  habe  er  zum 
Theil  mit  beobachtet  und  könne  er  bestätigen,  dass  das  Krankheitsbild  stets  ein 
ganz  charakteristisches  gewesen  sei,  wie  es  heut  besprochen  worden.  Indess  gehe 
Schrader  zu  weit,  andere  Möglichkeiten  für  Pyelitis  im  Allgemeinen  auszu- 
schließen, da  solche  Fälle  immerhin  vorkämen.  Liegen  aber  andere  Möglichkeiten 
vor,  dann  deute  auch  die  Ananmese  darauf  hin.  In  Schrader 's  Fällen  lagen  je- 
doch keine  diesbezüglichen  Anhaltspunkte  vor,  wie  Gonorrhoe,  akute  Infektion»^ 
krankheiten,  Puerperalfieber  etc.  Die  Gravidität  scheine,  vielleicht  durch  Druck 
des  graviden  Uterus  auf  die  Ureteren  den  Proeess  schneller  hervorzurufen,  bezw. 
zu  verschlimmern.    L.  empfiehlt  sehr  das  Chiosterpentin. 
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Herr  H  o  tte :  Der  Preis  desselben  sei  ein  sehr  hoher,  12,50  •#  die  Flasche, 
und  der  Nutzen  wohl  ein  zweifelhafter. 

Herr  Schrader  erwähnt  als  Qble  Nebenwirkung  des  Chiosterpentins,  dass 
sich  leicht  ausgedehntes  Hautjucken  einstellt,  welches  in  einem  Falle  noch  mehrere 
Wochen  anhielt,  trotz  Aussetsens  der  Medikation.  Auch  ist  S.  der  Ansicht,  dass 
man  bezüglich  des  Blasenkatarrhs  beim  Weibe  den  Einfluss  des  Trippers  über- 
schätze. Wie  bereits  Eingangs  erwähnt,  (überwinde  die  weibliche  Harnblase  die 
Einführung  infektiöser  Stoffe  viel  leichter  als  die  männliche. 

Herr  Kümmell:  Die  Nieren-  und  Blasentuberkulose  sei  in  der  That  ein  viel 
häufigeres  Leiden  als  angenommen  wird.  In  der  Zeit,  als  die  Anwendung  des 
Kochin  in  größter  Blüthe  stand,  habe  er  eine  ganze  Beihe  diesbezüglicher  Fälle 
entdeckt,  oft  wider  Erwarten  bei  anscheinend  ganz  blühenden  Leuten.  Man  müsse 
2  Formen  von  Nierentuberkulose  unterscheiden:  1)  die  Phthisis  der  Niere,  wo 
größere  Theile  der  Niere  durch  tuberkulöse  Processe  einschmelzen,  2}  miliare 
Tuberkulose,  welche  wohl  meist  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Miliartuber- 
kulose sei. 

Pyelitis  aus  anderen  Ursachen  komme  vor,  z.  B.  bei  alten  Prostatikern  und 
auch  bei  Gonorrhoe  der  Männer.  Bei  Frauen  spiele  die  Gonorrhoe  hinsichtlieh 
der  Pyelitis  eine  ganz  untergeordnete  Rolle.  K.  hat  eine  Niere  exstirpiit  (es  war 
Wandemiere  yermuthet),  dieselbe  war  käsig.  Nach  der  Operation  Wohlbefinden, 
einige  Jahre  später  stellte  sich  Pat.  wieder  vor  mit  Tuberkulose  der  anderen  Seite. 
Köchin  habe  oft  gute  Erfolge,  hat  aber  auch  in  einem  Falle  einen  letalen  Aus- 
gang bewirkt  In  anderen  Fällen  wurde  nichts  gethan,  und  traten  ebenfalls  Pe- 
rioden Ton  völligem  Wohlbefinden  ein.  Bei  jedem  Falle  von  eitrigem  Blasen- 
katarrh solle  man  auf  Tuberkelbaoillen  fahnden. 

Herr  Aly:  In  einem  Falle  von  einseitiger  Nierentuberkulose  wurde  in 
Gemeinschaft  mit  einem  Chirurgen  der  Ureter  der  anderen  Seite  sondirt  behufs 
Feststellung,  ob  die  andere  Niere  gesund  sei.  Die  Sondirung  war  schwierig,  es 
blutete  dabei  ein  klein  wenig.  Schüttelfrost.  Pat.  ging  6  Tage  später  an  der  In- 
fektion zu  Grunde. 

Herr  Kümmell  verwirft  ebenfalls  die  Sondirung,  besser  sei  die  Cystoskopie. 
Die  Differentialdiagnose  sei  zuweilen  möglich,  wenn  blutiger  Urin  aus  dem  Ureter 
der  erkrankten  Seite  heraustropfe. 

Sitzung  am  14.  März  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;  Schriftführer:  Herr  Sehrader. 

Der  Vorsitzende  theilt  ein  Schreiben  des  Internationalen  Semmelweis- 
Denkmal-Komitis  zu  Budapest  mit,  in  welchem  zu  einer  Beisteuer  behufs  Errich- 
tung eines  Semmelw  eis -Denkmals  aufgefordert  wird. 

Herr  Jaff6  stellt  den  Antrag,  die  Schriften  Semmelweis'  für  die  Vereins- 
bibliothek anzuschaffen. 

Der  Antrag  wird  angenommen. 

Herr  Kümmell  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Ober  Mesenterial- 
cysten.« 

Im  Sommer  vorigen  Jahres  hat  K.  in  2  Fällen  wegen  seröser  Cyste  des 
Mesocolons  operirt  und  zwar  bei  jungen  Männern.  Die  Schwierigkeit,  Geschwülste 
von  so  außergewöhnlichem  Ausgangspunkte  vorher  genau  oder  oft  auch  nur  an- 
nähernd genau  zu  erkennen,  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens,  so  wie  der  Umstand, 
dass  ^/5  der  in  der  Litteratur  verzeichneten  21  Fälle  Frauen  betreffen,  rechtfertige 
das  Vorbringen  dieser  2  Fälle  im  Verein. 

Fall  I.  Herr  F.,  26  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie,  bemerkte  seit  Mitte  des 
Jahres  1887  langsames  aber  konstantes  Stärkerwerden  des  Leibes.  Verletzungen 
oder  Trauma  nicht  vorangegangen.  Kurz  vor  Weihnachten  1891  stellten  sieh 
Schmerzen  ein,  welche  nach  Bettruhe  schwanden.  Die  Spannung  belästigte  oft 
nicht  unerheblich. 
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In  der  linkeD  Hälfte  des  Abdomens  ein  über  2  Mannsköpfe  großer,  kugeliger 
Tumor  fühlbar,  deutliche  Fluktuation;  nach  oben,  unten  und  rechts  vom  Tumor 
tympanitiseher  Schall,  nach  links  hinten  ist  eine  Abgrenzung  der  Gesehwulst  nicht 
möglich.  Leber  genau  von  dem  Tumor  zu  trennen.  Urin  normal.  Außer  Obsti- 
pation die  mitgetheilten  subjektiven  Beschwerden.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
Cyste  des  Pankreas  oder  Echinococcus.  Die  Laparotomie  am  29.  Juli  1892  ergab, 
dass  sich  die  Cyste  gleichmäßig  zwischen  den  Blättern  des  Mesocolon  asoendens 
gebildet  hatte.  Das  Mesocolon  war  hochgradig  ödematös.  Herausschälung  der 
Cyste,  Vereinigung  der  beiden  Blätter  des  Mesocolons  durch  einige  Nähte,  Schluss 
der  Bauchwunde.  Der  Tumor,  welcher  eine  große  Ähnlichkeit  mit  einer  uni- 
lokulären  Ovarialcyste  hatte,  zeigte  gleichmäßig  dünne  Wandungen  und  einen 
gelblich  gefärbten,  dickflüssigen  Cysteninhalt.  Auf  der  Tumorwand  kein  Epithel. 
Keaktionslose  Heilung. 

Fall  II.  Kutscher  M.,  26  Jahre  alt,  stammend  au^  gesunder  Familie,  ist  nie 
krank  gewesen.  Seit  2  Jahren,  in  Intervallen  von  4 — 5  Wochen  heftige  Stiche  in 
der  linken  Seite,  besonders  beim  Laufen,  nach  angestrengtem  Gehen  oder  nach 
dem  Essen. 

Im  letzten  Jahre  Abmagerung,  blasse  Gesichtsfarbe,  Appetitlosigkeit.  Am 
6.  Juni  1892  erhielt  Fat.  einen  heftigen  Hufschlag  in  die  Gegend  der  unteren 
linken  Rippen,  in  Folge  dessen  wegen  starker  Schmerzen  bettlägerig.  Der  Urin 
war  während  einer  Woche  blutig.  Der  behandelnde  Arzt  will  bei  mehrfacher  ge- 
nauer Untersuchung,  direkt  nach  dem  erlittenen  Trauma,  keine  abnorme  Dämpfung 
imd  keine  tumorartige  Bildung  in  der  linken  Seite  konstatirt  und  erst  einige  Tage 
später  eine  etwa  einem  MiUtumor  entsprechende  Geschwulst  gefühlt  haben. 

9  Tage  später  Aufnahme  in  das  Marienkrankenhaus.  Die  Untersuchung  des 
Abdomens  lässt  in  der  linken  Seite  einen  etwa  mannskopfgroßen  Tumor  von 
praller  Konsistenz,  die  Mittellinie  etwas  überragend,  erkennen.  Das  Colon  de- 
scendens  ist  nach  hinten  und  zur  Seite  gedrängt  und  ist  zwischen  Tumor  und 
Wirbelsäule  zu  perkutiren.  Urin  hatte  in  den  ersten  Tagen  blutige  Beimengungen, 
die  bald  verschwanden,  war  dann  von  normaler  Beschaffenheit.  Fat.  ist  niemals 
ohne  Schmerzen.  Tumor  verändert  sich  nicht  in  den  nächsten  Wochen.  Gestützt 
auf  die  Anamnese  und  den,  mit  dem  Trauma  zusammenhängenden  Abgang  blutigen 
Urins  wird  Hydronephrose  gemuthmaßt,  auch  die  Möglichkeit  zugegeben,  dass 
eventuell  schon  längere  Zeit  ein  Tumor  der  linken  Niere  vorhanden  und  nur  eine 
Verschlimmerung  des  Leidens  durch  den  Hufschlag  eingetreten  sei.  Am  11.  Juli 
wird  die  linke  Niere  in  bekannter  Weise  freigelegt,  aber  normal  befunden.  Nach- 
dem die  Wunde  rasch  durch  die  Naht  verschlossen  war,  wird  die  Bauchhöhle  in 
der  Mittellinie  eröffnet.  Der  über  mann  skopf große ,  prall  elastische,  cystische 
Tumor  war  anscheinend  von  der  großen  Curvatur  des  Magens,  dem  Omentum 
majus  und  dem  Colon  transversum,  letzteres  saß  dem  Tumor  fest  auf,  bedeckt; 
eben  so  ist  die  hintere  Magenwand  sehr  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Die 
Cystenwand  lässt  sich  weder  aus  den  beiden  Mesocolonblättern  völlig  heraus- 
schälen noch  vom  Magen  ablösen,  daher  Vernähen  des  Sackes  mit  Feritoneum  und 
Haut,  und  Tamponade  mit  Gaze. 

Der  bernsteingelbe,  schleimige  Cysteninhalt  betrug  etwa  2  Liter.  Erst  am 
8.  Tage  p.  o.  Abgang  von  Flatus. 

Fat.  wurde  geheilt  entlassen. 

Wie  in  allen  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fällen,  sei  auch  hier 
beide  Mal  die  Diagnose  vorher  nicht  gestellt  worden.  Eine  Punktion  hätte  Auf- 
schluss  geben  können,  doch  sei  K.  ein  principieller  Gegner  derselben. 

K.  bespricht  die  Differential diagnose :  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  biete  die, 
in  fast  allen  Fällen  mit  der  Cyste  verlöthete,  vor  oder  an  der  Seite  derselben 
sitzende  Darmschlinge,  welche  sich  nicht  verschieben  und  nicht  von  der  Geschwulst 
trennen  lasse.  Wenn  möglich,  sei  totale  Exstirpstion  zu  machen,  wenn  nicht,  so 
sei  die  Eröffnung  der  Cyste  nach  vorheriger  Fixation  an  das  Peritoneum  und  die 
Haut  der  gefahrloseste  Weg. 
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« 

Herr  Staude  hat  eine  Mesenterialeyste  des  Dünndarmes  operirt.  Die  Dia- 
gnose war  auf  Tumor  ovarii  sin.  gestellt,  weil  das  OTariom  nieht  auffindbar  ge- 
wesen. Glatter  Verlauf.  Verwechslungen  werden  in  der  Diagnose  wohl  immer 
vorkommen. 

Herr  Mennig  glaubt,  dass  das  Trauma  nieht  belanglos  gewesen.  M.  be- 
richtet üb#r  einen  ähnliehen  FalL     

Sitzung  am  28.  Mftrs  1893. 
Vorsitzender :  Herr  Hotte;  SohriftfOhrer :  Herr  'S  ehr  a d e r. 

Herr  Kümmell  demonstrirt  einen  earcinomatösen  Uterus,  welchen  er  operatir 
durch  die  parasacrale  Methode  gewonnen  hat.  Diese  Methode  TcrstOmmele  nieht 
die  Knochen  und  sei  somit  eine  wesentliche  Verbesserung  gegenüber  der  sacralen 
Ton  Kraske-Hegar,  bei  welcher  in  Folge  der  langen  Heilungsdauer  oft  die 
Recidive  sichtbar  werden,  'bevor  die  Operationswunde  geschlossen  ist.  In  Berück- 
sichtigung der  anatomischen  Lage  des  Mastdarmes  sei  bei  Maatdarmearcinom  die 
linke  Seite  des  Kreuzbeines  zu  wählen,  während  bei  Uteniscarcinom  die  rechte 
Seite  geeigneter  sei.  Man  übersehe  bei  dieser  Methode  das  Operationsfeld  eben 
so  gut,  wie  bei  der  sacralen.  Der  vorliegende  Uterus  wäre  wegen  seiner  Größe 
per  vaginam  wohl  nicht  entfembar  gewesen. 

Herr  May  fragt  an,  ob  die  Totalexstirpation  die  Lebensdauer  der  Operirten 
statistisch  nachweisbar  in  höherem  Grade  verlängere,  als  die  anderen,  nicht  so 
verstümmelnden  Operationen,  oder  ob  überhaupt  den  Kranken  mit  der  Totalexstir- 
pation etwas  genützt  sei. 

Herr  Kümmell:  Die  Statistik  sei  ihm  augenblicklich  nicht  genügend  gegen- 
wärtig, jedoch  glaube  er,  dass  in  verzweifelten  Fällen  das  Leben  wenigstens  um 
einige  Monate  verlängert  werde.  Einige  Fälle  gehen  allerdings  durch  die  Ope- 
ration ein. 

Herr  Schrader:  Die  Totalexstirpation  scheine  das  Wachsthum  der  Recidive 
oftmals  beträchtlich  zu  beschleunigen ,  während  in  Fällen ,  wo  man  sich  nur  auf 
die  Anwendung  des  Ferrum  oandens  und  Chlorzinks  beschränkt ,  nicht  selten  ein 
auffallend  langsames  Weiterwachsen ,  selbst  zeitweiser  Stillstand  des  Careinoms 
beobachtet  wird. 

Herr  H  a  p  p  e :  Früher,  als  die  Totalexstirpationen  noch  nicht  bekannt  waren, 
gab  es  ebenfalls  Fälle,  die  Langsam  verliefen,  und  andere,  die  schnell  zum  Tode 
führten.    Das  Endergebnis  von  »damals«  war  wohl  dasselbe  gegen  »jetzt«. 

Herr  Kümmell:  Es  scheint  in  der  That  so.  Doch  sind  die  Fälle,  wo  man 
mit  Glüheisen  und  Chlorzink  jahrelangen  Stillstand  hervorruft,  die  Ausnahmen, 
wenn  irgend  möglich,  müsse  man  total  exstirpiren. 

Herr  Windmüller  fragt  an,  wie  sich  nach  der  Totalexstirpation  des  Carei- 
noms die  Metastasenbildung  verhalte,  ob  Magen  und  Leber  Metastasen  aufweisen, 
ähnlich  wie  nach  Mammaamputationen. 

Herr  Kümmell  t  Hiemach  kommt  es  nicht  so  häufig  zu  dieser  Metaatasen- 
bildung,  bei  der,  so  zu  sagen,  andere  Organe  übersprungen  werden. 

Herr  Kümmel!  berichtet  über  einen  Fall,  der  einen  neuen  Beleg  dafür 
liefere,  dass  septischer  resp.  übelriechender  Inhalt  über  das  Peritoneum  fließen 
kann,  ohne  zu  schaden: 

45jährige  Fat.  litt  die  letzten  Jahre  an  Unterleibsschmerzen,  Frösteln ,  Fieber 
bis  über  39,0°.  Handbreit  über  dem  Uterus  ein  großer,  prallelastischer  Tumor. 
Beim  Zurückschieben  des  Darmes  entleerte  sieh  aus  dem  Tumor  ein  reiehlieher, 
höchst  penetrant  riechender  Eiter.    Tamponade.     Reaktionsloser  Verlauf. 

Herr  Schrader   glaubt,   dass   vielleicht  der  Mangel  von  Verletzungen  des 

Peritoneums  in  derartigen  Fällen  den  günstigen  Verlauf  bedingt. 

Herr  Kümmell:  Abschürfungen  kämen  wohl  immer  vor. 

H^r.May  wirft  bezüglich  der  Wahrung  des  ärztlichen  Geheinmisaes  folgende 
Fragen  auf: 
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1)  lat  dasselbe  bei  Lues  der  Familie  gegenüber  zu  wahren«  wenn  hierdurch 
die  Familie  in  hohem  Grade  der  Ansteckungsgefahr  ausgesetit  wird? 

2)  Ist  das  Geheimnis  su  wahren,  beiw.  ist  der  Ant  yerpfliohtet,  dem  Physikus 
Anjseige  su  machen  von  der  Erkrankung  einer  Hebamme  an  frischer  Lues,  auch 
dann,  wenn  diese  Hebamme  seine  Fat«  ist? 

An  deT  Diskussion  hierüber  betheiligen  sieh  die  Herren  Schrader,  Küm- 
mell,  Windmüller,  Hotte,  Lewig.  Die  ungetheilte  Ansicht  ist  die,  dass 
auch  in  den  yerwiekeltsten  Fällen  das  Geheimnis  2u  wahren  sei. 


Sitzung  am  25.  Apiil  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;  Schriftführer:  Herr  Sehrader. 

Um  die  geburtshilfliche  Gesellsohaft  für  die  s.  Z.  bereits  yerlesene  Aufforde- 
rung des  Internationalen  Semmel  weis  <^Denkmal-Komit6s  lu  Budapest  Zwecks 
Leistung  einer  Beisteuer  zu  erwärmen,  hält  Herr  Hotte  seinen  Vortrag:  »Ignaz 
Philipp  Semmelweis  und  seine  Bedeutung.a 

Herr  Kümmell  glaubt  im  Sinne  der  Anwesenden  zu  sprechen,  wenn  er  dem 
Herrn  Vorsitzenden  den  Dank  der  Versammlung  ausdrückt  für  den  tiefempfundenen 
Vortrag,  welcher  dem  Andenken  dieses  so  yerdienstvollen  Mannes  gelte.  Nicht 
nur  die  Geburtshilfe,  auch  die  Chirurgie  sei  Semmelweis  großen  Dank  schuldig. 
K.  stellt  daher  den  Antrag,  eine  Beisteuer  in  noch  zu  bestimmender  Höhe  aus 
der  Vereinskasse  zu  zahlen. 

Die  Versammlung  beschließt  dem  Antrage  gemäß. 


Sitzung  am  9.  Mai  1893. 

Vorsitzender :  Herr  Hotte;   Schriftführer :  Herr  Sohrader. 

Herr  Lomer   hält   den  1.  Theil  seines  Vortrages:   »Zur  Indikation   des 
künstlichen  Abortes.« 

(Der  Vortrag  ist  ausführlich  yeröffentlicht  im  » Frauenarzt «  1894.} 


Kleinere  Mittheilungen. 


12)  Jacobs.     Die  Behandlung  der  Utemsfibrome. 

(Policlinique  1894.  No.  4.) 

Die  Wahl  der  Operationsmethode  richtet  sich  nach  der  Größe  und  Beschaffen- 
heit des  Tumors.  Verf.  hat  im  Ganzen  73  Fälle  operirt  mit  16,4X  Todesfällen, 
und  zwar  19^  auf  21  Fälle  nach  der  extraperitonealen  abdominalen  Methode, 
IIX  auf  9  Fälle  nach  der  intraperitonealen  Stielbehandlung,  40X  &uf  16  Fälle 
yon  abdominaler  Totalexstirpation,  und  3|6X  auf  28  Fälle  yon  vaginaler  Hysterek- 
tomie.  Der  yaginale  Weg  scheint  also  die  besten  Resultate  zu  geben,  wobei  man 
allerdings  in  Betracht  ziehen  muss,  dass  für  die  abdominale  Methode  die  schweren 
Fälle  aufgespart  werden.  Man  soll  möglichst  zeitig  operiren,  weil  der  Eingriff  in 
jüngeren  Jahren  yiel  besser  vertragen  wird.  J.  ist  der  Meinung,  dass  das  Uterus- 
myom stets  einen  Eingriff  erfordert.  Die  Menopause  beseitigt  oft  nur  zeitweise 
die  Beschwerden,  die  Verkleinerung  des  Tumors  ist  unvollkommen,  Schmerzen, 
Degeneration  der  Geschwulst  etc.  erfordern  fast  immer  später  die  Operation  unter 
yiel  ungünstigeren  Verhältnissen.  Eine  Frau  z.  B.  musste  später  operirt  werden, 
weil  das  Myom  verkalkte  und  Kompressionserscheinungen  machte,  bei  einer 
2.  entartete  das  Myom  myxomatös  und  griff  auf  Blase  und  Beckenbindegewebe 
über.  Die  exspektative  Therapie  ist  desshalb  zu  verwerfen.  Die  idealste  Methode 
ist,  so  lange  die  Geschwulst  noch  klein,  ist,  die  vaginale;  alle  Operirte  sind  geheilt 
und  gesund,  nur  wenige  leiden  an  geringem  Blasentenesmus.  Die  Operation  wurde 
zuletzt  fast  nur  noch  vermittels  Forcipressur  der  Ligamente  ausgeführt  und  je 
nach  der  Größe  des  Tumors  der  Uterus  durch  einfache  Hysterektomie  oder  Mor- 
cellement oder  Evidement  entfernt.    Tumoren,  die  über  den  Nabel  hinaufreichen, 
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werden  abdominal  entfernt.  Die  extraperitoneale  Stielversorgung  hat  viele  Un- 
bequemliehkeiten  im  Gefolge,  so  die  lange  Nachbehandlung.  Abdominalfisteln, 
Bauchhernien ,  DarmyerwachBungen ,  Dislokation  der  Bauchorgane»  nervöse  Stö- 
rungen etc.  Die  intraperitoneale  Behandlung  ist  bequemer  und  sichert  schnellere 
Heilung,  ist  aber  noch  nicht  verlässlich  genug,  da  man  den  Gefahren  der  Sepsis 
durch  Stielnekrose  und  der  Stielnachblutung  gegenüber  ohnmächtig  ist.  Die  ab- 
dominale Totalexstirpation  ist  hier  die  beste  Methode.  Verf.  hat  sie  früher  so 
gemacht,  dass  er  nach  der  Laparotomie  noch  den  Stiel  vaginal  gleich  nachher  oder  nach 
24  Stunden  entfernte.  Jetst  operirt  er  so,  dass  er  den  Bauchschnitt  erst  macht, 
wenn  er  vaginal  durch  Incision  mit  dem  Thermokauter  die  Scheidengewölbe  er- 
öffnet und  die  unteren  Theüe  der  Lig.  lata  mit  Klemmen  versorgt  hat.  Dann  erst 
werden  die  Ligamente  und  Anhänge  mit  krummen  und  geraden  Pinces  gefasst, 
das  vordere  Scheidengewölbe  mit  einem  Scherenschnitt  eröffnet  und  nun  der  Uterus 
längs  der  Pinces  abgetragen.  Die  abdominalen  Pinces  werden  nun  durch  von  der 
Scheide  eingeführte  ersetzt,  oder  in  die  Klemmbranchen  werden  längere  per  vaginam 
eingeführte  Stiele  eingesetit.  Bauchverband  und  Scheidengaze  zur  Drainage.  So 
liegen  keine  Suturen  in  der  Bauchhöhle,  der  Blutverlust  ist  gering,  die  Operation 
rasch  beendet.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

13]  G.  ChmelnitzlLy.     Über   vaginale  Exstirpation   der  Fibrome  des 

Uterus. 
Inaug.-Diss.,  Bern,  1893. 

An  der  Hand  der  Mortalitätsstatistiken  einzelner  Autoren  verweist  Verf.  auf 
die  günstigen  Besultate,  welche  in  den  letzten  Jahren  veröffentlicht  wurden,  und 
hebt  dabei  die  Vortheile  der  vaginalen  Exstirpation  der  Fibrome  gegenüber  der 
Exstirpation  per  laparotomiam  hervor.  Als  Indikation  zur  Operation  erwähnt  Verf. 
starke  Blutung  und  Verjauchung  submukös  oder  interstitiell  gelegener  Myome.  Die 
räumlichen  Verhältnisse  des  Beckens  beschränken  die  Anwendung  dieser  Operation. 

Nach  Skizzirung  der  an  der  Bemer  Klinik  üblichen  Verfahren  bei  fibroma- 
tösen  Polypen  und  bei  interstitiellen  Fibromyomen  giebt  Verf.  die  Kranken- 
geschichten der  an  obiger  Klinik  beobachteten  37  Fälle  mehr  oder  weniger 
ausführlich  und  hebt  am  Schlüsse  die  guten  Resultate,  welche  mittels  Exstirpation 
per  vaginam  erzielt  wurden:  einen  TodesfaU  ausgenommen,  konnte  in  den  übrigen 
36  Fällen  rasche  Erholung  und  befriedigender  objektiver  Befund  bei  der  Ent- 
lassung konstatirt  werden.  Walther  (Gießen). 

14)  Ferrari  (Bergamo) .     Uterusexstirpation  wegen  Fibromyomen. 

(Poüclinico  1894.  Hft.  2.) 
Gestützt  auf  seine  Erfahrungen  stellt  Verf.  die  These  auf,  dass  in  jedem 
zu  operirenden  Falle  von  Fibromyomen,  es  wäre  denn,  dass  diese  ohne  Eröffnung 
des  Cavum  uteri  entfernt  werden  können  ,  die  Totalexstirpation  vorzunehmen  sei, 
vaginal  bei  kleinen,  abdominal  bei  großen  Tumoren.  Verf.  theilt  4  mit  Erfolg 
operirte  Fälle  mit.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  unterbindet  Verf.  das  Lig. 
infundibulo-pelvicum  und  die  großen  Gefäße  des  breiten  Mutterbandes;  dann  wird 
der  Tumor  vorsichtig  abgelöst,  wobei  alle  größeren  Verzweigungen  der  Uterina 
succesive  gefasst  und  isolirt  unterbunden  werden ;  dann  werden  2  PeritoneaUappen, 
ein  vorderer  und  ein  hinterer,  präparirt  und  nach  Entfernung  der  Gebärmutter 
sorgfältig  durch  Naht  mit  einander  verbunden.  Sodann  wird  ein  Drainrohr 
durch  die  Scheide  bis  hinauf  zum  peritonealen  Verschlusse  geführt. 

Uebman  (Triest . 

15)  E.  Qu6nu.     Vaginale  Hysterektomie   mittels   medianer  Spaltung 

des  Uterus  bei  der  Behandlung  von  Beckeneiterungen. 

(Ann.  de  gyn6col.  et  d'obst^tr.  1892.  Mai.) 

Verf.  nimmt  für  sich  die  Priorität  in  Anspruch,  zuerst  die  Spaltung  des  Uterus 

zur  Ausführung  der  vaginalen  Hysterektomie  bei  Beckeneiterungen  (P6an-S6gond's 

Castration  ut^rine)  empfohlen  und  ausgeführt  zu  haben.  Er  giebt  zu,  dass  Müller 
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luent  die  Idee  der  Spaltung  in  tvei  Hfilften  gehabt  habe,  indegaen  dut  bGim 
caraiDomatöWD  Uterus  und  nacb  to rausgehender  Umstalpung  deBgelbsn  durch  den 
eröffneten  Douglas.  Dagegen  will  Q.  naoh  TorherigBi  lingfermiger  Abtrennung 
der  MuooBB  vaginalis  sogleich  mit  der  Spaltung  begonnen  haben,  lunSehat  der 
Portio  und  so  fort  bis  tum  Fundus  hinauf.  Letiteien  durobtrennt  man,  oaehdem 
man  ihn  zuvor  mit  dem  durch  den  Douglas  eingeführten  Finger  angehakt  hat. 
Die  seitliehen  Tbeile  des  Uterus  werden  mit  Pinees  gefasst  und  die  beiden  HSlften 
nach  außen  gesogen.  OdeuUftl  [HannoTer}. 

16)  H.  OhristoTitoh.     Abdominale  Hysteiektomie. 

(Revue  de  ohir.  1899.  p.  887.) 
Verf.  berichtet  aber  einen  Fall  supravaginaler  Amputation  eines  mjomatftsen 
Uterus.     Extraperitoneale   Stielbehandlung ,   elaetisohe  Ligatut,   Aasbrennen   der 
Cervix.    Heilung.  C.  Th.  Eekardt  (Dflsseldorf). 

17)  Fiolievin.     Übet  Hysteropexia  vaginalis  anterior. 

(Province  mid.  1894.  No.  21.) 
P.  belichtet  der  Aoademie  de  midicine,  dass  er  an  Leichen  Untersuehungen 
aber  die  Lege  der  Ezcavatio  vegico-aterina  angestellt  und  gefunden  habe ,  dass 
manchmal  daa  Peritoneom  auf  die  vordere  Fläohe  des  Collum  herabreieht  und  es 
desshalb  möglich  sei,  bei  Durchstechung  der  Fftden  nach  Dührssen  eine  Darm- 
sehlinge  cu  verletien.  Er  empfiehlt,  das  Peritoneum  so  hoch  wie  möglich  lünauf 
lu  schieben,  und  hat  um  die  Verlängerung  des  Collum  beim  Abtösen  der  Blase 
durch  Zug  nach  unten  zu  vermeiden,  das  Fixatioasinstrument  von  Orthmann 
modificin.     2  operirte  Falle  leigen  den  Uterus  bis  jetzt  in  guter  Lage. 

Wltthaner  (Halle  a/8.). 

18)  Uontas.     Eine  neue  Ligatur  fiii  breite  Stiele. 

(Arch.  prov.  de  ehir.  1894.  No.  2.) 

Es  genügt  dacu  eine  Klerompincette  und  ein  langer  Faden.    Die  Pincette  wird 

in  der  Nahe  des  einen  Stielrandes  durchgestoßen  und  sieht  den  Faden  durch,  der 

über  der  schmalen  Slielpaitie  so  geknotet  wird,  dass  ein  kOrieres  und  ein  längeres 

Fadenende   bleibt.     Man   durchbohrt   nun   mit  der  mit  dem  langen  Faden  bewalf- 


neten  RneeCte  den  Stiel  an  einem  zweiten  Punkt,  der  lange  Faden  wird  um  den 
tum  Stiel  gehaltenen  kunen  Faden  mit  einer  Schlinge  herumgeführt  und  mit  der 
Fineette  surüokgeiogen  und  so  fort.  Am  Ende  werden  beide  Faden  fett  geknotet 
Die  Naht  geht  schnell,  erfordert  wenig  Nahtmaterial  und  hinterlasst  nur  2  Knoten. 
Die  beigefügte  Zeichnung  leigt  die  Methode  besser  wie  jede  Beschreibung. 
Wltttaauer  (Halle  b/3.). 

19)  Piek.     Über   Sarkome   dee  Uterus   und  der  Vagina  im  Kindes- 
alter und  das  primäre  Scbeidensaikom  det  Erwachsenen. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL  VI.  Hft.  2.) 
P.  hat  in  der  L.  Landau'schen  Klinik  einen  Fall  von  traubigem  Sarkom  der 
kindlichen  Cervis  beobachtet  und  genau  bescbrieben.    Im  Anschluss  giebt  er  eine 
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Übersiebt  der  bisher  beobftohteten  F&Ue  maligtier  Tumoren  der  kindtichen  Gtebte* 
matter  und  Scheide.  Der  beobachtete  Fall  ist  der  erste  mitgetheilte  eines  Sarooma 
botryoides- an  der  kindlichen  Gerriit:  Die  bisherigeo  Autoren^  wie  Kolisko, 
Pfannen  stiel,  hatten  i  wischen  d^m  Taginalen  Sits  des  Traubensarkomft  bei 
Kindern  und  dem  cerricalen  bei  Erwachsenen  unterscixieden.  Der  Fall  scbliefic 
sich  mit  geringen,  durch  das  Auftreten  am  kindlichen  Orgaaisnfas- bedingten  Ab- 
weichtingen  eng  dem  Bilde  des  traubigen  Sarkoms  der' BrwaeilBenen  an,  das  in 
der  Arbeit' von  Ffbnnenstiel  als  typische  Neubildung  erwiesenr  ist.  Die  Sta- 
tistik zeigt,  dass  das  Sarkom  des  kindlichen  Uterus  (2  FäUe)  in  yersohiedenen 
Formen  auftreten  kann,  während  sämmtliehe  bish'er  an  der  kinxilichen  Vagina  be- 
obachteten Fälle  (15)  stets  unter  dem'  Bilde  des  Traubensarkoms  yerliefen.  Trots 
sorgffiitiger  Durchmusterung  von  Präpaiaten  aua  allen  Theilen  der  Geschwulst  hat 
F.  den  Befund,  der  beiden  bei  den  traubigen  Sarkomen  bishw  beobaohteten  hete* 
rogenen  Gewebsarte»,  d^s  hyalinen  Knorpels  und  der  quergestreiften  Muskel&sei& 
Termisst  Verf.  geht  des  Genaueren  an  diese  merkwürdigen  Befunde  anknüpfend 
auf  die  Pathogenese  der  traubigen' Sarkome  eim  Die  Ansichten  der  yerschiedenen 
Autoren  über  diesen  Punkt'  und'  die  histologischen  Details  müssen  im  Original 
nachgelesen  werden.  Pregnose  und  Therapie^  sind  beim  kindlichen  Sarkoai  trostlos. 
In  einem  besonderen  Abschnitt  berücksichtigt  der  Verf.  das  pitm&re  Scheiden* 
Sarkom  der  Erwachsenen.  Der  wesaitlichste  Unterschied  i wischen  den  beiden 
Geschwulstgrappen  liegt  im  klinischen  Bilde.  Bei  dem  Sarkom  der  kindlichen 
Scheide  beherrschen  dasselbe  die  durch'  die  Tumormassen  auf  die  Beekencontenta 
ausgeübte  Kompression,  die  Geschwulstinfektioc  und  die  entxühdliohe  Infiltration 
der  Nachbarorgane,  besonders  der  Blase  und  der  Parametrten  (Qyatitis,  lyeio* 
nephritis,  Peritonitis).  Die  Sarkome  der  Vagina  bei  Erwachsenen  zeigen  keine 
Neigung  zur  Verbreitung <  auf  die  Nachbarorgane,  und  fistulöse  Durchbrüche  der 
geschwürigen  Tumoren  sind  äußerst  selten.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist 
das  Spindelzellen  Sarkom'  die  häufigste  Form.*  Die  Dauer  des  Leidens  *  Ton  der 
ersten  Wahrnehmung  bis  zum-  Exitus  schwankt  zwischen  6  Monaten  und  2  Jahren. 
'  Von  sieheren  Heilungen  ist  zu  yermerken  der  Spiegelbe rg'sche  Fall,  der  yier 
Jahre  reoidiy frei  blieb,  und  yielleicht  der  Menzel'sche,  bei  demnach  10  Monaten 
noch  kein-  Becidiy  yorhanden  war.  Goaraat  (Breslau). 

20)  V.  Chalot.     Wolffsche  Cysten  der  Vagina. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1892.  Juli.) 

Verf.  kommt  in  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  resp.  die  Natur  der  Va- 
ginalcysten  zu  folgenden  Schlüssen: 

Eine  Cyste,  welche  die  yordere,  seitliche  Vaginalwand  einnimmt  und  sich  bis 
in  das  Lig.  lat  der  entsprechenden  Seite  hineinerstreckt,  dabei  mit  eylindrischem, 
flimmerndem  oder  nicht  flimmerndem  Epithel  ausgekleidet  ist,  hat  sicherlich  ihren 
Ursprung  in  den  Wol  ff 'sehen  Gängen. 

Eine  Cyste,  welche  gleichen  Sitz  und  Ausdehnung  hat,  ist  gleichfalls  eine 
Wolffsche,  auch  wenn  sie  kein  cylindrisches  oder  rein  cylindrisches  Epithel  hat 

Eine  Cyste,  welche  gleichen  Sitz  hat,  mit  eylindrischem  Epithel  ausgekleidet 
ist,  doch  sich  nicht  weiter  hinauf  bis  zum  Fornix  erstreckt,  hat  aller  Waburschein- 
lichkeit  nach  gleichen  Ursprung.  (Der  Fall,  welchen  Verf.  genauer  beschreibt, 
gehört  dieser  Kategorie  an.) 

Eine  Cyste,  welche  gleichen  Sitz  hat,  doch  ein  yersohiedenartiges  Epithel, 
auch  sich  nicht  weiter  hinauf  erstreckt ,  kann  nicht  mit  unter  diese  Rubrik  ein- 
gereiht werden.  Die  Anwesenheit  yon  Papillen  würde  jedoch  sehr  für  den  Ur- 
sprung aus  den  Mülle  raschen  Gängen  sprechen.  Odenthal  (Hannoyer). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Buche  rsen  dun  gen  wolle  man  an  iVo/.  Dr.  Heinrich  FriUck  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagehandlung  Breithopf  '^  HärUl  einsenden. 

Druck  and  V«rlag  von  Breitkopf  9t  H&rtel  ia  Leipsif. 
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Tuberkulöse  Gystitis. 


I.  Bemerkungen  zur  neuen  Frolapsoperation  nach 

H.  W.  Freund. 

Von 

Jnstns  Schramm. 

In  No.  47  des  Centralblattes  fiir  Gynäkologie  1893  veröffentlichte 
Freiind  eine  neue,  sehr  einfache  Methode  zur  Beseitigung  des 
Scheiden-  und  Gehärmuttervorfalles,  die  sich  besonders  fiir  alte 
Frauen  eignet,  welche  einen  blutigen  Eingriff  scheuen  oder  bei  denen 
eine  eingreifende  plastische  Operation  aus  verschiedenen  Gründen 
nicht  rathsam  erscheint. 

Freund  legt  cirkuläre  Nähte  (Tabaksbeutelnaht),  die  fest  ge- 
schnürt werden  und  auf  diese  Weise  den  Vorfall  verkleinem.     Zu 
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dieser  Methode  wurde  er  durch  ein  gleiches  Verfahren  von  Thierse h 
veranlasst,  welcher  damit  bei  Mastdarmvorfällen  gute  Resultate  erzielte. 

Es  ist  dankbar  anzuerkennen,  dasa  Freund  ein  altes  Ver- 
fahren der  Vergessenheit  entrissen  und  uns  aufs  Neue  mit  dem- 
selben bekannt  gemacht  hat,  durch  welches  man  in  einfachster 
Weise  und  in  kürzester  Zeit  einen  Vorfall  der  Scheide  und  der 
Gebärmutter  zur  Heilung  bringen  kann,  ohne  zum  Messer  greifen 
zu  müssen.  Offenbar  ist  es  Freund  entgangen,  dass  noch  ein  an- 
derer Name  als  Thiersch  sich  an  das  von  ihm  geschilderte  Ver- 
fahren knüpft,  denn  der  ursprüngliche  Erfinder  dieser  Methode  ist 
Dr.  Giambattista  Bellini  aus  Florenz,  der  im  Jahre  1835  unter 
dem  Namen  »Colpodesmorhaphie  oder  Zusammenschnü- 
rung eines  Theiles  der  inneren  Scheidenhäute  mittels 
der  blutigen  Naht  zur  Badikalheilung  des  Frolapsus  so- 
wohl der  Scheide  als  der  Gebärmutter,  oder  beider  gleich- 
zeitig« eine  von  ihm  erfundene  Operations  weise  veröffentlichte  (Bull 
delle  scienze  med.  Novembre  e  Dicembre  1835),  mit  welcher  er 
einen  Fall  geheilt  haben  will.  In  der  Beschreibung  heißt  es:  »Es 
soll  nämlich  bei  der  Operation  der  Vorfall  etwas  weiter  vorgezogen, 
dann  in  hufeisenartiger  Form  mit  einer  gekrümmten  Nadel  so  um- 
stechen werden,  dass  immer  2 — 3  Linien  der  Substanz  gefasst,  dann 
wieder  eben  so  viel  frei  gelassen  werden,  so  dass  die  mit  der  Nadel 
eingeführten  Fäden  die  Geschwulst  etwa  in  ähnlicher  Art  um- 
schließen, wie  das  Band,  welches  zum  Zuschnüren  eines  Beu- 
tels dient.« 

Bellini  zog  die  Endfäden  zusammen,  wodurch  das  Vor- 
gefallene zurücktrat  und  die  Beschwerden  gehoben  waren.  Bellini 
rühmt  an  seiner  Operationsweise ,  dass  sie  leicht  auszufuhren  sei, 
die  Kranke  nicht  nöthige  im  Bett  zu  liegen  und  einen  sicheren 
Erfolg  verspreche,  indem  die  in  Folge  der  Einschnürung  in  der 
Scheide  entstandene  Adhäsion  ein  neues  Herabsinken  der  Scheide 
oder  Gebärmutter  verhindere.  So  wie  Andere  durch  Ausschneidung 
vorgefallene  Theile  der  Genitalien  (schon  damals!)  zu  verkürzen 
suchten,  so  schlägt  Bellini  zu  gleichem  Zweck  dieses  Verfahren 
vor  (cf.  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  XIII,  p.  319,  1837  und  Bd.  XLII, 
p.  307,  1844). 

Während  Bellini  diese  Operationsmethode  nur  bei  einem 
Scheiden  Vorfall  in  Ausführung  gebracht  hatte,  konnte  Blasius 
einige  Jahre  später  (1844)  über  die  völlige  Heilung  eines  Gebär- 
muttervorfalles bei  einem  24  Jahre  alten  Mädchen  berichten,  die  in 
gleicher  Weise  erzielt  worden  war.  (S.  Neue  Operationsmethode 
beim  Gebärmutter  verfall  mittels  kreisförmiger  Ligaturen.  PreuB. 
Vereinszeitung  No.  41,  1844.) 

Wem  fiele  beim  Lesen  der  beschriebenen  Operation  nicht  der 
oft  citirte  Ausspruch  Ben  Akiba's  ein,  j»dass  Alles  schon  einmal  da- 
gewesen«. Nicht  dagewesen  ist  hingegen  das  von  Freund  benutzte 
Nahtmaterial  [Silberdraht)    und  die  Anwendung  der  Hymenalnaht. 
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Beides  ist  als  ein   entschiedener  Fortschritt  in  der  Technik  dieser 
Operation  zu  betrachten. 

In  einem  Falle  von  totalem  Uterusprolaps  ergriff  ich  die  Ge- 
legenheit, mich  von  der  leichten  Ausführbarkeit  und  dem  guten 
Erfolg  der  in  Rede  stehenden  Bellini'schen  Operationsmethode  zu 
überzeugen. 

Eine  61  Jahre  alte  Wittwe,  W&scherin,  die  7mal  geboren  hatte,  litt  seit 
24  Jahren  an  einem  Toliständigen  Vorfall  der  Gebärmutter^  ohne  jemals  ärztlich 
behandelt  lu  sein.  Als  Waschfrau,  zu  täglichem,  langem  Stehen  gezwungen, 
wurde  sie  bei  ihrer  Arbeit  durch  die  immer  mehr  zunehmenden  Beschwerden 
gehindert.  Obgleich  noch  bei  gutem  ELräfte-  und  Ernährungszustände,  fürchtete 
sie  sich  yor  einer  blutigen  Operation  und  verlangte  nur  die  Einlegung  eines  Ringes. 
Auf  meinen  Vorschlag,  ihr  einige  SUberringe  einzulegen,  die  dauernd  den  Vorfall 
zurückhalten  würden,  ging  sie  bereitwillig  ein.  Es  bestand  Oystoeele,  cirkuläre 
Hypertrophie  der  Portio,  sekundäre  senile  Involution  des  Uterus,  totale  Inversion 
imd  Eversion  der  verdickten  Scheidenwandungen.  Mit  2  eingelegten  Silberdrähten, 
in  2fingerbreitem  Abstand,  gelang  es  durch  allmähliches  Zuschnüren,  den  Prolaps 
gänzlich  zu  reponiren.  Ein  dritter  Draht  umschloss  den  Introitus  vaginae  bis  auf  die 
Weite  eines  Zeigefingers.  Die  Operation  verursachte  keine  Schmerzen,  nur  am 
Soheideneingang  wurden  bei  der  beginnenden  Umstechung  Schmerzäußerungen 
laut.  Bepinselungen  mit  20 p^  iget  Gocainlösung  ermöglichten  eine  völlig  schmerz- 
lose Beendigung  der  Operation.  Nach  einigen  Stunden  Bettruhe  durfte  Pat.  wieder 
aufstehen,  doch  blieb  sie  zur  weiteren  Beobachtung  noch  einige  Tage  in  der 
Klinik.  Wiederholte  Untersuchungen  der  unter  ständiger  Aufsicht  stehenden  Pat. 
bestätigten  bis  jetzt  die  anhaltend  günstige  Lage  des  Uterus,  der  auch  beim  stärk- 
sten Pressen  nur  wenig  nach  unten  drängt.  So  lange  die  Drahtsuturen  halten, 
ist  zu  erwarten,  dass  die  Pat.  dauernd  geheilt  ist,  liegt  ja  kein  Grund  vor,  bei 
alten  Frauen  eine  Verschiebung  der  festgeschnürten  Drahtringe  zu  befürchten. 
Die  Operation  ist  in  der  That  leicht  und  schmerzlos  auszuführen.  Für  empfind- 
liehe Kranke  würde  eine  Bepinselung  der  Vaginalwände  mit  20Xiger  Gocain- 
lösung nothwendig  sein,  wie  ich  diese  bereits  im  Jahre  1885  bei  Kolporrhaphien 
zuerst  angewendet  und  empfohlen  habe.     (S.  Centralbl.  f.  GynäkoL  1885.  No.  15.) 

Jedenfalls  ist  die  Methode  Bellini's  mit  der  Verbesserung 
Freundes  einer  weiteren  Prüfung  werth.  Sollten  günstige  Resul- 
tate in  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  noch  von  anderer  Seite 
berichtet  werden,  so  hat  die  kleine  ungefährliche  Operation  bald 
Aussicht,  als  ärztliches  Gemeingut  die  noch  vielfach  geübte  Pessar-- 
behandlung  bei  Scheiden-  und  Gebärmuttervorfällen  älterer  Frauen 
gänzlich  zu  verdrängen. 

II.  Ein  einfaches  Mittel  zur  Korrektion  eingezogener 

Brustwarzen. 

Von 
C.  V.  Wild  in  Kassel. 

Eingezogene  Warzen  entstehen  der  Erfahrung  gemäß  sehr  häufig 
dadurch,  dass  eng  an  der  Brustdrüse  anliegende  Kleidungsstücke 
(Mieder,  Korsett)  das  Hervortreten  der  Warze  über  die  Fläche  der 
Drüse  verhindern.  Wenn  die  Wirkung  dieser  Hemmnisse  zu  An- 
fang der  Schwangerschaft  aufgehoben  wird,  so  gelingt  es  in  den 
meisten   auf  die   angegebene   Art  entstandenen  Fällen,    der  Warze, 
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Fig.i. 


welche  während  dei  atärkeien  Entwicklung  der  Brnstdrüse  die  Nei- 
gung hat  zu  wachsen  und  sich  aufzurichten,  eine  normale  Form  zu 
geben.  —  Ich  wende  zu  diesem  Zwecke  seit  einigen  Jahren  ein  sehr 
einfaches  Mittel  an,  mit  dessen  Erfolg  ich  so  zuMeden  bin,  dass  ich 
es  au  weiteren  Versuchen  bekannt  geben  möchte. 

Ich  lasse  die  bekannten,  zum  Gebrauch  bei  wunden  Warzen  der 
StUlenden  bestimmten,  sogenannten  Warzenhiitchen,  welche  aus  einer 
runden,  in  der  Mitte  mit  einer  spitz  aus- 
gesogenen Kuppe  versehenen  Glasplatte 
Ton  etwa  5  cm  Durchmesser  und  einem 
daran  befestigten  kleinen  Gummisauget 
bestehen,  derart  Terändem,  dass  ich  die 
Glaskuppe  etwa  15  mm  über  ihrem  An- 
satz an  der  Platte  abschneiden  und  den 
Schnittrand  so^faltig  glätten  lasse.  Das 
so  hergestellte  einfache  Instrument  wird 
80  auf  die  Brust  aufgelegt,  dass  die  mittlere 
Öffnung  der  Glasplatte  auf  die  Warze  zu 
liegen  kommt.  Die  Glasplatte  liegt  der 
Haut  luftdicht  an,  hält  sich  also  bis  zu  einem 
gewiesen  Grade  durch  den  Luftdruck  und 
wild  außerdem  durch  den  Druck,  welchen 
die  Kleider  auf  den  1 5  mm  vorragenden 
kleinen  Cylinder  ausüben,  gehalten.  — 
Sehr  häufig  sieht  man,  wenn  die  Glas- 
platte angediiickt  wird,  dass  sich  die 
Warze  schon  durch  den  auf  ihre  Umge- 
bung ausgeübten  Druck  langsam  aus 
ihrer  eingedrückten  Lage  heraushebt, 
sie  wird  also  durch  diese  Wirkung  in 
ihrem  natürlichen  Bestieben  unterstützt. 
Viel  wichtiger  aber  scheint  mir,  dass  bei 
der  Anwendung  dieser  Platten  die  Warze  nicht  mehr  durch  den  Druck 
der  Kleidungsstücke  daran  verhindert  werden  kann,  sich  au&urichten 
und  zu  wachsen. 

Ich  habe  diese  Platten  von  einer  größeren  Anzahl  von  Pat. 
Monate  hindurch  tragen  lassen  und  kannte  meist  nach  kurzer  Zeit 
einen  deutlichen,  am  Ende  der  Schwangerschaft  fast  immer  einen 
durchaus  befriedigenden  Erfolg  beobachten.  —  Das  Tragen  der  Platten 
verursacht  keinerlei  Beschwerden ,  man  kann  sie  zweckmäßig  mit 
etwas  Watte  bedecken  lassen,  damit  die  Form  nicht  durch  die  Kleider 
hervortritt.  Nachts  werden  sie  abgenommen  und  in  reines  Wasser 
gelegt.  —  Im  Übrigen  werden  die  Warzen  durch  kalte  Waschungen 
und  die  üblichen  Mittel  zum  Stillen  vorbereitet. 


Fig.  2. 
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III.  Zur  Technik  der  Perforation  des  nachfolgenden 

Kopfes. 

Von 

Dr.  med.  Theodor  Demmer  in  Frankfurt  a/M., 

Frauenarzt. 

Mehrere  in  den  letzten  Jahren  erschienene  Arbeiten  über  die 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes,  namentlich  aber  der  soeben 
in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  No.  25  und  26  yeröffentlichte 
Vortrag  von  Dr.  P.  Strassmann  veranlassen  mich,  einen  nach  ver- 
schiedenen Seiten  hin  interessanten  geburtshilflichen  Fall,  den  ich 
im  Jahre  1887  als  damaliger  I.  Assistent  der  Heidelberger  Frauen- 
klinik zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  noch  nachträglich  mit 
freundlicher  Genehmigung  des  Herrn  Hofrath  Dr.  Kehr  er  an  dieser 
Stelle  mitzutheilen. 

Am  3.  December  1887  trat  Frau  O.  in  die  Heidelberger  Frauenklinik  ein  be- 
huÜB  Entbindung.  Anamnestisch  war  Folgendes  festzustellen:  Die  Mutter  der 
Frau  0.|  eine  euorm  große,  starke  Frau,  starb  im  Wochenbett  angeblich  an  Uterus- 
ruptur. —  Nach  dem  Tode  der  Mutter  soll  das  Kind  extrahirt  worden  sein.  — 
Femer  starb  eine  Schwester  der  Frau  O.  in  puerperio  nach  einem  Forceps,  nach- 
dem sämmtliche  vorhergehenden  Kinder  ebenfalls  mit  der  Zange  hatten  geholt 
werden  müssen. 

Gravida  selbst  außerordentlich  groß  gebaut,  kräftig,  mit  starkem  Panniculus. 

—  Immer  gesund  gewesen,  35  Jahre  alt,  sum  5.  Male  schwanger. 

I.  Partus.  1876  Forceps.  Kind  11  Pfund,  starb  4^2  Jahr  alt  an  Hirn- 
krankheit. 

II.  Partus.  1878.  Künstliche  Frühgeburt  im  8.  Monat.  —  Kind  todt,  sehr  groß. 
IIL  Partus.     1883.    Spontan,  aber  sehr  schwer.    Kind  todt. 

lY.  Partus.  1884.  Forceps.  Kind  todt.  11  Pfund.  Puerperien  im  Ganzen 
immer  normal  verlaufen. 

In  ihrer  jetzigen  5.  Schwangerschaft  rechnet  Frau  O.  als  ersten  Tag  der  letzten 
Periode  den  8.  December  1886. 

Sie  h&tte  hiemach  schon  am  15.  September  1887  und  nach  den  am  Ende  Mai 
gemerkten  Kindsbewegungen  Ende  Oktober  niederkommen  sollen. 

Die  Beckenmaße  waren  die  eines  Pelvis  ubique  major: 

D.  Sp.  31,  Cr.  32,3,  Troch.  33,5,  B.  25,0.    Promontorium  nicht  erreichbar. 

Becken  leer.    Bauchumfang  über  dem  Nabel:  123.  —  Sehr  viel  Fruchtwasser. 

—  Hechts  über  der  Beckenschaufel  eine  große,  harte  Resistenz,  links  kleine  Theile. 

Frau  O.  war  an  einem  Samstag  (3.  December)  eingetreten  und  sollte  Montags 
klinisch  vorgestellt  und  bei  ihr  die  Geburt  künstlich  eingeleitet  werden,  doch 
traten  schon  Samstag  Abend  Wehen  ein. 

Als  ich  gerufen  wurde,  war  der  Muttermund  2markstückgroß,  Blase  stark  vor- 
gewölbt, hinter  derselben  lag  ein  Fuß. 

Am  4.  Deeember  Morgens  2  Uhr  sprang  die  Blase,  es  trat  der  2.  Fuß  herab. 

—  Die  enorme  Größe  der  Füße  ließ  von  vorn  herein  die  Entwicklung  des  übrigen 
Kindskörpers  als  voraussichtlich  sehr  schwierig  erkennen.  —  Der  weitere  Geburts- 
verlauf wurde  natürlich  zunächst  ruhig  sich  selbst  überlassen. 

Gegen  10  Uhr  Morgens  war  der  Rumpf  bis  zum  unteren  Scapularwinkel  ge- 
boren. —  Ich  musste  zur  Armlösung  schreiten.  —  Beide  Arme  waren  in  die  Höhe 
geschlagen.  —  Die  Lösung  derselben  war  Äußerst  schwierig,  gelang  aber  schließ- 
lich; der  Kopf  jedoch  blieb  über  dem  Beckeneingang  unbeweglich  stehen  und  war 
mit  keinen  Mitteln  ins  Becken  einzuleiten. 
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Während  dieser  Manipulationen,  natürlich  in  tiefer  Narkose,  starb  das  Kind 
ab.  —  Ich  wartete  eine  geraume  Zeit,  in  der  Hoffnung,  den  Kopf  nach  dem  Tode 
des  Kindes  vielleicht  leichter  entwickeln  su  können,  allein  vergebens.  —  Es  blieb 
nur  die  Verkleinerung  des  nachfolgenden  Kopfes  übrig. 

Wenn  ich  nun  meine  Leser  bitte,  sich  zu  vergegenwärtigen,  dass  aus  der  Vulva 
der  Kreißenden  ein  weit  über  die  Norm  entwickelter  Kindskörper  hing,  dessen 
Schulternbreite,  wie  die  spätere  Messung  ergab,  18  cm  betrug,  dass  die  Vagina 
von  dem  Halse  des  Kindes  vollkommen  ausgefüllt  und  der  große,  harte  Kinds- 
schädel hoch  oben  auf  den  Beokeneingang  fizirt  war,  so  wird  man  mir  ohne  Wei- 
teres zugeben,  dass  die  Verhältnisse  zur  Zerkleinerung  des  nachfolgenden  Kopfes 
hier  recht  schwierig  lagen,  dass  der  Weg  bis  zum  Schädel  ein  sehr  langer  und 
unsicherer  war. 

Mit  den  bekannten  Methoden:  Michaelis,  Busch,  Kilian,  konnte  ich 
nicht  zuwege  kommen.  —  So  oft  ich  Trepan  oder  Schere  an  die  betreffenden 
Stellen  anzusetzen  versuchte,  rutschte  ich  aus  und  war  in  Qefahr  die  Mutter  zu 
verletzen. 

Als  ich  schon  daran  dachte,  die  Co  hn  stein 'sehe  Methode  zu  versuchen, 
kam  ich  auf  folgende  Idee: 

Ich  ließ  die  Kreißende  in  Steißrückenlage  bringen,  den  Kindskörper 
stark  nach  oben  erheben  und  zugleich  anziehen,  ging  mit  der  rechten  Hand  an 
dem  Halse  des  Kindes  vorbei  nach  dem  Munde,  drehte  diesen  in  die  Gegend  der 
Art.  sacro-iliac.  und  setzte  in  den  Unterkiefer  einen  Brau  naschen  Schlüssel- 
haken ein,  den  ich  einem  Assistenten  zur  Fixirung  gab.  —  Ich  blieb  mit  3 — 4 
Fingern  meiner  Rechten  in  dem  Munde  des  Kindes  und  schob  mit  der  Linken 
vorsichtig  den  Braun'schen  Trepan  direkt  an  die  Basis  cranii«  —  Nach 
2 — 3  Umdrehungen  war  dieselbe  durchbohrt;  ich  zog  den  Trepan  zurück,  durch- 
stieß mit  dem  Schlüsselhaken  das  Perforationsloch,  zertrümmerte  das  Hirn  und 
zog  mit  demselben  Haken  unter  Kontrolle  der  rechten  Hand  den  Schädel  mit 
Drehung  des  Gesichtes  nach  hinten  spielend  leicht  durch  das  Becken. 

Die  Maße  des  Kindes  waren  folgende: 

Länge  62  cm.    Schultembreite  18  cm. 

Gewicht  ohne  Hirn  5670  g. 

Der  Schädel  befindet  sich  in  der  Sammlung  der  Heidelberger  Frauenklinik. 
—  Er  fällt  vor  den  anderen  durch  seine  Größe  und  die  Härte  seiner  Knochen  auf. 

Vor  dem  Foramen  magnum  findet  sich  ein  kreisrundes  Perforationsloch  ohne 
jede  Splitterung,  direkt  die  Sella  turcica  durchsetzend.  —  Die  Dicke  des  Knochens 
ist  an  dieser  Stelle  ca.  1,5  cm. 

Kopf  umfang :  horiz.        4 1 , 0  cm 

kL  Diag.  38,0  cm 
gr.  Diag.  46,0  cm 

Durchmesser:  sagitt.  13,5  cm 

kl.  Diag.  12,5  cm 

gr.  Diag.  14,5  cm 

bipariet.  12,0  cm 

bitemp.  10,0  cm 

Beide  Stirnbeine  waren  löffeiförmig  eingedrückt. 
Puerperium  verlief  vollkommen  glatt. 

Ob  wir  es  hier  mit  einem  sicheren  Fall  von  habitueller  Uber- 
dauer  der  Schwangerschaft  zu  thun  haben,  wie  es  nach  der  Anam- 
nese, dem  Geburtsverlauf  und  den  Maßen  des  Kindes  erscheinen 
kann,  mag  unentschieden  bleiben ;  es  fehlt  uns  eben,  wie  fast  immer, 
die  Kenntnis  des  Konceptionstages. 

Den  eben  beschriebenen  Fall  besprach  ich  mit  Demonstration 
des  Kindes  Ende  December  1887  im  Heidelberger  ärztlichen  Vereine 
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und  später  noch  einmal  im  ärztlichen  Verein  zu  Frankfurt  a/M., 
kurz  nachdem  die  Dührssen'sche  Arbeit  über  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  erschienen  war. 

Der  Vortrag  von  Donald:  Methods  of  Craniotomie,  ist  erst 
1890  in  den  Transactions  of  the  obstetrical  sosiety  erschienen. 

Weit  entfernt,  einen  Anspruch  auf  Priorität  des  Gedankens  und 
der  Ausfuhr ung  oben  beschriebener  Operation  erheben  zu  wollen, 
glaube  ich  doch  den  vorliegenden  Fall  schon  aus  kasuistischem  In- 
teresse endlich  veröffentlichen  und  den  Kollegen  mein  Verfahren 
bei  der  Operation  zur  eventuellen  Nachprüfung  empfehlen  zu  sollen. 

Vor  Allem  möchte  ich  die  Lagerung  der  Kreißenden  in  Steiß- 
rückenlage  als  außerordentliche  Erleichterung  bei  der  Operation 
dringend  hervorheben.  —  Die  hierzu  nöthige  Assistenz  dürfte  wohl 
meistens  selbst  auf  dem  Lande  zu  beschaffen  sein. 

Ich  gebe  gern  zu,  dass  man  die  Operation  auch  ohne  Anwen- 
dung des  Braun'schen  Schlüsselhakens,  den  man  übrigens  doch 
wohl  stets  im  Perforationsbesteck  mit  sich  fuhrt,  ausfuhren  kann. 
—  Derselbe  hat  sich  mir  jedoch  als  sehr  empfehlenswerthes  Instru- 
ment erwiesen  und  zwar: 

1)  Zur  Fixation  des  Schädela  auf  den  Beckeneingang  durch  Ein- 
setzen in  den  Unterkiefer  und  starkes  Herabziehen  desselben  ohne 
die  geringste  Gefahr  für  die  Mutter  bei  eventuellem  Abrutschen  und 
ohne  irgend  welche  Baumbeschränkung  für  den  Operateur. 

2)  benutze  ich  nach  der  Durchbohrung  des  Schädels  denselben 
Haken  zur  Zertrümmerung  des  Hirns  und  zugleich  zur  Extraktion 
des  Schädels. 

Bei  der  oben  geschilderten  Anwendungsweise  des  Braun 'sehen 
Hakens  halte  ich  eine  Durchbohrung  der  Weichtheile  vom  Halse 
her  für  überflüssig,  wenn  nicht  die  Operation  komplicirend. 

Eine  Lüftung  der  in  den  Mund  eingesetzten  Finger  kommt 
hierbei  nicht  vor,  und  ein  Abweichen  des  unter  Deckung  der  im 
Munde  belassenen  Finger  an  den  harten  Gaumen  angesetzten  Tre- 
paus  oder  Perforatoriums  ist  undenkbar.  —  Auf  diese  Weise  hat  das 
Instrument  nur  die  dünne,  fest  aufliegende  Mucosa  und  den  ganz 
überraschend  leicht  zu  durchbohrenden  ca.  1 — 1,5  cm  dicken  Knochen 
der  Basis  cranii  (in  meinem  Fall  gerade  die  Sella  turcica)  zu  durch- 
dringen, während  auf  die  Kilian-Strassmann'sche  Weise  das  In- 
strument einen  Weg  von  4 — 5  cm  zurückzulegen  hat,  ehe  es  an  seine 
eigentliche  Aufgabe  gelangt. 

Strassmann  selbst  hält  es  ja  auch  für  wichtig,  dass  die  Wirbel- 
säule und  die  Weichtheile  des  Halses  möglichst  erhalten  bleiben.  — 
Beides  wird  bei  meiner  Methode  vollkommen  erreicht. 

In  Bezug  auf  ästhetische  Rücksichten  brauche  ich  wohl  kaum 
zu  erwähnen,  dass  außer  einer  löffelformigen  Impression  der  Stirn- 
beine an  dem  Leichname  des  Kindes  eine  Verletzung  nicht  zu  be- 
merken war. 
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Betreffs  der  Wahl  zwischen  Schere  und  Trepan  würde  ich  ge- 
gebenen Falles  letzterem  wiederum  den  Yoizug  geben:  Die  glatte, 
kreisrunde  Öffnung  ohne  jede  Splitterung  bot  bei  der  Enthimung 
sowohl,  als  bei  der  Extraktion  große  Vortheile. 

Jedenfalls  stimme  ich  mit  Strassmann  dahin  überein,  dass  die 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  von  der  Basis  cranii  aus, 
sei  es  nun  mit  oder  ohne  Durchbohrung  der  Weichtheile  des  Halses, 
mindestens  den  anderen  Methoden  gleichzustellen,  wenn  nicht  vor- 
zuziehen ist  und  zwar: 

1]  Durch  die  Einfachheit  des  in  Betracht  kommenden  Instru- 
mentariums. 

2)  Durch  die  geradezu  überraschend  leichte  Ausführbarkeit  der 
Operation.  —  Auch  mir  ist  gerade  wie  Strassmann  dieselbe  leichter 
erschienen,   wie  manche  Durchbohrung  des  vorausgehenden  Kopfes. 

3)  Durch  die  absolute  Sicherheit  beim  Operiren. 

Eine  Verletzung  der  Mutter  durch  Abgleiten  oder  Verirren  des 
Instrumentes  oder  durch  Eindringen  von  ELnochensplittem  in  die 
mütterlichen  Weichtheile  ist  ausgeschlossen. 

1)  Müller.     Über  die  Zulassung  der  Frauen  zum  Studium 

der  Medicin. 

(Sammlung  gememwiBsenschaftl.  Vorträge  Hft.  195.) 
Von  allen  Schriften  und  Aufsätzen  über  die  Zulassung  der  Frauen 
zum  Studium,  besonders  dem  der  Medicin,  verdient  keiner  mehr 
Aufmerksamkeit  als  der  jüngst  erschienene.  Da  bekanntlich  Verf. 
als  Professor  der  Gynäkologie  an  einer  Universität  (Bern)  thätig  ist, 
an  welcher  das  Studium  der  Medicin  mit  allen  Rechten  und  Pflichten 
auch  Frauen  freigegeben  ist,  kann  ei  besser  als  sonst  Jemand  über 
diese  Frage  urtheilen.  Dabei  bleibt  Verf.  völlig  unparteiisch  und 
lässt  den  Gründen,  welche  für  die  Zulassung  der  Frauen  zum  medi- 
cinischen  Studium  angeführt  werden,  dieselbe  Gerechtigkeit  zu  Theü 
werden,  wie  den  gegentheiligen  Ansichten,  so  dass  Allen,  welche  sich 
für  genanntes  Thema  interessiren,  vorliegende  Schrift  warm  empfohlen 
werden  muss.  Kemke  (Bonn). 

2)  Lüneburg.     Die  Gynäkologie  des  Soranus  von  Ephesus. 

( Sonder- Abdruck.) 
Von  dem  Werke  des  Soranus  von  Ephesus  nepl  Yovaixstmv  ist 
vor  Kurzem  eine  Übersetzung  von  L.  erschienen.  Dieselbe  ver- 
dient es  wohl,  von  Allen,  welche  sich  für  die  Entwicklung  der  Gynä- 
kologie interessiren,  gelesen  zu  werden,  denn  obwohl  wichtige  ELa- 
pitel,  wie  z.  B.  das  über  das  Uteruscarcinom,  nicht  erhalten  sind,  so 
bieten  doch  die  vorhandenen  genug  des  Interessanten.  —  Entsprechend 
seinen  geringen  Kenntnissen  in  der  Anatomie,  war  die  chirurgische 
Thätigkeit  des  Soranus  unbedeutend,  von  blutigen  Operationen  werden 
nur  wenige  angeführt,  z.  B.  die  Perforation  und  Embryotomie.    Seine 
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Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  diätetischen  Vorschriften,  Bädern 
etc.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Kapitel  über  Ammen  und  Heb- 
ammen, weil  an  sie  Soranus  vielfach  dieselben  Anforderungen  stellt, 
wie  wir  es  heute  noch  thun.  Kemke  (Bonn). 

3)  Sänger -OdenthaL     Asepsis    in    der    Gynäkologie    und 

Geburtshilfe. 

Leipzig,  €•  €f.  Nanmamiy  1894. 
Unter  obigem  Titel  haben  die  Verff.  ein  überaus  werthroUes 
Büchlein  geschaffen.  Sämmtliche  Fragen  der  gynäkologischen  Wund- 
behandlung und  der  geburtshilflichen  Asepsis  werden  knapp,  über- 
sichtlich und  vöUig  ausgiebig  besprochen.  Unter  gerechter  Würdi- 
gung der  gebräuchlichsten  Verfahren  Anderer  empfehlen  die  Verff. 
überwiegend  Selbsterfahrenes  und  Selbsterprobtes.  Wir  haben  aus 
diesem  Büchlein  viel  gelernt  und  mit  Erfolg  nachgeprüft. 

Biermer  (Bonn). 

4)  Leopold  und  Spoerlin.     Die  Leitung  der  regelmäßigen 

Geburten  nur  durch  äußere  Untersuchung. 

(Archiv  für  Gynftkologie  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 
Der  Erste,  welcher  zielbewusst  für  die  Beschränkung  der  inneren 
und  die  vorwiegende  Anwendung  der  äußeren  Untersuchung  in  der 
Geburtshilfe  eintrat,  war  Cred£.  Femer  haben  Leopold  und 
Pantzer  in  diesem  Archiv  1890  eine  genaue  Beschreibung  der 
äußeren  Untersuchung  veröffentlicht,  wie  sie  durch  Ausführung  von 
4  Handgriffen  in  der  Kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  geübt  wurde. 
Auch  Olshausen  und  Veit  sind  in  der  von  ihnen  bearbeiteten 
neuesten  Auflage  des  Schröder' sehen  Lehrbuches  für  die  Leitung 
der  regelmäßigen  Geburten  nur  durch  äußere  Untersuchung  einge- 
treten. Die  Verff.  sind  der  Ansicht,  dass  sich  die  Wochenbetts- 
verhältnisse durch  Anwendung  dieser  Methode  noch  bedeutend 
bessern  lassen.  Die  Verbesserung  derselben  in  der  Privatpraxis  durch 
Einführung  der  Antisepsis  ist  weit  hinter  den  gehegten  Erwartungen 
zurückgeblieben.  Verff.  haben  aus  dem  Material  obiger  Klinik 
1000  regelmäßig  verlaufene  Entbindungen  zusammengestellt,  bei 
denen  nur  äußerlich  untersucht  worden  ist.  Im  Ganzen  sind  65mal 
diagnostische  Fehler  vorgekommen,  am  seltensten  bei  den  Hinter- 
hauptslagen. Sowohl  Studenten  als  Hebammenschülerinnen  sind  im 
Stande  gewesen,  nach  verhältnismäßig  kurzer  Übung  ohne  innere 
Untersuchung  eine  Geburt  mit  voller  Sicherheit  zu  verfolgen.  Verff. 
beschreiben  des  Genaueren  noch  einmal  die  schon  in  früheren  Ar- 
beiten geschilderten  4  Handgriffe,  die  in  jedem  Falle  in  systema- 
tischer Reihenfolge  angewendet  wurden.  Jeder  der  Handgriffe  ist 
durch  eine  Abbildung  veranschaulicht.  Von  den  Vorzügen  der 
äußeren  Untersuchung  seien  folgende  hervorgehoben.  Das  Scham- 
gefühl wird  geschont,  unvorsichtige  Blasensprengung  verhütet.  In 
den  meisten  Fällen  lässt  sich  mit  ihr  leicht  und  sicher  die  Kindes- 
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Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  diätetischen  Vorschriften,  Bädern 
etc.  Von  besonderem  Interesse  sind  die  Kapitel  über  Ammen  und  Heb- 
ammen, weil  an  sie  Soranus  vielfach  dieselben  Anforderungen  stellt, 
wie  wir  es  heute  noch  thun.  Kemke  (Bonn). 

3)  Sänger -OdenthaL     Asepsis    in    der   Gynäkologie    und 

Geburtshilfe. 

Leipzig,  C.  €^«  Naumann,  1894. 
Unter  obigem  Titel  haben  die  Verff.  ein  überaus  werthvolles 
Büchlein  geschaffen.  Sämmtliche  Fragen  der  gynäkologischen  Wund- 
behandlung und  der  geburtshilflichen  Asepsis  werden  knapp,  über- 
sichtlich und  völlig  ausgiebig  besprochen.  Unter  gerechter  Würdi- 
gung der  gebräuchlichsten  Verfahren  Anderer  empfehlen  die  Verff. 
überwiegend  Selbsterfahrenes  und  Selbsterprobtes.  Wir  haben  aus 
diesem  Büchlein  viel  gelernt  und  mit  Erfolg  nachgeprüft. 

Biermer  (Bonn). 

4)  Leopold  und  Spoerlin.     Die  Leitung  der  regelmäßigen 

Geburten  nur  durch  äußere  Untersuchung. 

(Archiv  fQr  Gjn&kologie  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 
Der  Erste,  welcher  zielbewusst  für  die  Beschränkung  der  inneren 
und  die  yorwiegende  Anwendung  der  äußeren  Untersuchung  in  der 
Geburtshilfe  eintrat,  war  Gred6.  Femer  haben  Leopold  und 
Pantzer  in  diesem  Archiv  1890  eine  genaue  Beschreibung  der 
äußeren  Untersuchung  yeröffentlicht,  wie  sie  durch  Ausführung  yon 
4  Handg^riffen  in  der  Kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  geübt  wurde. 
Auch  Olshausen  und  Veit  sind  in  der  yon  ihnen  bearbeiteten 
neuesten  Auflage  des  Schröder' sehen  Lehrbuches  für  die  Leitung 
der  regelmäßigen  Geburten  nur  durch  äußere  Untersuchung  einge- 
treten. Die  Yerdr.  sind  der  Ansicht,  dass  sich  die  Wochenbetts- 
▼erhältnisse  durch  Anwendung  dieser  Methode  noch  bedeutend 
bessern  lassen.  Die  Verbesserung  derselben  in  der  Priyatpraxis  durch 
Einführung  der  Antisepsis  ist  weit  hinter  den  gehegten  Erwartungen 
surückgebUeben.  Verff.  haben  aus  dem  Material  obiger  Klinik 
lOOO  regelmäßig  yerlaufene  Entbindungen  zusammengestellt,  bei 
denen  nur  äußerlich  untersucht  worden  ist.  Im  Gkinzen  sind  65mal 
diagnostische  Fehler  yorgekommen,  am  seltensten  bei  den  Hinter- 
hauptslagen. Sowohl  Studenten  als  Hebammenschüleriimen  sind  im 
Stande  gewesen,  nach  yerhältnismäßig  kurieer  Übung  ohne  innere 
Untersuchung  eine  Geburt  mit  yoller  Sicherheit  zu  yerfolgen.  Verff. 
beschreiben  des  Genaueren  noch  einmal  die  schon  in  früheren  Ar- 
beiten geschilderten  4  Handgriffe,  die  in  jedem  Falle  in  systema- 
tischer Reihenfolge  angewendet  wurden.  Jeder  der  Handgriffe  ist 
durch  eine  Abbildung  yeranschaulicht.  Von  den  Vorzügen  der 
äußeren  Untersuchung  seien  folgende  heryorgehoben.  Das  Scham- 
gefühl wird  geschont,  unyorsichtige  Blasensprengung  yerhütet.  In 
den  meisten  Fällen  lässt  sich  mit  ihr  leicht  und  sicher  die  Kindes- 
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}age  und  die  Einstellung  des  vorangehenden  Kindestheils  erkennen. 
Eben  so  lässt  sich  der  Fortschritt  einer  regelmäßigen  Geburt  bis  zu. 
deren  Ende  ganz  genau  mit  ihr  verfolgen.  Eine  Überlegenheit  der 
äußeren  über  die  innere  Untersuchungsmethode  zeigt  sich  bei  der 
Verlaufsart  der  Geburt,  wie  sie  beim  allgemein  verengten  Becken 
regelmäßig  beobachtet  wird.  Während  nämlich  die  innere  Unter- 
suchung alsdann  zu  dem  Glauben  verfuhren  kann,  der  Kopf  habe 
den  Beckeneingang  und  damit  die  Schwierigkeit  des  engen  Beckens 
bereits  überwunden,  weil  die  Kopfgeschwulst  am  stark  gesenkten 
Hinterhaupte  fast  den  Beckenboden  erreicht,  bewahrt  uns  die  äußere 
Untersuchung  vor  diesem  Irrthum,  indem  sie  uns  beurtheilen  lehrt, 
wie  viel  vom  Kopfe  noch  oberhalb  oder  im  Beckeneingang  steht.  Da 
sie  oft  ohne  Schaden  vorgenommen  werden  kann,  werden  Regel- 
Widrigkeiten  bei  der  Geburt  nicht  oft  übersehen  werden.  Obenan  unier 
den  Vorzügen  steht  schließlich  die  Vermeidung  jedweder  Infektion. 
Die  innere  Untersuchung  wird  nie  ganz  zu  entbehren  sein;  sie  bleibt 
zu  Recht  bestehen  als  ein  werth volles,  aber  nicht  ungefährliches 
Unters  uchungsmittel.  Da  in  jedem  Falle  die  äußere  Untersuchung 
vorausgeht,  so  braucht  sich  die  innere  nur  noch  zu  befassen,  falk 
sie  nöthig  erscheint,  mit  der  Untersuchung  der  Geburtswege  (Becken, 
Muttermund,  Fruchtblase,  Weichtheile).  Sie  kann  daher  kürzer  und 
schonender  sein.  Über  die  Technik  der  Handgriffe,  über  die  Befunde 
und  ihre  diagnostische  Verwerthung  muss  im  Original  nachgelesen 
werden.  Courant  (Brealau). 

5)  Eeilmann.     Über  die  Ursache  des  rechtzeitigen  Geburts- 
eintritts. 

(Sep.-Abdr.  aus   den  Sitsungsberichten  der  Dorpater  Nalurforsoher-Gesellschaft.) 

Verf.  nimmt  als  Grund  für  den  rechtzeitigen  Geburtseintritt  eine 
mechanische  Reizung  der  in  der  Cervix  befindlichen  und  von  Fran- 
kenhäuser zuerst  beschriebenen  Ganglienzellen  an.  Nach  ihm  be- 
theiligt sich  nämlich  der  obere  Theil  der  Cervix  schon  während  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  an  der  die  Frucht  umschließenden 
Uterushöhle,  wie  er  solches  an  Fledermäusen,  bei  denen  die  Cervix 
zu  allen  Zeiten  als  solche  differenzirt  bleibt,  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen haben  will.  Wächst  nun  die  Frucht,  so  übt  der  vorliegende 
Theil  einen  Druck  auf  diese  Ganglienzellen  aus,  der  dann  direkt 
oder  indirekt  Kontraktionen  der  Gebärmutter  zur  Folge  hat.  Diese 
seine  Ansicht  hat  Verf.  durch  zahlreiche  Beobachtungen  während 
seiner  Thätigkeit  als  Assistent  der  geburtshilflichen  Abtheilung  der 
Frauenklinik  zu  Dorpat  bestätigt  gefunden.  Ich  bin,  so  sagt  er,  zur 
festen  Überzeugung  gekommen,  dass  alle  Formen  der  Wehen,  normale 
und  nicht  normale,  in  erster  Reihe  von  der  Relation  des  vorliegenden 
Kindestheiles  zu  der  tieferen  Halspartie  der  Gebärmutter  abhängig 
sind.  Durch  Fälle  aus  der  Litteratur,  bei  denen  Frauen,  deren 
Rückenmark  in  den  unteren  Partien  durch  querdurchsetzende  Krank- 
heitsprocesse  vom  übrigen  Rückenmark  und  Grehirn  so  zu  sagen  ab- 
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getiennt  T?ai,  doch  spontan  gebaren,  so  wie  duich  Experimente  an 
Hunden,  welche  nach  Durchtrennung  des  Rückenmarks  doch  spontan 
Junge  zur  Welt  brachten,  ist  seine  Anschauung  wesentlich  gestützt. 

Eben  so  spricht  für  dieselbe  das  häufig  beobachtete  Ausbleiben, 
oder  die  mangelhafte  Entwicklung  der  Wehen  bei  Querlagen  und 
bei  engen  Becken.  In  beiden  Fällen  ist  der  Druck  eines  vorliegenden 
Theiles  auf  die  Cervixpartie  nicht  oder  nur  in  vermindertem  Grade 
vorhanden. 

Die  als  Einwand  gegen  seine  Theorie  vorgebrachte  Behauptung, 
dass  auch  bei  Extra-uterin-Schwangerschaft  sich  Wehen  einstellten, 
weist  Verf.  als  nicht  beweiskräftig  zurück,  da  solche  Fälle  in  Wirk- 
lichkeit nicht  sicher  beobachtet  seien,  sondern  nur  auf  subjektiven 
Empfindungen  der  betreffenden  Frauen  beruhten. 

Auch  der  Umstand,  dass  bei  Uterusrupturen,  wo  ein  Theil  der 
Frucht  in  die  Bauchhöhle  trat,  in  Folge  des  dadurch  aufgehobenen 
Druckes  auf  die  Cervixpartie  die  Wehen  sofort  aufhören,  spricht  für 
Ansicht  des  Verfs. 

In  der  Thatsache,  dass  Mehrgebärende  in  der  Regel  progressiv 
größere  Kinder  gebären,  sieht  Verf.  ebenfalls  einen  Beweis  für  seine 
Behauptung.  Wegen  der  schlafferen  Bauchdecken  hat  das  Kind  hier 
mehr  Spielraum  und  der  zur  Auslösung  von  Wehen  nöthige  Druck 
ist  erst  später  vorhanden»  mit  anderen  Worten,  das  Kind  wird  länger 
getragen,  ist  daher  größer. 

Zum  Schluss  endlich  zieht  Verf.  noch  die  Resultate  der  ver- 
schiedenen Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt  als  Beweis  heran. 
Die  günstigsten  Erfolge  weisen  diejenigen  Methoden  auf,  bei  denen 
es  sich  im  Wesentlichen  um  Ausübung  eines  Druckes  auf  die  Cervix- 
partie handelt.  Pasehen  (Bonn). 

6)    L.   Meyer.     Die    Anwendung  von    Chloroform   bei  der 

Entbindung. 

(Bibliothek  Mag.  for  Lägevid.  Bd.  IV.  Hft  5.) 

Indem  der  Verf.  sich  auf  seine  Erfahrungen  aus  seiner  privaten 
Praxis  stützt,  empfiehlt  er  dringend  die  obstetricische  Narkose  (Hemi- 
anästhesie,  Hypästhesie),  gegen  welche  —  nach  dem  was  er  in  Er- 
fahrung gebracht  hat  —  unter  einigen  Kopenhagener  Kollegen  eine 
nicht  geringe  Opposition  herrscht. 

Bei  der  obstetricischen  Narkose  war  er  in  seinen  (59)  Fällen 
fast  immer  im  Stande,  Schmerzfreiheit  oder  jedenfalls  eine  bedeu- 
tende Herabsetzung  der  Wehenschmerzen  hervorzurufen.  In  einer 
grofien  Anzahl  Fälle  sah  er  gleich  zu  Anfang  der  Narkose  eine  leichte 
Wehenschwäche,  sehr  oft  derart,  dass  die  Pause  länger  wurde,  sel- 
tener derart,  dass  die  Wehen  schwächer  wurden;  was  aber  den 
übrigen  Theil  der  Geburt  betrifft,  meint  er,  dass  sie  in  der  Regel 
nicht  verzögert  wurde,  im  Gegentheil  bekam  er  öfters  den  Eindruck, 
dass  die  Wirksamkeit  der  Wehen  gefördert  wurde. 
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Bei  den  59  Fat.  wurde  die  Geburt  14mal  mittels  der  Zange, 
Imal  durch  Wendung  yollfiihrt.  Für  diese  vielen  operativen  Ein- 
griffe trägt  jedoch,  wie  der  Verf.  vermeint,  die  Narkose  keine  Schuld; 
in  einer  großen  Anzahl  seiner  Fälle  handelt  es  sich  um  komplicirte 
Geburten,  wozu  er  in  seiner  Eigenschaft  als  Geburtshelfer  gerufen 
wurde  (großes  Eond  3mal,  ältere  Erstgebärende  3mal,  Yorderscheitel- 
läge  2mal,  Prolapsus  funiculi  Imal,  Asphyxie  bei  Fötus  Imal,  enges 
Becken  2mal,  Wehenschwäche  zu  Anfang  der  Geburt  6mal). 

Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode  beobachtete  der  Verf.  bei 
Fällen  mit  ausschließlich  obstetricischer  Narkose  nur  Imal,  und 
welche  wahrscheinlich  einem  Cervicalriss  zu  verdanken  gewesen  sei. 

Auch  nicht  auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  hatte  die  Narkose 
etwaigen  Einfluss.  In  53  Fällen  war  das  Wochenbett  vollständig 
normal;  1  Fat.  bekam  am  5.  Tage  und  nur  an  dem  Tage  erhöhte 
Temperatur,  1  bekam  Puerperalfieber,  3  Phlebitis  in  den  Unter- 
extremitäten, beziehentlich  am  16.,  17.  und  23.  Tage  p.  p.,  und  1 
Mania  puerperalis.  Einen  Einfluss  auf  die  Milchsekretion  konnte 
er  nicht  nachweisen.  Er  selbst  hatte  keinen  Todesfall  und  glaubt 
überhaupt  nicht,  dass  die  Narkose  für  die  Frau  eine  Lebensgefahr 
mit  sich  führt. 

Von  den  59  Kindern  waren  2  todtgeboren,  wovon  das  eine 
macerirt  (es  starb  2  Tage  vor  der  Geburt) ;  im  andern  Falle  war  voll- 
ständiger Mangel  an  Liquor  amnii.  Ein  Kind  wurde  am  9.  Tage 
aus  unbekannter  Ursache  todt  in  der  Wiege  gefunden. 

Verf.  betont,  dass  das  Chloroform  am  liebsten  von  besonders 
geübten  und  erfahrenen  Geburtshelfern  administrirt  werden  muss, 
und  dass  man  mit  der  Narkose  nicht  anfangen  darf,  falls  der  Mutter- 
mund nicht  verstrichen  oder  beinahe  verstrichen  ist,    oder   falls  die 

Wehen  nicht  kräftig  und  schmerzhaft  sind. 

W»  Lauritien  (Kopenhagen). 

7)  Gottschalk.     Zur   Lehre   von  der  hinteren  Scheitelbein- 
einstellung« 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  3.) 
Litzmann  unterscheidet  3  Grade  von  Hinterscheitelbeineinstel- 
lung, je  nachdem  die  Pfeilnaht  1,5 — 2,5  cm  vor  der  Mittellinie  des 
Beckens,  dicht  hinter  oder  über  dem  oberen  Symphysenrand  zu  füh- 
len ist.  Die  Geburt  dauert  bei  den  Fällen  ersten  Grades  länger, 
hat  aber  nicht  die  Gefahren,  wie  bei  den  2  höheren  Graden.  Die 
Haltung  des  kindlichen  Kopfes  ist  dann  die  des  Caput  obstipum,  was 
nach  Heg ar  über  der  Symphyse  gefühlt  und  sogar  als  Furche  ge- 
sehen werden  kann.  Der  spontane  Durchtritt  hängt  von  dem  Grad 
der  Hinterscheitelbeineinstellung,  der  Größe  der  Conjugata  und  des 
kindlichen  Schädels  ab;  er  erfolgt  dadurch,  dass  das  hintere  Schei- 
telbein in  die  Kreuzbeinaushöhlung  gedrängt  wird,  dass  das  vordere 
an  der  Symphyse  langsam  tiefer  tritt,  indem  es  sich  in  der  Pfeilnaht 
stark  unter  das  hintere    Scheitelbein    schiebt   und    stark  abplattet. 
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Häufig  erfolgt  dei  spontane  Durchtritt  nicht  und  die  frühzeitige 
und  einseitige  Dehnung  des  hinteren  unteren  XJterinsegmentes  bringt 
der  Mutter  Gefahr.  Ätiologisch  spielt  eine  Rolle  starke  Becken- 
neigung bei  fehlendem  Hängebauch,  femer  aber  die  Fälle  von  sehr 
hochgradigem  Hängebauch.  Zwei  solche  Fälle  bei  sehr  starkem 
Hängebauch  konnten  mittels  Wendung  beendet  werden  nach  einer 
vom  Verf.  modificirten  Methode,  die  aber  sachkundige  Assistenz  erfor- 
dert und  zum  Princip  hat,  die  hochgradig  gedehnte  hintere  Wand 
des  Durchtrittsschlauches  auf  Kosten  der  weniger  gedehnten  vorde- 
ren zu  entlasten :  H.  Lage,  der  Assistent  steht  auf  der  Seite,  wo  der 
kindliche  Bücken  und  das  Hinterhaupt  liegt.  Der  Operateur  geht 
mit  der  linken  Hand  in  die  Scheide  und  schiebt  das  vorliegende 
Scheitelbein  möglichst  in  senkrechter  Richtung  vom  Beckeneingang 
weg  in  die  Höhe,  während  er  mit  seiner  anderen  Hand  von  außen 
über  der  Symphyse  einen  kräftigen  Druck  auf  die  vordere  Kopf- 
hälfte in  der  Richtung  nach  hinten  abwärts  ausübt.  Gleichzeitig  hat 
der  Assistent  Hinterhaupt  und  Rücken  mit  den  entsprechenden  Hän- 
den von  außen  umfasst  und  eine  kräftige,  aber  nicht  brüske  Rota- 
tion nach  vorn  vollzogen,  die  vom  Operateur  mit  der  inneren  Hand 
kontroUirt  und  unterstützt  wird.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  Hinter- 
haupt und  Rücken  mehr  nach  rechts  vom  zu  rotiren  und  gleichzeitig 
die  Caput  obstipum-Haltung  wenigstens  zum  guten  Theil  zu  korrigiren. 
Jetzt  erst  erfolgt  vorsichtig  die  Wendung.  Der  Operateur  hat  mit 
der  inneren  Hand  den  Schädel  an  der  vorderen  Wand  entlang  in  die 
Höhe  zu  schieben,  gleichzeitig  mit  den  gespreizten  Zeige-  und  Mit- 
telfingern den  Kontraktionsring  zu  dehnen  und  ganz  allmählich  das 
Hinterhaupt  unter  demselben  durchtreten  zu  lassen.  Die  eigentliche 
Umdrehung  des  Kindes  ist  Sache  des  Assistenten.  Während  dessen 
rechte  Hand  den  Kopf  umfasst,  und  ihn  nach  vom  aufwärts  und  innen 
drängt,  übt  seine  linke  Hand  einen  Gegendruck  nach  abwärts  und 
innen  auf  den  Steiß.  An  der  am  herabgeleiteten  Fuß  befestigten 
Schlinge  darf  der  Steiß  nicht  eher  über  den  Kontraktionsring  herabge- 
zogen werden,  bis  der  Schädel  diesen  verlassen  hat,  dann  wird  stark 
nach  abwärts,  eventuell  nach  hinten  gezogen.  Leichtere  Grade  von 
hinterer  Scheitelbeineinstellung  kann  man  korrigiren,  indem  man 
durch  Druck  auf  die  vordere  Schädelhälfte  den  Kopf  um  seine  fronto- 
occipitale  Achse  rotirt.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

8)  Y.  Steinbüchel.     Über  Gesichts-  und  Stimlagen. 

Wien,  A.  H51der,  1894. 

Aus  dem  Zeitraum  von  18  Jahren  berichtet  Verf.  an  der  Hand 
von  52  464  Entbindungen  über  das  Häufigkeitsverhältnis  der  Ge- 
sichts- und  Stirnlagen,  ihre  Ätiologie  und  besonders  ihre  Prognose 
und  Therapie.  Mit  genauer  Berücksichtigung  der  umfangreichen 
Litteratur  kommt  Verf.,  gestützt  auf  362  Fälle  (325  Gesichtslagen 
und  37  Stimlagen),  zu  folgenden  wichtigen  Schlusssätzen: 

Die  Häufigkeit  der  I.  Gesichtslage  zur  H.  verhält  sich  wie  2,2 :  1. 
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—  Die  I.  Stimlage  kommt  nahezu  doppelt  so  häufig  vor  wie  die  II. 
Die  Gesichts-  und  Stirnlagen  kommen  bei  Mehrgebärenden  häufiger 
vor  als  bei  Erstgebärenden.  —  Die  in  Gesichts-  und  Stimlagen  ge- 
borenen Kinder  sind  durchschnittlich  schwerer.  —  Die  durchschnitt- 
liche Geburtsdauer  bei  Gesichtslagen  ist  etwas  yergrößert.  —  Bei 
Stimlagen  sind  beide  Geburtsperioden  bedeutend  verlängert.  —  Außer 
den  bekannten  ätiologischen  Momenten  ist:  a)  eine  mäßige  De- 
flexionshaltung  des  Kopfes  bei  manchen  kleinen  Früchten,  wenn 
diese  in  reichlicher  Flüssigkeit  frei  schwimmen,  b)  selbst  die  kurz> 
dauernde  vorübergehende  Verlagerung  einer  Extremität  zu  erwähnen. 

—  Stimlagen  sind  bei  platten  Becken  viel  seltener  als  Gesichtslagen. 

—  Es  ist  der  Damm  bei  Gesichtslagen  als  solchen  nicht  mehr  ge- 
fährdet als  sonst  im  Allgemeinen.  —  Bei  Stirnlagen  sind  Dammrisse 
viel  häufiger.  —  Die  Operationsfrequenz  ist  bei  Gesichtslagen  mäßig 
erhöht;  bei  Stimlagen  bedeutend.  —  Von  den  nach  operativen  Ein- 
grifien  bei  Gesichtslagen  geborenen  Kindern  kamen  50)^  todt  zur 
Welt,  bei  operativ  beendeten  Stirnlagen  52,63^. 

Bei  unkomplicirten  Gesichtslagen  empfiehlt  Verf.  das  durchaus 
exspektative  Verhalten.  Bei  hochstehend  beweglichem  Gesicht  kommt 
eventuell  der  Seh  atz 'sehe  Handgriff  in  Frage;  eben  so  bei  bedeu- 
tenderem Missverhältnis  zwischen  Kindesschädel  und  Becken  die 
prophylaktische  Wendung.  Da  meist  noch  selbst  sehr  spät  spontan 
die  Drehung  des  Kinnes  nach  vorn  eintritt,  warnt  Verf.  vor  aktivem 
Eingreifen.  Der  Versuch  der  Umwandlung  in  Hinterhauptslage 
(Thorn)  ist  bei  später  Drehung  rathsam.  Bei  Stirnlagen  ist  ein 
aktives  Verhalten  gerechtfertigt.  Versuch  der  manuellen  Umwand- 
lung nach  Thorn  giebt  für  das  Kindesleben  eine  bedeutend  gün- 
stigere Prognose  als  die  prophylaktische  Wendung.  Bei  erheblichen 
räumlichen  Missverhältnissen  ist  die  Wendung  das  rathsamere.  Bei 
fixirter  Stimeinstellung  wird  der  operative  Eingriff  (Zange  oder  Kra- 
niotomie  —  Imal  Symphyseotomie,  Schauta)  —  durch  Indikation 
von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  vorgeschrieben. 

Biermer  (Bonn). 

9)    A.    Folosaon   (Lyon).      Über   den    Gebuxtsmechanismus 

bei  Stimlagen. 

(Ann.  de  gyn6co).  et  d'obst^tr  1892.  Mars.) 
Verf.  will  nur  die  Fälle  in  Betracht  gezogen  haben,  wo  der  Kopf 
sich  in  Stimlage  einstellt,  in  Stimlage  durchs  Becken  tritt  und  m 
Stimlage  sich  entwickelt.  Die  oberhalb  des  Beckeneinganges  dia- 
gnosticirten,  noch  beweglichen  und  veränderlichen  Stirnlagen  sollen 
ausgeschlossen  werden. 

P.  schließt  sich  zunächst  der  Ansicht  derjenigen  an,  welche  bei 
Stimlage  die  große  Fontanelle,  oder  einen  ihr  nahe  liegenden  Punkt 
als  die  Mitte  in  der  Beckenhöhle  resp.  als  in  der  Führungslinie 
liegend  betrachten,  und  nicht  die  Stime  selbst.  Zum  besseren  Ver- 
ständnis seiner  Erörterungen  legt  Verf.  auch  das  Schema  von  Man- 
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g  lag  all  i  zu  Orunde.  Das  Resultat  seiner  Untersuchungen  und 
Beobachtungen  einerseits,  der  theoretischen  Betrachtungen  an  dem 
Schema  selbst  andererseits  ist  ein  mit  den  bisherigen  Anschauungen 
von  Mangiagalli,  Devars  und  speciell  M.  Blanc  nicht  überein- 
stimmendes. Nach  seiner  Ansicht  stellt  sich  bei  Stirnlage  der 
mento-occipitale  Durchmesser  in  der  Beckenhöhle  schräg  ein,  jedoch 
so,  dass  das  Occiput  zuerst  tiefer  tritt,  und  nicht  das  Kinn,  was  mit 
Gesichtslage  gleichbedeutend  sei.  Auch  die  am  kindlichen  Schädel 
im  Laufe  der  Geburt  entstehenden  Deformationen  sprächen  nicht 
gegen  seine  Ansicht,  wie  er  ebenfalls  an  dem  Schema  nachweist. 

Zum  Schluss  wird  noch  der  Mechanismus  der  Geburt  bei  Stirn- 
lage und  gleichzeitiger  Öffiiung  des  Mundes,  eine  nach  P.'s  Ansicht 
durchaus  nicht  so  seltene  Erscheinung.  Zum  besseren  Verständnis 
aller  dieser  interessanten  Erörterungen  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden,   da   sich  ohne  die  entsprechenden  Zeichnungen  eine 

klare  Vorstellung  nicht  so  leicht  gewinnen  lässt. 

Odenthal  (Hannover). 

10)    R.  Kolberg   (Bern).     Über  Indikationen  und  Prognose 

der  Zangenoperationen. 

Inaug.-Diss.,  1891. 

Im  Anschluss  an  die  allgemein  gültigen  Vorbedingungen  zur 
Anlegung  der  Zange  giebt  K.  die  Indikationen  in  218  Zangen- 
geburten aus  der  Bemer  geburtshilflich-gynäkologischen  Universitäts- 
klinik. Beendigung  der  Geburt  mittels  Zange  war  indicirt  wegen 
Wehenschwäche  in  55,5^;  wegen  Asphyxie  des  Kindes  in  38^; 
wegen  Abnormität  des  Geburtskanals  in  11,5))^;  wegen  Nabelschnur- 
vorfall und  tiefstehendem  Kopf  in  6,4)1^;  wegen  Eklampsie  in  5^; 
wegen  abnormer  Schädeleinstellungen  in  7,3^.  Das  Hauptkontingent 
lieferten  Primiparae  67^,  was  Verf.  auf  die  Straffheit  des  Becken- 
bodens bei  Primiparen  zurückführt. 

Die  allgemein  gültigen  Vorbedingungen  zur  Anlegung  der  Zange 
waren  in  3,6^  der  Fälle  von  normalem  Becken  nicht  erfüllt.  Die 
Indikation  hierzu  war  einerseits  gegeben  in  drohender  Gefahr  für 
das  Kind  (Nabelschnurvorfall) ;  andererseits  im  Interesse  der  Mutter 
(Imal  beginnende  Peritonitis^  Imal  Nephritis). 

Wegen  Missverhältnis  zwischen  vorangehendem  Kopf  und  Becken- 
eingang wurde  die  Zange  in  15,8^  der  Fälle  angelegt. 

An  der  Hand  dieser  Fälle  bespricht  Verf.  die  an  der  Berner 
Klinik  leitenden  Grundsätze  betreffs  Anlegung  der  Zange  bei  »engem 
Becken  a. 

Die  Zange  (sog.  hohe  Zange]  wird  bei  engem  Becken  ausnahmslos 
nur  dann  angelegt^  wenn  der  Kopf  an  seiner  größten  Peripherie  am 
Beckeneingang  umfasst  wird.  Ist  diese  Bedingung  erfüllt  und  tritt 
bei  lebendem  Kind  eine  Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt  ein, 
so    darf   die  Zange    als  »Versuchsmittel   angewandt   werden.     Tritt 
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nach  10 — 12  kräftigen  Traktionen  der  Kopf  nicht  tiefer,  so  galt  noch 
im  Jahre  1891  die  sofortige  Perforation  des  lebenden  Rindes  als 
gerechtfertigt.  (Heut  zu  Tage  würde  in  den  leichteren  Graden  von 
Beckenenge  und  bei  normalen  kindlichen  Herztönen  die  Symphyse« 
otomie  ausgeführt.) 

Mit  der  Perforation  wird  desshalb  nicht  bis  zum  Absterben  der 
Frucht  zugewartet,  weil  durch  lange  dauernden  starken  Druck  die 
Weichtheile  geschädigt  werden  (Drucknekrosen,  Fistelbildung). 

Unter  dem  Abschnitt,  welcher  von  der  Prognose  der  Zangen- 
geburten an  der  Berner  Klinik  handelt,  bespricht  Verf.  die  direkten 
Folgen  für  Mutter  und  Kind.  Danach  kamen  in  den  218  Zangen- 
geburten in  32,5^  der  Fälle  Dammrisse  zur  Beobachtung.  Scheiden- 
risse in  29,8)1^.  Blutungen  in  Folge  von  Atonia  uteri  kamen  in 
6,4^  der  Fälle  vor. 

Von  den  218  Wochenbetten  nach  Zangenoperationen  blieben 
92,7^  fieberfrei;  1,8^  der  Fiebernden  erkrankten  an  Mastitis;  6,8^ 
starben  in  Folge  puerperaler  Infektion;  8,2^  starben  sub  partu  an 
Eklampsie  und  Buptura  uteri. 

An  Verletzungen  der  Kinder  fand  K.  Druckmarken  in  15,1^; 
Schädelfrakturen  in  2,2^;  Facialislähmung  in  4,5^.  Todesfalle  der 
Kinder  kamen  in  14,2)^^  der  FäUe  vor;  hiervon  wurden  9,1^  todt- 
geboren,  während  11,5^  post  partum  zu  Grunde  gingen. 

Waldhart. 

11)    Ziegenspeok.     Über  Apostoli's  Verfahren  und  über 
einen  elektrotherapeutischen  Universalapparat. 

(Vortrag  im  ärztlichen  Verein  zu  Müchen.) 
(Ärztliche  Rundschau  1893.  No.  22.) 

In  der  vorliegenden  ausfuhrlichen  Arbeit  bespricht  Z.  zunächst 
das  Verfahren  von  A  post  oli  sowie  die  mit  demselben  von  ihm  (Z.) 
erreichten  Resultate.  Durch  dieselben  erscheint  die  Ansicht  genü- 
gend begründet,  dass  ein  elektrotherapeutischer  Apparat,  der  den 
hierbei  gestellten  Anforderungen  genügt,  in  keinem  therapeutischen 
Rüstzeug  des  Gynäkologen  fehlen  dürfe. 

Im  Weiteren  beschreibt  Z.  eingehend  den  von  ihm  konstruirten 
elektrotherapeutischen  Universal apparat .  Die  Details  hierüber 
sind  an  Ort  und  Stelle  nachzulesen. 

Die  groBen  Vorzüge  desselben  liegen  auf  der  Hand. 

Der  Apparat  wurde  von  der  Firma  Reiniger,  Gebbert  &  Schall 
in  Erlangen  hergestellt  und  dabei  der  Gedanke  des  Erfinders,  Accu- 
mulatorenbatterien  mittels  Pachytropen  zu  Kaustik  und  Galvanisation 
zu  verwenden,  im  weitesten  Sinne  praktisch  verwerthet. 

R«  Mttller  (München). 
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12)  J.  Houdart.     Die  Elektricität  als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel in  der  Gynäkologie. 

Paria,  J.  B.  Batlltöre,  1894. 

Wie  man  in  der  Elektrotherapie  der  Nervenkrankheiten  bald 
bestimmte  stets  wiederkehrende  unterschiede  in  der  Wirkung  gleicher 
Ströme  fand  und  sich  so  aus  der  ursprünglich  empirischen  Behandlung 
die  Elektrodiagnostik  entwickelte,  so  beginnen  auch  jetzt,  nachdem 
sich  die  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  gynäkologischen  Elektro- 
therapie stetig  vermehrt  haben,  einzelne  Autoren  sich  der  elektrischen 
Ströme  als  eines  differential-diagnostischen  Hilfsmittels  bestimmten 
Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  gegenüber  zu  bedienen. 

H.  geht  von  dem  Grundsatze  aus:  Jeder  Uterus,  dessen  Um- 
gebung bezw.  dessen  Anhänge  gesund  sind,  kann  Ströme  von  100 — 150, 
ja  sogar  von  200  Milliamperes  vertragen.  Bei  (entzündlichen)  Erkran- 
kungen zeigt  sich  eine  Intoleranz,  eine  Reaktion  im  Auftreten  von 
Schmerz  oder  Fieber.  Letzteres  deutet  jedes  Mal  auf  Vorhandensein 
von  Eiter.  Andere  Nachwirkungen,  wie  Übelkeiten,  Erbrechen,  Kopf- 
schmerz, Ohnmächten,  nervöse  Erregungszustände,  bis  zu  Durchfällen 
gesteigerte  Anregung  der  Darmperistaltik,  kommen  vor,  sind  aber 
von  untergeordneter  Bedeutung  für  die  Diagnose;  man  beobachtet 
sie  im  Ganzen  selten,  aber  bei  sonst  toleranten,  wie  bei  intoleranten 
Individuen;  bei  letzteren  immerhin  häufiger,  sei  es,  dass  die  Intoleranz 
gegen  den  elektrischen  Strom  eine  wahre  (auf  Adnexerkrankung 
beruhende),  sei  es,  dass  sie  eine  falsche  (bei  Hysterischen)  ist. 

Die  auf  nervöser  Basis  beruhende  Intoleranz  konstanten  Strömen 
gegenüber  kann  man  durch  die  beruhigende  Wirkung  faradischer 
Ströme  feststellen. 

Nach  einer  großen  Reihe  von  Beobachtungen,  von  denen  Verf. 
über  dreißig  in  extenso  mittheilt,  die  theils  von  ihm,  theils  von  anderen 
namhaften  Autoren  herrühren,  kommt   er  zu  folgenden  Schlüssen: 

I.  Die  elektrische  Untersuchung  mittels  faradisclier  oder  kon- 
stanter Ströme  kann  die  Diagnose  in  hohem  Maße  erleichtern.  Sie 
ist,  wie  jede  klinische  Untersuchungsmethode,  nicht  unfehlbar;  sie 
reiht  sich  nur  den  anderen  Mitteln,  die  Natur  eines  Leidens  fest- 
zustellen, an. 

U.  Der  faradische  Strom  ist  zwar  nicht  im  Stande,  Entzündungen 
des  dem  Uterus  benachbarten  Gewebes  aufzudecken,  aber  er  unter- 
drückt fast  ausnahmslos  Ovarial-  oder  Uterusschmerzen  auf  nervöser 
Grundlage :  somit  kann  man  mit  seiner  Hilfe  erkennen,  ob  die  Schmer- 
zen auf  einer  Erkrankung  organischer  Natur  beruhen,  oder  nicht. 

in.  Konstante  Ströme  von  mittlerer  Intensität  (56  Milliam- 
peres) werden  bald  gut,  bald  schlecht  vertragen. 

Werden  sie  gut  vertragen,  so  kann  man  fast  mit  Sicherheit  darauf 
schließen,  dass  weder  in  den  Adnexen,  noch  in  der  sonstigen  Nach- 
barschaft des  Uterus  entzündliche  Processe  vorhanden  sind. 
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Weiden  sie  schlecht  vertragen,  so  deutet  dies  mindestens 
90mal  unter  100  auf  eine  Entzündung  der  Adnexe  oder  im  Becken  hin. 

Im  ersteien  Falle,  zumal  wenn  die  Toleranz  die  gleiche  bleibt, 
erübrigt  sich  im  Allgemeinen  ein  operatives  Eingreifen. 

Andernfalls,  wenn  sich  die  Toleranz  vermindert  bezw.  die  In- 
toleranz bestehen  bleibt,  stellt  sich  ein  chirurgisches  Vorgehen  wahr- 
scheinlich als  nothwendig  heraus. 

IV.  Die  unter  allen  Kautelen  angewandte  elektrische  Unter- 
suchung ist  ungefährlich ;  eine  Kontraindikation  bieten  nur  Schwanger- 
schaft und  akute  Peritonitis.  B.  Asch. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

13)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  am  23.  Mai  1893. 
Vorsitiender :  Herr  Schüts;  Schriftführer:  Herr  Sohrader. 

Herr  Schütz  stellt  den  Antrag,  für  Errichtung  des  Semmelweis-DenkmaU 
einen  Beitrag  von  100  •#  henugeben. 

Antrag  angenommen. 

Herr  Schütz  hält  seinen  Vortrag:  »Über  den  Einfluss  der  Cholera 
auf  Menstruation,  Schwangerschaft,  Geburt  und  W^ochenbett.« 

(Der  Vortrag  erscheint  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburgischen  Staatskranken- 
anstalten.    Bd.  III.) 

Zur  Bearbeitung  der  Frage  benutzte  S.  nicht  allein  das  Material  seiner  Ab- 
theilung, sondern  das  ganze  der  Hamburger  Staatskrankenhäuser,  in  denen  Yon 
Ende  August  bis  Ende  Oktober  1892  ca.  2500  an  Cholera  erkrankte  erwachzene 
Personen  weiblichen  Geschlechts  behandelt  wurden ;  unter  denselben  befanden  sieh 
124  Schwangere  bezw.  Wöchnerinnen. 

Ob  die  Menstruation  in  Folge  der  Cholera  yerfrüht  auftritt  oder  unter- 
drückt wird,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  weil  bei  einer  sehr  großen  Zahl  yon 
Fällen  beim  Beginn  der  Erkrankung  eine  Blutung  aus  den  Genitalien  erfolgt, 
welche  von  der  Uterusschleimhaut  herrührt.  Der  bei  der  Menstruation  vorhandene 
Bluterguss  in  die  Graafschen  Follikel  fehlt. 

Die  Häufigkeit  der  Blutung  wird  auf  Vs  t^U^  FäUe  geschätzt;  die  Blutungen 
treten  im  ersten  Stadium,  dem  Krampfstadium,  der  Cholera  auf  und  scheinen  direkt 
durch  die  Toxine,  welche  den  Uterus  auch  im  nicht  schwangeren  Zustande  zu 
Kontraktionen  anregen,  verursacht  zu  sein.  Den  ätiologischen  Erklärungen,  welche 
Slavjansky  bei  der  Beschreibung  seiner  »Endometritis  decidualis  haemorrhagiea« 
giebt,  stimmt  S.  nicht  bei.  — 

Frauen,  welche  schwere  Cholera  überstanden  haben,  brauchen  oft  2 — 3  Monate 
zur  Rekonvalescenz  und  haben  während  dieser  Zeit  keine  Menstruation.  — 

Von  115  Schwangeren,  welche  an  Cholera  erkrankt  zur  Aufnahme  kamen, 
wurden  schwanger  entlassen  28,  entbunden  entlassen  22;  es  sind  entbunden  ge* 
storben  40,  unentbunden  gestorben  25.  Mortalität  der  Mütter  57^;  es  kam  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  54X  der  Fälle. 

Eine  Gruppirung  der  Fälle  nach  dem  Alter  der  Früchte  —  reife,  frühzeitige 
und  unzeitige;  über  Einzelheiten  ist  das  Original  nachzulesen  —  ergiebt,  dass 
die  Mortalität  der  Mütter  und  die  Neigung  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  mit  der  Schwangerschaftszeit  wächst. 

Der  Einfluss  der  Cholera  auf  das  Leben  des  Kindes  ist  ein  höchst  ver- 
derblicher; sämmtliche  reife  und  frühzeitige  Kinder  wurden  todt  geboren. 

Die  Cholera  führt  neben  der  Variola  vera  am  häufigsten  zur  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft. 
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Die  Geburt  igt  meist  in  Folge  Ton  Wehenschwäche  protrahirt;  Nachblutungen 
sind  nicht  auffallend  häufig. 

Im  Wochenbett  scheint  die  Disposition  su  septischen  Erkrankungen  ver- 
mehrt zu  sein. 

Die  Mortalität  der  Mütter  ist  h6her  als  die  nicht  schwangerer  Frauen, 
welche  yon  Cholera  befallen  sind. 

Was  die  Behandlung  an  Cholera  erkrankter  Frauen  bei  der  Ge- 
burt anbetrifft,  so  ist  durch  Forceps  oder  leichte  Wendung  bei  der  vorherrschen- 
den Wehenschwäche  nachsuhelfen,  das  Accouchement  forc6  oder  die  Sectio  caesarea 
ante  oder  post  mortem  ist  wegen  der  erfahrungsgemäß  schlechten  Resultate  kontra- 
indicirt.  — 

Die  9  Cholerakranken y  welche  als  Wöchnerinnen  aufgenommen  wurden,  hatten 
eine  Mortalität  von  44X*  Sofern  seit  der  Entbindung  2 — 3  Wochen  vergangen 
sind  und  die  Wöchnerinnen  sich  schon  etwas  gekräftigt  haben,  scheinen  dieselben 
die  durchschnittliche  Widerstandsfähigkeit  der  Frauen  gegen  die  Cholera  wieder 
erreicht  su  haben. 

Milchsekretion  war  bei  der  Hälfte,  auch  bei  2  schwer  Erkrankten,  die  zu 
Grunde  gingen,  reichlich  vorhanden. 

Diskussion:  Herr  Ratjen  fragt,  wie  das  Verhalten  des  Uterus  Postpartum 
war;  er  hätte  wegen  mangelhafter  Kontraktion  stärkere  Blutabgänge  gefunden 
und  habe  desshalb  Seeale  gegeben. 

Herr  Schütz  hat  keine  auffallende  Neigung  zu  diesbezüglichen  Blutungen 
beobachtet. 

Herr  Ratjen  findet,  dass  die  Angaben  von  Herrn  Schütz  bezüglich  der 
Gebärenden  relativ  günstig  lauten,  und  fragt,  ob  imter  den  günstigen  Fällen  nicht 
auch  solche  waren,  die  vielleicht  gar  nicht  sieher  Cholera  hatten,  wie  der  von 
Klautsoh  angegebene,  wo  das  Eind  lebend  geboren  wurde. 

Herr  Schütz  freut  sieh,  dass  dieser  Fall  noch  nachträglich  seine  Erklärung 
findet. 

Herr  Lomer  konnte  in  einem  Falle  das  Absterben  der  Frucht  auf  einen 
großen  Bluterg^ss  in  der  Flacenta  zurückführen  und  glaubt,  dass  eine  Hyperämie 
der  Abdominalorgane  das  Hämatom  veranlasst  habe. 

Herr  Schütz  hält  es  für  möglich,  dass  auch  in  einzelnen  seiner  Fälle  solche 
Hämatome  vorgekommen  seien;  8.  habe  erst  später  darauf  geachtet. 

Herr  Voigt  hält  die  Gravidität  für  nicht  so  erschwerend  für  die  Cholera- 
befallenen, wie  es  etwa  bei  Variola  der  Fall  ist,  wo  die  ohne  starken  Impfschutz 
an  Blutungen  aus  dem  Uterus  alle  zu  Grunde  gingen,  bis  auf  einen  FaU. 

Herr  Windmüller  hat  aus  der  Pookenepidemie  1870/71  nicht  den  Eindruck 
empfangen,  als  ob  durch  Variola  die  Wöehnerinnen  schwerer  zu  leiden  gehabt 
haben  resp.  eine  auffallende  Verschlechterung  der  Prognose  geboten  hätten  als 
andere  Pockenkranke. 

Herr  Ratjen  hat  bei  Wöchnerinnen  mit  schwachem  Impfschutz  nicht  so  un- 
günstige Ausgänge,  wie  Herr  Voigt,  gesehen. 

Herr  Jaff6  berichtet  über  folgenden  Fall: 

Illgravida  im  10.  Monat,  übersteht  den  Choleraanfall,  dann  Choleratyphoid, 
kam  am  4.  Tage  des  Typhoids  nieder  (38,0) ;  Kind  todt,  wahrscheinlich  am  Tage  vor- 
her abgestorben;  die  Frau  kam  gut  davon,  die  Geburt  hatte  keinen  verschlech- 
ternden Einfluss  auf  das  Typhoid,  eher  bessernden. 

Herr  Voigt  berichtet  über  folgende  Fälle: 

Fall  I.  Gravida,  24  Stunden  krank,  Krämpfe;  fötale  Herztöne  vorhanden, 
.Fran  starb  nachher  unentbunden. 

Fall  IL  Blutung  in  graviditate,  Vermuthung  auf  Plac.  praev.  later.  Fieber 
40^,  Nachts  darauf  Cholera,  Kind  todt  Forceps  im  Krankenhaus.  V.  glaubt 
nicht,  dass  dies  etwa  eine  prämonitorische  Blutung  gewesen  sei. 

Herr  May  fragt,    ob  das  SterbUohkeitsverhältnis  bei  Graviden  schlechter 
sei,  als  bei  der  Gesammtheit. 
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Herr  Sc  hat  s:  Bei  Graviden  seh  wankt  dasselbe  bei  den  einzelnen  Beobachtern 
zwischen  57 — 86X  Mortalität,  es  ist  also  nicht  unwesentlich  erhöht. 

Herr  Lomer  fragt  Herrn  Jaff^i  ob  in  seinem  Falle  auch  ein  Hämatom  in 
der  Placenta  war. 

Herr  Jaffe:  Nein,  normale  Placenta. 

Herr  Bat  Jen  hat  auch  im  Typhoid  hohe  Temperaturen  bis  40^  beobachtet, 
er  glaubt,  dass  der  Fall  Ton  Jaff6  leicht  gewesen  sei. 

Herr  Jaff^:  In  meinem  Falle  lag  eine  mit  allen  schweren  Erscheinungen 
ausgerüstete  Cholera  Tor. 

Herr  Schrader  hält  die  Tom  Vortr.  mitgetheilten  Zahlen  auch  in  praktischer 
Hinsicht  für  sehr  wichtig,  jedenfalls  würden  durch  diese  Mittheilungen  überflüssige 
Kaiserschnitte  bei  an  Cholera  sterbenden  Frauen  vermieden. 

Herr  Schütz  bemerkt,  dass  er  die  Sectio  caesarea  nicht  gemacht  habe. 


Sitzung  am  6.  Juni  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Schütz;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Lomer  hält  den  II.  Theil  seines  Vortrages:  »Über  die  Indikation 
cum  künstlichen  Abort.« 

Diskussion:  Herr  Michael:  Auch  die  juristische  Fakultät  konmit  beim 
künstlichen  Abort  in  Frage,  z.  B.  bei  böswilliger  Anzeige.  Es  müsse  daher  eine 
Autorität  geschaffen  werden,  auf  die  man  sich  eventuell  vor  dem  Strafrichter  be- 
rufen könne.  Hierzu  sei  vor  Allem  nöthig  eine  präcisirte  Indikationsaufstellung. 
—  Von  den  Fällen  Lomer 's  interessire  M.  am  meisten  der  von  Tuberkulose. 
Bei  Lar3mztuberkulose  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  sei  sicher  zu  er- 
warten, dass  die  Schwangere  das  normale  Ende  der  Gravidität  nicht  erlebe. 

Herr  Lomer:  Herr  Michael  habe  Recht,  man  müsse  einen  Anhalt  haben, 
und  desshalb  wolle  L.  hier  die  Diskussion  veranlassen.  Jedoch  sei  anzunehmen, 
dass  sich  der  Richter  alsdann  durch  die  Arzte  schon  werde  überzeugen  lassen. 
Nach  Feter  Müller  hat  man  bei  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wegen 
Tuberkulose  fast  immer  schlechte  Resultate  für  Mutter  und  Eind,  warum  also 
nicht  gleich  den  Abort 

Herr  Windmüller  glaubt,  dass  in  dem  Fall  von  Komplikation  durch  Va- 
ricen,  wo  solche  Arbeitsunfähigkeit  bedingen,  diese  Gründe  vor  dem  Forum  der 
Wissenschaft  nicht  Stich  halten  würden. 

Herr  Lomer  bedauert,  dass  er  damals  die  Kranke  nicht  habe  vorstellen 
können.  L.  habe  niemals  etwas  Derartiges  gesehen ;  auch  war  die  Arbeitsunf&hig- 
keit  nicht  allein  die  Indikation,  sondern  auch  die  Lebensgefahr,  in  der  die  Frau 
stand.  Der  Erfolg  sprach  auch  für  den  künstlichen  Abort,  denn  die  Frau  habe 
alsdann  noch  2mal  ausgetragen,  und  habe  die  Varicen  verloren,  und  zwar,  wie  er 
glaube,  in  Folge  des  Abortes. 

Herr  Windmüller:  Herr  Lomer  habe  damals  die  Gefahr  einer  Blutung 
nicht  genügend  betont 

Herr  Lomer:  Dies  war  ein  ganz  besonderer  Fall,  welcher  nicht  mit  denVa- 
ricositäten  zu  verwechseln  ist,  wie  sie  nach  vielfachen  Schwangerschaften  häufig 
beobachtet  werden. 

Herr  Schrader  hält  die  juristischen  Bedenken  für  nebensächlich  und  würde 
sich  durch  dieselben  von  der  nöthigen  Einleitung  eines  Abortes  niemals  abhalten 
lassen.  Es  werde  stets  leicht  sein,  den  kurativen  künstlichen  Abort  auch  vor  6Lem 
Strafrichter  zu  rechtfertigen. 

Herr  Michael  glaubt,  es  sei  stets  ein  Lotteriespiel,  da  man  nie  vorhersagen 
könne,  ob  der  Richter  die  Angelegenheit  so  harmlos  auffassen  werde. 

Herr  Schrader  betont,  dass  die  Erhebung  der  Anklage  eine  verbrecherische 
Absicht  voraussetze.  Ein  Hauptsymptom  der  verbrecherischen  Absicht  sei  die 
Heimlichkeit,  welche  die  Schwangerschaft  und  den  Abort  umhülle.  Bei  dem  ku- 
rativen Abort  aber  falle  die  Heimlichkeit  ganz  fort. 
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Herr  May :  Der  Ant  ist  entlastet,  wenn  er  bei  kurativem  Abort  einen  2.  Arst 
hinzuzieht. 

Herr  Grapow:  Es  dflrfte  sich  yielleioht  empfehlen,  zu  solchen  F&llen  den 
Physikus,  als  den  officiellen  gerichtlichen  Saehverst&ndigen,  hinzuzuziehen. 

Herr  Voigt  h&lt  das  Leben  der  Mutter  fdr  viel  werthyoUer,  als  das  des 
Kindes,  jedoch  nicht,  wenn  es  sich  um  schwere  Tuberkulose  handelt.  Y.  würde 
bei  Tuberkulose  nicht  den  Abort  einleiten,  eben  so  nicht  bei  Varicen;  letztere 
F&Ue  würde  er  eyentuell  ins  Krankenhaus,  und  Melancholische  ins  Irrenhaus 
schicken. 

Herr  Happe  hält  Herzfehler  nicht  für  eine  Indikation. 

Herr  Lomer:  Wenn  Herr  Voigt  die  Fälle  selbst  beobachtet  hätte,  so  würde 
er  doch  yielleicht  anderer  Ansicht  sein.  L.  lasse  auch  nicht  jede  Melancholische 
abortiren. 

Herr  Michael  hält  die  juristischen  Bedenken  nach  wie  yor  für  wichtig. 

Herr  Schütz  betont  die  Seltenheit  der  Indikation  zum  künstlichen  Abort; 
obwohl  ihm,  seit  15  Jahren  in  der  Anstalts-  und  Priyatpraxis  ein  großes  Material 
zu  Gebote  stand,  hat  er  nur  in  wenigen  Fällen  den  künstlichen  Abort  eingeleitet. 

Bei  einer  gewissen  Art  yon  Nephritis,  manchen  Stadien  yon  Herzfehlem  und 
dem  unstillbaren  Erbrechen,  yon  dem  er,  trotz  gegentheiliger  Veröffentlichungen 
in  den  letzten  Jahren,  unzweifelhafte  Fälle  beobachtet  hat,  hält  er  die  Einleitung 
des  künstlichen  Abortes  für  wohl  berechtigt.  Obwohl  er  bisher  immer  sehr  streng 
yerfahren  sei,  stehe  er  doch  nach  dem  Vortrage  von  Lomer  dessen  Vorschlägen 
zur  Erweiterung  der  Indikation  sympathisch  gegenüber. 

Eine  Kollision  mit  dem  Gesetz  brauche  der  gewissenhafte  Arzt,  wenn  er  es 
auch  nur  in  Bezug  auf  seinen  Ruf  thäte,  der  auch  durch  die  bloße  Anklage  ge- 
schädigt werden  könnte,  nicht  zu  fürchten,  er  solle  stets  erst  nach  yorheriger 
Konsultation  mit  einem  Kollegen  handeln.  Zum  Begriff  des  Verbrechens  gegen 
die  §§218  und  219  gehöre  die  Heimlichkeit  der  Handlung  und  der  Dolus. 

Die  yon  Käther-Altona  angegebene  Methode,  das  Ei  in  einer  Sitzung  ohne 
Vorbereitung  zu  entfernen,  halte  er  für  yortrefflich,  lasse  sich  aber  nur  bis  zu 
einer  gewissen  Schwangerschaftszeit  anwenden.  Der  geübte  Gynäkologe  werde 
leicht  irgend  eine  für  den  Fall  passende  Methode  finden,  er  selbst  habe  niemals 
Schwierigkeiten  gehabt,  obwohl  er  oft,  z.  B.  auch  nach  gründlicher  Loslösung  des 
Eies  mit  der  Sonde,  hat  mehrere  Tage  warten  müssen.  Die  Entfernung  kleiner 
Abortreste  mache  man  am  besten  mit  dem  Finger,  die  Curette  sei  mindestens 
entbehrlich. 

Herr  Lomer  hält  es  nicht  für  richtig,  bei  jeder  Nephritis  den  Abort  einzu- 
leiten. 

Herr  Michael  wünscht  eine  präcisere  Fassung  der  Indikation. 

Herr  Jaff6  stellt  für  die  Tagesordnung  der  nächsten  Sitzung  folgenden 
Antrag: 

»Ist  es  angezeigt,  die  Indikation  zum  künstlichen  Abort  zu  erweitern  P« 

Die  Diskussion  wird  yertagt.     

Sitzung  am  19.  September  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Schütz  stellt  yor: 

1)  ein  4j  ähriges  Mädchen  mit  Akromegalie; 

2)  ein  16j  ähriges  Mädchen  mit  angeborener  Pulmonalstenose  und  nicht  ge- 
schlossenem Septum  yentriculorum.  (Die  klinische  Diagnose  ist  später  durch  die 
Autopsie  yollständig  bestätigt.) 

Herr  Schrader  hält  seinen  Vortrag:  »Zur  Behandlung  wunder 
Warzen.« 

Alle  die  bekannten  Vorbereitungen  der  Warzen  während  der  Schwangerschaft 
sind  leider  nicht  immer  im  Stande,  deren  Wundwerden  zu  yerhüten.  Sind  die 
Warzen  einmal  erst  aufgesogen,  so  ist  unsere  Therapie  nur  zu  oft  machtlos. 
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Die  aus  der  Ära  der  Antiseptik  stammenden  feuchten  Umschläge  mit  dünnen 
Lösungen  yon  Karbol-,  Bor-  oder  sonstigen  Sfturen  yersohlimmem  nur  das  Übel, 
indem  sie  die  schütiende  Homsohieht  noch  mehr  maoeriren.  Die  Wunden  werden 
statt  kleiner  immer  größer.  Die  Ätiungen  mit  Höllensteinlösungen  befriedigen 
auch  nur  wenig,  bringen  aber  doch  für  den  Augenblick  etwas  Erleichterung.  Am 
meisten  leisten  noch  Einreibungen  mit  Glycerin  oder  Tanninglycerin.  In  einer 
immerhin  noch  großen  Zahl  gelingt  es  nicht,  die  Wunden  hiermit  sur  Heilung  tu 
bringen. 

Schwindet  schließlich  in  Folge  der  Aufregungen  und  Schmerzen  die  Milch,  so 
hat  die  Quälerei  ein  Ende,  wenn  nicht  zuvor  noch  eine  Phlegmone  oder  gar  eine 
Mastitis  sich  hinzugesellt  hat. 

Boer,  der  bekannte  Wiener  Geburtshelfer  zu  Ende  vorigen  und  Anfang 
dieses  Jahrhunderts,  hatte  auch  in  dieser  Hinsicht  vorzügliche  Erfolge,  »indem«, 
wie  er  wörtlich  sagt,  »unter  so  vielen  tausend  Wöchnerinnen  nicht  eine  einzige 
war,  welche  nur  eine  entzündete,  viel  weniger  eine  geschwürte  Brust  bekommen 
hätte.«  Nach  Boer's  Ansicht  bringt  die  plastische  Eigenschaft  des  Speichels  vom 
Kinde  selbst  wieder  in  einigen  Tagen  Linderung  und  Heilung.  Der  Speichel 
spielt  bei  Boer  überhaupt  eine  große  Rolle.  So  sagt  derselbe  auf  p.  27  des 
HL  Bd.^  seiner  »natürlichen  Geburtshilfe  und  Behandlung«:  »Alles, 
was  die  Mutter  hauptsächlich  bei  den  ersten  Anlegungen  ihres  Säuglings  thun  kann, 
ist,  dass  sie  immer  zuvor  sich  die  Warzen  mit  ihrem  Finger  und  eigenem  Speichel 
gelinde  reibe:  so  findet  und  fasst  das  Kind  sie  leichter,  und  der  Ausfluss  der 
Milch  wird  dadurch  fQr  sich  selbst  befördert« 

Es  ist  a  priori  anzunehmen,  dass  der  Speichel  die  Warzen  mit  einer  schützen- 
den Schleimschicht  überzieht  und  sie  leicht  schlüpfrig  macht.  Und  in  der  That 
ist  das  Einspeicheln  der  Warzen  bei  den  Frauen  der  ländlichen  Bevölkerung  noch 
heutigen  Tages  vielfach  im  Gebrauch.  Wie  denn  überhaupt  der  Speichel  beim 
Volke  therapeutisch  noch  immer  in  hohem  Ansehen  steht.  In  der  Wissenschaft 
ist  er  in  letzter  Zeit  ebenfalls  wieder  zu  Ehren  gekommen.  Trotzdem  hat  sich 
Vortr.  zu  seiner  Anwendung  nicht  entschließen  können,  zum  Theil  aus  äußeren 
Gründen,  vor  Allem  aber  wegen  der  Gelegenheit  zu  Übertragungen  von  Krank- 
heitsstoffen der  Mutter  auf  das  Kind. 

Statt  dessen  wählte  S.  Hafer-  oder  Gerstenschleim,  welcher  im  Sommer  even- 
tuell 2mal  täglich  frisch  bereitet  werden  muss.  Werden  wunde  Warzen  damit 
vor  dem  Anlegen  eingeschleimt,  so  bringt  dies  den  Frauen  eine  wesentliche  Er- 
leichterung. Kontrollversuche  ergaben,  dass  diese  Schmerzlinderung  nicht  auf 
Suggestion  beruht.  Nach  dem  Trinken  wird  die  wunde  Warze  mit  Wasser  ab- 
gewaschen, vorsichtig  abgetrocknet  und  nicht  im  Besonderen  bedeckt,  damit 
thunlichst  die  Luft  an  dieselbe  herantreten  kann.  Der  Luftzutritt  härtet  wieder 
die  durch  das  Saugen  etwas  erweichte  Hornschicht  der  Warzen. 

Wichtig  ist  überhaupt  die  gesammte  Leitung  des  Stillgeschäfts  und  verfährt 
S.  hierbei  nach  folgenden  Grundsätzen: 

1)  Das  Anlegen  des  Kindes  wenige  Stunden  nach  der  Geburt  an  noch  leere 
Brüste,  um  die  Milch  zu  »locken«,  ist  absolut  zu  verwerfen.  Unter  diesen  Ver- 
hältnissen saugt  das  Kind,  weil  es  nichts  herausbekommt,  sehr  stark  und  saugt 
dadurch  nur  die  Warzen  auf. 

Das  Kind  ist  erst  dann  anzulegen,  wenn  die  Brüste  sich  deutlich  gefallt 
haben,  also  am  2.  oder  3.  Tage,  aber  auch  dann  darf  es  die  ersten  Male  stets  nur 
wenige  Minuten  (1 — 2)  saugen,  gewissermaßen  nur  um  es  zu  lernen. 

2)  Vor  dem  Anlegen  wird  mit  einem  Saugglase  oder  eventuell  von  der  Mutter 
selbst  mit  den  Fingern  so  lange  Milch  herausgepresst,  bis  sie  leidlich  leieht  fließt 
Die  Warze  wird  mit  der  Milch  angefeuchtet.  Durch  das  Melken  werden  die 
Warzen  besser  fassbar,  auch  fließt  die  Milch  alsdann  leichter,  und  das  Kind  hat 
nicht  nöthig,  so  stark  zu  saugen. 

3)  Sobald  die  Brust  leer  oder  doch  nahezu  leer  ist,  lasse  man  das  Kind  nicht 

1  3.  Aufl.  1817. 
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mehr  saugen.  Dass  die  Brust  leer  geworden  ist,  merkt  die  Mutter  u.  A.  auch 
daran,  dass  jetzt  das  Kind  stärker  zu  saugen  anfängt  und  dabei  trotzdem  seltener 
schluckt. 

4)  Nach  dem  Anlegen  Abwaschen  der  Warzen  mit  Wasser  und  sorgfältiges 
Abtrocknen.   Die  Bedeckung  der  BrQste  darf  der  Luft  nicht  den  Zutritt  verwehren. 

Sobald  die  geringsten  Ezkoriationen  sich  zeigen,  werden  die  Warzen  Tor  dem 
Anlegen  in  bereits  angegebener  Weise  eingesohleimt. 

In  der  Kegel  heilen  unter  obiger  Behandlung  selbst  ausgedehnte  Wunden 
eicht 

Werden  die  Wunden  trotzdem  größer,  dann  kann  es  nOthig  werden,  das  Kind 
seltener  anzulegen,  etwa  nur  2 — 3mal  pro  die  an  jede  Brust.  Die  Mutter  entleert  die 
Brüste  in  der  Zwischenzeit  am  besten  selbst  durch  Herauspressen  oder  es  geschiebt 
dies  durch  eine  Milchpumpe. 

Nur  in  ganz  yereinzelten  Fällen  heilen  die  wunden  Warzen  bei  obiger  Be- 
handlung nicht  ab.  Die  Ursache  hiervon  ist  wohl  immer  darin  zu  suchen,  dass 
das  Kind  au  stark  saugen  muss  wegen  zu  schweren  Abflusses  der  Milch.  Man 
kann  dies  nebenbei  auch  daran  erkennen,  dass  die  Milch  sich  nur  sehr  schwer 
herauspressen  lässt.  In  solchen  Fällen  sind  die  Ausführungsgänge  sehr  eng,  zum 
Theil  scheinen  sie  überhaupt  nicht  mehr  wegsam  zu  sein.  Die  betreffenden 
Warzen  sind  oft  auffallend  groß  und  bindegewebig  hart.  Alsdann  ist  das  weitere 
Abquälen  mit  Stillversuchen  von  Haus  aus  zwecklos  und  daher  bald  einzustellen. 

Bis  jetzt  hat  Vortr.  den  Schleim  nur  bei  bereits  wunden  Warzen  angewandt, 
glaubt  aber,  dass  derselbe  auch  prophylaktisch  gute  Dienste  leisten  dürfte. 

Herr  Windmüller  fragt,  wie  der  Schleim  wirken  bezw.  schützen  könne,  da 
er  doch  gleich  weggesogen  wird. 

Herr  Schütz:  Der  Schleim  mache  die  Warzen  schlüpfriger  und  damit  wohl 
auch  geschmeidiger. 

Herr  Schrader  hat  sein  Verfahren  noch  nicht  prophylaktisch  angewandt, 
sondern  nur  bei  bereits  wunden  Warzen.  Es  sei  jedoch  zu  erwarten,  dass  eine 
prophylaktische  Anwendung  das  Wundwerden  der  Warzen  wohl  oftmals  verhüten 
dürfte. 

Herr  Lomer  glaubt,  dass  das  übliche  Auswaschen  des  kindlichen  Mundes  mit 
Borwasser  den  scÜüpfrig  machenden  Speichel  des  Kindes  entferne,  ähnlich  wie 
antiseptische  Ausspülungen  der  Vagina  letztere  unschlüpfrig  machen. 

Herr  Schrader:  Dies  sei  wohl  richtig',  allein  in  seinen  Fällen  seien  die 
Warzen  wund  geworden,  ohne  dass  den  Kindern  der  Mund  ausgewischt  worden 
war,  da  er  seit  eben  so  langer  Zeit  diese  Mundwaschungen  nicht  mehr  vor- 
nehmen lasse. 

Herr  Windmüller  hat  bei  wunden  Warzen  gute  Erfolge  von  der  Anwen- 
dung 5Xiger  wässeriger  Tanninlösung  gesehen,  wie  solche  auch  in  Schröder 's 
Lehrbuch  empfohlen  wird. 

Herr  Lomer  werde  hierbei  an  die  im  Volke  beliebte  Anwendung  von  Bosen- 
blättern  erinnert,  welche  kühlend  wirken  sollen,  wohl  auch  nur  weil  Tannin  ab- 
gespalten wird. 


Kleinere  Mittheilungen. 

14)   McCluxe.     Ein   wenig   beachteter  und  wichtiger  Faktor  in  der 

Erklärung  der  elektrischen  Wirkung  bei  Uteruskrankheiten. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  März  31.) 

C.  macht  aufmerksam  auf  die  dielektrischen  Eigenschaften  der  durchsichtigen 
Körper  im  Gegensatz  zu  den  als  Leiter  wirkenden  undurchsichtigen.  Eben  so 
verschieden  sollen  sich  auch  die  Körpergewebe  verhalten:  die  undurchsichtigen, 
Muskeln  etc.  sollen  Leiter,  die  durchsichtigen,  besonders  die  serösen  Häute,  also 
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auch   der  PeritonealaberKug   der  Geb&rmutter,   sollen   dielektrisch  sein.    Hierauf 
soll  die  Wirkung  der  statischen  Elektricität  mindestens  zum  Theil  mit  beruhen. 
Wie  sich  freilich  der  Verf.  dies  denkt,  ist  nicht  recht  klar,   doch  meint  er,  dass 
nicht  allein  die  Pole,  sondern  auch  der  Strom  swiseben  ihnen  eine  Wirkung  hat, 
was  wohl  Niemand  bestreiten  wird.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  Diskussion   über  die   elektrische  Behandlung   der   Gebärmuttei- 

fibroide  in  der  Ameiik.  Gesellschaft  fiir  Elektrotherapie. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  April  14  u.  21.) 

Die  Amerik.  Gesellschaft  für  Elektrotherapie  hatte  die  elektrische  Behandlung 
der  Gebärmuttergeschwülste  auf  die  Tagesordnung  ihrer  diesjährigen  Versammlung 
gesetzt. 

An  die  Spitze  des  folgenden  Berichts  hierüber  stellen  wir  eine  Äußerung 
Engleman's,  dass  es  für  die  Erörterung  der  vorliegenden  Frage  verhängnisToU 
sei,  dass  sie  stets  yon  einem  einseitigen  Standpunkte  aus  Torgenommen  wird:  die 
Chirurgen  ignoriren  die  elektrische,  die  Elektrotherapeuten  die  chirurgische  Be- 
handlung. 

Kellogg  hält  es  für  sicher,  dass  die  Elektricität  eine  Erleichterung  der 
Symptome  bewirkt,  namentlich  die  Ermäßigung  der  Blutung  werde  auch  Ton  den 
Gegnern  der  elektrischen  Behandlung  zugegeben.  Aber  auch  der  Schmerz  wird 
nach  seiner  Erfahrung  erheblich  vermindert,  eben  so  auch  die  begleitenden  Funk- 
tionsstörungen der  Blase  und  anderer  Nachbarorgane.  Endlich  wird  auch  das 
Allgemeinbefinden  und  der  Kräftezustand  erheblich  gebessert,  was  nieht  allein 
schon  aus  der  Verminderung  der  Blutung  folgt,  sondern  auch  durch  einen  un- 
mittelbaren Einfluss  auf  das  sympathische  Nervensystem  bewirkt  wird. 

Dass  das  Wachsthum  und  die  Entwicklung  der  Geschwülste  durch  die  elek- 
trische Behandlung  zum  Stillstand  gebracht  wird,  wird  zwar  inuner  noch  bestritten, 
doch  ist  es  nach  K.  wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zu  leugnen. 
Stillstand  des  Wachsthums  soll  in  75,  Verkleinerung  der  Geschwulst  in  55X  ein- 
treten; nur  selten  verschwindet  sie  ganz,  selbst  in  den  günstigsten  FäUen  pflegt 
ein  kleiner  Best  zurückzubleiben.  Besonders  wenn  die  Behandlung  nahe  der 
Menopause  angefangen  wird,  pflegt  eine  Rückbildung  einzutreten. 

Nur  der  konstante  Strom  kann  nach  der  übereinstimmenden  Ansieht  der 
Elektrotherapeuten  die  vollen  Erfolge  haben,  und  zwar  scheint  die  elektrolytische 
Wirkung  dabei  zumeist  betheiligt  zu  sein.  Allein  es  kommen  gewiss  auch  die 
Wirkung  auf  die  Nerven,  so  wie  die  Kontraktion  der  Arteriolen  und  die  dadurch 
veränderte  Ernährung  in  Betracht.  Die  anästhetische  Wirkung  des  positiven 
Poles  ist  7on  Bedeutung  für  die  Verminderung  der  Schmerzen,  und  die  Kontrak- 
tion der  Muskeln  darf  nicht  unberücksichtigt  bleiben.  Bei  Anwendung  ganz 
starker  Ströme  von  200 — 300  Milliamperes  haben  sich  auch  Zeichen  leichter  Ent- 
zündung, besonders  von  Phlebitis,  eingestellt,  zuweilen  erstreckte  sich  diese  sogar 
auf  ein  Bein.  Als  K.  bei  einem  sehr  großen  Fibroid  einmal  sogar  350  MiUi- 
ampöres  anwendete,  trat  an  beiden  Beinen  Phlebitis  ein,  die  Kranke  hatte  hohes 
Fieber  und  erkrankte  lebensgefährlich,  indessen  genas  sie,  die  Geschwulst  ver- 
kleinerte sich  und  die  Frau  war  nach  3  Monaten  arbeitsfähig. 

Allein  K.  stellt  einige  Kontraindikationen  auf: 

a)  Rasch  wachsende  Geschwülste  ohne  Blutung  sind  meist  fibrocystisohe  oder 
weiche  ödematöse  Myome;  bei  dieser  Art  ist  die  Elektricität  ohne  Wirkung,  hier 
hilft  allein  die  Hysterektomie. 

b)  Basch  wachsende  Geschwülste,  die  nach  der  Menopause  auftreten,  oder 
wenigstens  stark  zu  wachsen  anfangen,  sind  gleichfalls  der  elektrischen  Behandlung 
nicht  zugängig.  Nach  Massey  soll  allerdings  die  Punktur  hier  noch  Erfolge 
erzielen. 

c)  Wenn  das  Fibroid  mit  einem  Eierstockskystom  komplicirt  ist,  ist  gleich- 
falls die  Anwendung  der  Elektricität  nicht  rathsam,  da  dadurch  das  letztere  zu 
stärkerem  Wachsthum  angeregt  zu  werden  pflegt,  und  eine  Operation   doch  un- 

'  vermeidlich  ist. 
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d)  Dasselbe  gilt  von  Komplikation  mit  Tubenerkrankungen,  bei  weloben  nur 
unwirksame  Stromst&rken  vertragen  werden. 

e)  Wenn  nach  einigen  Monaten  die  Erfolge  ausbleiben,  ist  weitere  Fortsetsung 
aussichtslos.  In  diesen  hartnäckigen  Fällen  ist  die  Kastration  meist  yon  ausge- 
seichnetem  Erfolg. 

f)  Endlich  muss  von  der  elektrisohen  Behandlung  Yon  Toni  herein  Abstand 
genommen  werden  aberall  da,  wo  sie  aus  äußeren  Granden  nicht  hinlänglich  lange 
und  regelmäßig  durchgefahrt  werden  kann. 

Was  die  aufsuwendende  Stromstärke  angeht,  so  benutit  K.  jetst  schwächere 
Ströme  als  Anfangs,  100 — 200  Milliamperes.  Allein  mit  diesen  braucht  man 
längere  Zeit,  so  dass  also  die  Gesammtsumme  der  verwendeten  Elektricität  schließ- 
lich doch  dieselbe  ist  Die  Dauer  der  Behandlung  ist  nothwendigerweise  lang, 
deutliche  Besserung  pflegt  nach  3 — 6  Monaten  einsutreten. 

Meist  nimmt  K.  den  Positionspol  als  inneren,  schon  wegen  der  günstigen 
Wirkung  auf  die  Blutung,  so  wie  wegen  der  geringeren  Schmerzhaftigkeit 

Die  Nachbehandlung  ist  nicht  ohne  Bedeutung.  Nach  jeder  der  meist  2mal 
wöchentlich  vorgenommenen  Sitiungen  wird  eine  Scheidendusche  mit  gekochtem 
Wasser  oder  mit  Sublimatlösung  1  ;  10000  gemacht,  die  Kranke  dann  nach  Hause 
und  lu  Bett  geschickt,  in  welchem  sie  24  Stimden,  bei  der  geringsten  entsünd- 
lichen  Reaktion  sogar  48  Stunden  bleiben  muss.  Auch  am  Tage  nach  der  Sitsung 
werden  2 — 3mal  Scheidenduschen  gegeben.  Stellen  sich  Schmerzen  ein,  so  werden 
Umschläge  auf  den  Leib  verordnet,  bei  Neigung  zu  Ausfluss  wird  eine  Scheiden- 
tamponade  mit  Alaun  oder  mit  Alaun  und  kohlensaurem  Bismuth  gemacht. 

Bei  62  Fällen  hat  sich  K.  genaue  Aufzeichnungen  gemacht  und  findet,  dass 
82X  sehr  gebessert,  75X  der  Gesammtsumme  symptomatisch  ganz  geheilt  waren, 
in  55X  waren  die  Geschwülste  verkleinert,  in  14X  ganz  verschwunden.  Wesent- 
liche Verkleinerung  oder  gänzliches  Verschwinden  trat  nur  bei  submukösen  oder 
interstitiellen  Geschwülsten  ein  und  nur  dann,  wenn  sie  von  Hause  aus  klein 
waren.  Die  Nähe  des  Klimakteriums  stellte  entschieden  ein  begünstigendes 
Moment  dar,  auch  wurde  sein  Eintritt  durch  die  Behandlung  beschleunigt.  Nach 
K.'s  Ansicht  wirkt  die  elektrische  Behandlung  auch  ähnlich  wie  das  Klimak- 
terium, nämlich  durch  die  erzeugte  Schrumpfung  der  Gefäße  und  Verminderung 
des  Blutzuflusses. 

Unzweifelhaft  sind  die  Erfahrungen  K.'s,  welcher  ein  anerkannter  gynäkolo- 
gischer Operateur  ist,  in  einer  ruhigen  und  nach  Unparteilichkeit  strebenden  sach- 
gemäßen Weise  vorgetragen  und  verdienen  daher  Berücksichtigung.  Besonders 
aber  muss  auf  die  vorsiehtige  Nachbehandlung  und  auf  das  Geständnis  des  häu- 
figen Vorkommens  unangenehmer  Erscheinungen  aufmerksam  gemacht  werden. 

Es  wird  nun  ein  Vortrag  des  römischen  Privatdocenten  Feiice  la  Torre, 
der  am  persönlichen  Erscheinen  verhindert  ist,  verlesen.  Derselbe  findet  haupt- 
sächlich in  2  Richtungen  die  Wirkungen  des  elektrischen  Stromes:  Zunächst  ist 
es  die  energische  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  unter  der  Einwirkung  des 
positiven  Poles,  welehe  einen  reichlichen  Zufluss  von  Blut  hindert  und  die 
Blutung  anhält.  Zweitens  aber  ist  die  katalytische  Wirkung  des  Stromes 
zwischen  den  beiden  Polen  von  größter  Bedeutung,  indem  eine  chemische  Um- 
setzung der  Gewebssäfte  in  Peptone  oder  andere  Verbindungen  entsteht,  welche 
aufgesogen  und  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  werden.  Als  Zeichen 
dieser  Vorgänge  konnte  Decio  in  Mailand  während  der  elektrischen  Behandlung 
eine  Peptonurie  nachweisen,  mit  welcher  die  allmähliche  Abnahme  der  Geschwulst 
Schritt  hält.  Eine  ähnliche  Peptonurie  findet  sich  auch  während  der  Involution 
des  Uterus  im  Wochenbett. 

Betton  Massey  betont,  wie  vortheilhaft  es  auch  für  die  Prognose  der 
elektrischen  Behandlung  ist,  wenn  die  Gebärmutterfibroide  recht  früh  diagnosticirt 
werden,  sehen  wegen  des  häufigen  Eintritts  regressiver  Veränderungen  in  älteren 
Geschwülsten,  welche  sie  für  die  Aufsaugung  ungeeignet  machen. 

Was  die  Blutung  betrifft,  so  hatten  von  80  der  elektrisohen  Behandlung 
unterworfenen  Fällen  bei  34  starke  Blutungen  stattgefunden,   welche  stets  be- 
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seitigt  wurden,  allerdings  zuweilen  erst  nach  3 — 4  Monaten.  Der  positive  Pol 
wird  hier  intra-uterin  angewandt  Zu  diesem  Zweck  den  Cerricalkanal  zu  er- 
weitern hat  M.  nur  einmal  nöthig  gehabt;  hier  lag  eine  Stenose  Tor,  welche  durch 
Atzwirkung  bei  früherer  ungeschickter  elektrischer  Behandlung  künstlich  herroi^ 
gebracht  war. 

In  allen  80  F&llen  war  Schmerz  yorhanden,  welcher  nur  bei  8  nicht  wenig- 
stens wesentlich  gebessert  wurde,  in  allen  anderen  72  trat  Besserung  und  damit 
Kräftigung  und  Verbesserung  der  Ernährung  ein.  Was  das  Wachsthum  der  Ge- 
schwulst in  diesen  72  Fällen  anbetrifft,  so  wurde  dasselbe  angehalten  in  10,  Rück- 
bildung trat  ein  in  49,  Verschwinden  in  7,  Recidiy  in  1,  gar  keine  Veränderung 
in  13. 

Gewöhnlich  wendet  M.  50 — 150  Milliamperes  an,  schwankt  aber  von  30 — 400. 
Kontraindikationen  bilden  Kystome,  Salpingitis  u.  dgL 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.]. 

16}  Quönu.     Über  va^ale  Totalexstirpation  wegen  Prolapsos  ateri. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  51.) 

Q.  hat  über  diesen  Gegenstand  eingehende  Untersuchungen  angestellt  und  ge- 
funden, dass  diese  Operation  zuerst  bei  Prolapsen  nur  gemacht  wurde,  wenn  der 
vorgefallene  Uterus  gangränös  etc.  war.  Aus  den  späteren  Arbeiten  geht  hervor, 
dass  die  Totalexstirpation  nur  ausgeführt  werden  darf,  wenn  die  Frau  sich  im 
Klimakterium  befindet  und  wenn  der  Prolapsus  komplet  ist  Vor  der  Menopause 
ist  die  Ventrofixation  indicirt  Die  vom  Verf.  operirten  Frauen  waren  50 — 55  Jahre 
alt,  hatten  alle  Prolapse,  Urinbeschwerden,  Gehstörungen,  Lendenschmerzen,  Ver- 
dauungsbeschwerden. Die  Erfolge  waren  dauernd  gute.  Bei  der  Operation  werden 
die  beiden  Ligamentstümpfe  mit  einander  und  mit  der  Vagina  vernäht,  so  dass  sie 
bei  ihrer  Retraktion  gleichsam  ein  Trageband  für  die  Vagina  werden. 

In  der  Diskussion  (Gaz.  med.  de  Paris  1894,  No.  1)  betont  S6gond,  dass  sich 
der  Eingriff  danach  richten  muss,  ob  die  Stützapparate  des  Uterus,  seine  Aufhänge- 
organe oder  er  selbst  die  Ursache  des  Prolapses  ist.  Die  Totalexstirpation  ist 
nur  indicirt: 

1)  wenn  der  Zustand  des  Uterus  sie  erfordert,  z.  B.  wenn  er  Fibrome  ent- 
hält, die  seine  Abtragung  rechtfertigen; 

2)  bei  gleichzeitigen  Adnexaffektionen ; 

3)  bei  Neoplasmen  der  Adnexe,  die  den  Uterus  herabdrängen; 
4]  bei  Unmöglichkeit  der  Reposition; 

5)  wenn  mehrere  Operationen  nöthig  wurden  bei  Frauen  über  50  Jahren. 

Bei  der  Operation  zieht  er  die  Anwendung|liegenbleibender  Klemmpincetten  vor. 

Richelot  formulirt  seine  Meinung  so: 

1)  Die  Kolporrhaphie  ist  sehr  wirksam.  2)  Die  vaginale  Fixation  ist  illusorisch. 
3)  Die  Hysterektomie  wird  besonders  bei  Frauen  ausgeführt,  die  die  Menopause 
überschritten  haben.  Wenn  der  Prolaps  begleitet  ist  von  einer  Krankheit,  die  an 
sich  die  Totalexstirpation  erfordert,  so  wird  sie  gemacht  Wenn  der  Prolaps  allein 
besteht  und  der  Uterus  klein  ist,  wird  Kolporrhaphie  ausgeführt  Diese  wird  mit 
der  Amputatio  colli  verbunden,  wenn  der  Uterus  groß  ist  Wo  man  ein  Recidiv 
fürchtet,  ist  die  Kolporrhaphie  mit  der  Ventrofixation  zu  verbinden.  Selbst  in 
den  Fällen,  wo  man  die  Hysterektomie  macht,  ist  es  gut,  sie  mit  einer  Kolpor- 
rhaphie zu  verbinden. 

Lucas- Championniöre  hat  fast  immer  in  8  Fällen  von  Totalexstirpation 
wegen  Prolaps  Recidive  bekommen.  Er  empfiehlt  stets  eine  Kolporrhaphie  folgen 
zu  lassen,  aber  nicht  in  einer  Sitzung. 

Schwartz  und  Reclus  äußern  sich  ähnlich.  Rentier  hat  die  Hyster- 
ektomie wieder  aufgegeben.  Wltthauer  (Halle  a/S.}. 

17)  Slaughter.     Ein  andeiei  Fall  von  frühzeitiger  Schwangerschaft 

(Med.  news  1893.  September  2.) 
Ein  farbiges  Mädchen,  mehrere  Monate  unter  13  Jahren,   welches  in  ihrer 
Entwicklung  durchaus  ihrem  Alter   entsprach,    wurde  etwas  langsam  aber  ohne 
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Kunsthilfe  ron  einem  573  Pfand  ■chweren  Kind  entbunden.  Der  Vater  war  ein 
baumlanger  Neger,  der  Ehemann  einer  Großtante  der  Mutter,  mit  welcher  das 
Mädchen  Busammen  wohnte.  LIIhe  (Königsberg  i/Pr.)> 

18)  Bnohanan»    Frühzeitige  Schwangerschaft. 

(Med.  news  1893.  Juli  1.  p.  15.) 

B.  entband  ein  yerbeirathetes  junges  Weib  im  Alter  von  14  Jahren  8  Monaten 
und  1  Tag,  welches  wohl  entwickelt  war  und  67  kg  wog.  Das  Kind  war  gesund 
und  kr&ftig,  nftmlioh  41/2  kg  schwer.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

19]  C.  P.  Blake  (Edinburg).     Protrahirte  Gravidtiät  von  323  Tagen. 

(Edinb.  med.  joum.  1893.  August.) 

Die  Frau  ist  25  Jahre  alt;  die  Alteste  von  lebend  geborenen  Drillingen,  alle 
weiblichen  Geschlechts.  Die  Zweite  lebt  ebenfalls  noch,  die  Dritte  starb  bald  nach 
der  Geburt.    Sie  ist  stets  regelmäßig  menstruirt  gewesen,  hat  2mal  abortirt. 

Die  letite  Menstruation  fand  am  22.  September  statt;  der  befruchtende  Coitus, 
wie  Verf.  in  diesem  Falle  glaubt  unzweifelhaft  feststellen  sn  können,  am  16.  Ok- 
tober; kurz  darauf  begannen  in  ausgeprägtester  Weise  die  subjektiven  Sohwanger- 
schaftssymptome  sich  einzustellen.  Am  280.  Tage  der  auf  diese  Weise  fixirten 
Schwangerschaftsdauer  begannen  beide  Brüste  sehr  reichlich  Milch  zu  secerniren, 
die  in  Strömen  abfloss.  Der  Umfang  des  Abdomens  nahm  zu.  12  Tage  später 
begann  eine  3täg]ge  Wehenthätigkeit,  die  aber  sich  als  falscher  Lärm  herausstellte. 
Das  Abdomen  nahm  weiter  zu,  bis  die  Geburt  endlich  am  5.  September,  d.  h.  am 
323.  Tage  der  Schwangerschaft,  eintrat;  spontan,  normal.  Entwicklung  des  Kindes, 
ohne  weitere  Maß-  und  Gewichtsangaben,  nur  als  »ungewöhnlich  groß«  bezeichnet. 

Zelgg  (Erfurt). 

20)  Oui.     Künstliche  Frühgeburt. 

(Ann.  de  g}'n6col.  et  d'obst^tr.  1892.  Januar.) 
Verf.  verwirft  die  Krause'sche  Sonde,  außer  in  den  Fällen,  wo  sie  absolut 
angewendet  werden  muss;  die  Wehenthätigkeit  werde  nur  langsam  dureh  dieselbe 
angeregt;  die  Kindersterblichkeit  sei  bei  diesem  Verfahren  eine  größere  als  bei 
anderen. 

Falls  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  einer  Erst-  oder  Mehr- 
gebärenden bei  noch  wenig  eröffnetem  Muttermunde  angezeigt  ist,  so  soll  man 
zuerst  sich  des  Ballon  Tarnier  bedienen;  sobald  jedoch  der  Cervix  genügend 
erweitert  ist,  des  Ballon  Champetier;  ebenso  des  letzteren  sogleich,  wenn  die 
Durehgängigkeit  des  Collum  von  vom  herein  eine  genügende  ist;  wenn  es  er- 
forderlich ist,  möglichst  schnell  eine  ordentliche  Wehenthätigkeit  hervorzurufen, 
und  besonders  in  Fällen  von  vorzeitiger  Ruptur  der  Blase ,  in  welcher  sich  der 
Ballon  Tarnier  als  umzureichend  erweist  Der  vorzeitige  Blasenspruug  kann 
aber  beim  Gebrauche  des  Ballon  Champetier  vermieden  werden. 

Den  Ballon  soll  man  nicht  von  vom  herein  vollständig  füllen,  da  er  sich 
dann  leicht  oberhalb  des  oberen  Uterinsegments  entfalte,  die  Uteruskontraktionen 
nicht  in  genügender  Weise  anrege  und  leicht  Lageveränderungen  des  Fötes  be- 
wirke. Odenthal  (Hannover). 

21)  A.  Bussel  Simpson   (Edinburg).     Einleitung    der    Geburt    durch 
intra-uterine  Glycerininjektionen  bei  einem  Fall  von  Eklampsie. 

(Edinb.  med.  journ.  1893.  AprlL) 
26jährige  Ipara,  seit  April  (1892),  Ende  Oktober  fangen  die  Kindsbewe- 
gungen an  schwächer  zu  werden  und  hören  nach  8  Tagen  ganz  auf.  Am  11.  No- 
vember tritt  der  erste  eklamptische  Anfall  ein,  dem  im  Verlaufe  der  Nacht  und 
des  folgenden  Morgens  10  weitere  folgen,  unter  denen  die  Kranke  komatös  wird. 
Am  12.  November  früh  injicirt  Verf.  3  Unzen  Glycerin  dureh  den  uneröfEheten 
Muttermund  in  das  untere  Uteiinsegment.  Nach  1^/4  Stunden  ist  der  Muttermund 
markstückgroß;  die  AnfUle  kehren  wieder.   Um  11  Uhr  wird  die  zweite  Glycerin- 
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applikation  gemacht,  in  Form  zweier  glyceringetrinkter  Tampons,  Ton  denen  der 
eine  in  den  Gerrix  hinaufgeschoben,  der  andere  in  das  Scheidengewölbe  gelegt 
wird.  Nach  5  Vi  Stunde  wird  eine  weitere  intra-uterine  Injektion  Ton  Glyoerin  ge- 
macht, da  ins  wischen  der  Muttermund  sich  nicht  viel  weiter  geöffnet  hatte;  um 
6^/4  war  der  Muttermund  yollst&ndig  erweitert;  die  erste  Oeburtsperiode  hatte 
demnach  IOV2  Stunde  gedauert.  Fat  war  während  derselben  unter  Chloroform 
gehalten  worden.  Eben  so,  etwas  tiefer,  w&hrend  der  s weiten,  die,  ohne  dan 
weitere  Anfälle  eintraten,  kaum  eine  halbe  Stunde  anhielt.  Dritte  Periode  16 
Minuten;  Puerperium  34 Vs  Stunde:  Exitus,  nachdem  noch  3  Anfälle  aufgetreten 
waren.  Verf.  ist  durch  P  eiser 's  Arbeit  im  Archiv  auf  diese  Methode  aufmerk- 
sam geworden  und  glaubt  sie  weiter  empfehlen  lu  dürfen.         Zelsg  (Erfurij. 

22)  Ghrag.     Schwierige  Entbindung  in  Folge  einer  Verschiebung  des 

Armes  auf  den  Rücken  der  Frucht. 
(Med.  record  1893.  Mai  13.) 
Bei  einer  älteren  Mehrgebärenden  rückte  der  Kopf  durchaus  nicht  Tor,  obgleich 
kein  Grund  dafür  aufgefunden  werden  konnte,  der  Kopf  stand  im  Beckeneingang  in 
1.  Schädellage.  Man  entschloss  sich  zur  Ausführung  der  Wendung  auf  die  Füfie 
und  fand  nun  das  Geburtshindemis :  der  rechte  Arm  der  Frucht  war  nach  hinten 
verlagert ,  lag  quer  über  den  Rücken  auf  dem  Beckenrand ,  so  das  Herabsteigen 
yerhindemd.    Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wendung. 

Uhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

23)  Stein  (Teplitz).    Ein  Geburtsfall. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  11.) 
Blutungen  in  der  ersten  Hälfte  der  8.  Schwangerschaft  einer  sonst  gesunden 
40jährigen  Frau,  Tod  der  Frucht  im  8.  Monate,  Einleitung  der  Frühgeburt  (wegen 
schlechten  Allgemeinsustandes).  Placenta  praevia  lat,  Wendung  durch  die  Hebamme 
ausgeführt,  Monstrum  (Cranio-Rachia-Schisis).  Pierlng  (Prag). 

24)  W.  Jenkfl.     Einige  gynäkologische  Fälle. 

(Med.  age  1893.  No.  21.) 

J.  stellt  zunächst  einen  Fall  von  Endometritis  hTperplastioa,  bei  welchem  er 
die  Abrasio  mucosae  ausführt,  dann  einen  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren 
Vaginalwand  vor,  bei  welchem  er  die  hintere  Kolporrhaphie  macht  Beide  bieten 
kein  besonderes  Interesse.  Dagegen  ist  ein  Fall  von  doppeltem  Pyosalpinx  er- 
wähnenswerth.  Die  seit  ungefähr  einem  Jahre  verheirathete  Fat.  kränkelt  seit 
Monaten;  einmal  lag  sie  unter  den  Erscheinungen  einer  Peritonitis  schwer  krank. 
Rechts  findet  sich  ein  apfelsinengroßer,  etwas  beweglicher  Tumor.  Bei  der  La- 
parotomie ergab  sich,  dass  letzterer  aus  einem  Hämatom  und  einem  Pyosalpinx 
bestand.  Beide  wurden  abgebunden  und  abgetragen.  Dessgleichen  ein  beider- 
seitiger Pyosalpinx  mit  dem  Ovarium.  Durchspülung  des  Abdomen  mit  großen 
Menden  sterilisirten  Wassers. 

Eine  vierte  Fat.  stellt  sich  mit  einem  Tumor  in  abdomine  vor.  Obwohl  die 
Menses  regelmäßig  eingetreten  waren,  wird  Gravidität  im  5.  Monat  festgestellt. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

25)  Stern  (Freiburg  i/B.).     Mittheilungen    aus   der   gynäkologischen 

Praxis. 

(Deutsche  Medicinalseitung  1893.  No.  70  u.  71.) 
S.  bespricht  in  kunen  einleitenden  Worten  die  in  seiner  Klinik  üblichen,  ent- 
schieden vorzüglichen  Vorbereitungen  su  Laparotomien  und  giebt  uns  dann  einen 
genauen  Bericht  über  besonders  interessante  Operationen  aus  seiner  Praxis. 

Die  von  ihm  erwähnten  Fälle  sind  folgende :  2  Ovariotomien  wegen  Dermoid- 
kystom, 1  Ausschälung  einer  Parovarialcyste  aus  dem  breiten  Mutterbande,  1  La* 
parotomyomomie  wegen  Myoma  subserosum  mit  extraperitonealer  Stielversenkung, 
3  Kastrationen,  von  denen  2  wegen  Osteomalakie,  die  dritte  wegen  eines  Fibroma 
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interst.  gemaeht  wurden,  1  vaginale  Enukleation  eines  Fibroma  submuoosum, 
1  Laparotomie  bei  gleichzeitigem  Tumor  ovarii  dextri  und  Oraviditas  tub.  sin.  und 
1  Kolpohysterektomie  wegen  Cancroid  der  Portio. 

In  s&mmtliehen  F&llen  erfolgte  glatte  Heilung  mit  Ausnahme  der  Laparomyomo- 
tomie.  Die  Kranke  starb  am  4.  Tage  post  oper.  an  Sepsis.  Die  Untersuchung  des 
entfernten  Tumors  ergab  ein  in  gangränösem  Zerfall  begriffenes  Sarkomyom  des 
Uterus.  Die  Fat.  hatte  schon  yor  der  Operation  hohes  Fieber  und  jauchigen  Aus- 
fluss.  Wenn  sich  S.  trotzdem  zur  Operation  entschloss,  so  geschah  es  auf  speciellen 
Wunsch  der  Kranken,  dieser  Eingriff  allein  schien  die  einzige  Möglichkeit  zur 
Genesung  zu  bieten.  S^heiineiiiaiiii  [Breslau). 

26)  Wehle.     Die  Walcher'sclie  Hängelage  und  ihre  praktische  Yer- 

weithung  bei  geburtshilflichen  Operationen. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 

W.  hat  an  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  die  Walcher'Bche  Entdeckung, 
dass  die  Conjugata  eines  engen  Beckens  keine  konstante  Größe  ist,  sondern  sich 
durch  die  Körperhaltung  der  Trftgerin  yer&ndem  l&sst,  systematisch  praktisch 
▼erwerthet.  Seit  einem  offenbaren,  günstigen  Erfolge  wurde  die  Hängelage  bei 
allen  Operationen  angewendet,  in  denen  es  sich  um  Oberwindung  des  yerengten 
Beckeneinganges  handelte,  voizüglich  bei  allen  Wendungen  und  Extraktionen. 
Eine  Tabelle  dieser  Operationen,  die  Tom  22.  Oktober  1892  bis  1.  Juni  1893  aus- 
geführt wurden,  25  an  der  Zahl,  zeigt  uns  ein  äußerst  günstiges  Resultat  besonders 
in  Bezug  auf  die  Kinder.  Im  Vergleich  zu  früheren  Zusammenstellungen  wurden 
80X  lebende  Kinder  erzielt  statt  68,4X*  Betrachtet  man  nur  die  starkverengten 
Becken  mit  Vera  unter  8  cm,  so  sind  82,3X  lebende  Kinder  an  den  unteren  Grenzen 
der  Wendung  erzielt  gegenüber  63,9X  von  früher.  Betrachtet  man  die  16  Ope- 
rationen, welche  ausgeführt  wurden  im  günstigsten  Zeitpunkte,  bei  vollständig  er- 
öffnetem Muttermund  und  stehender,  oder  so  eben  gesprungener  Blase,  so  bekommt 
man  93,7 X  lebende  Kinder  gegenüber  78,5^  aus  der  älteren  Zusammenstellung. 
Bei  stark  verengtem  Becken  mit  Conj.  vera  unter  8  cm  wurden  früher  41, 5X 
durch  die  Wendung  entbunden,  in  der  besprochenen,  letzten  Zeit  66,6;^.  Diese 
Thatsachen  sind  geeignet,  der  Wendung  und  Extraktion  ein  größeres  Feld  ein- 
zuräumen, wenn  man  sie  in  geeigneter  Weise  mit  Hängelage  ausführt. 

Conrant  (Breslau). 

• 

27)  G.  Heinrioius  (Helsingfors) .     Über  Anwendung  des  Braun'schen 

Hakens  bei  verschleppten  Schulterlagen. 
(Nouv.  arch.  d'obstto.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  7.) 

Verf.  tritt  mit  Entschiedenheit  für  die  Anwendung  des  Braun'schen  Hakens 
ein  in  Fällen  von  verschleppter  Schulter  läge.  Derselbe  habe  viele  Vortheile  vor 
anderen  Instrumenten,  welche  bei  der  Dekapitation  in  Anwendung  kämen.  Die 
schneidenden  Instrumente  seien  gefährlich  wegen  der  leichten  Verletzbarkeit  der 
Gebärmutter  und  des  Operateurs;  die  soherenförmigen  gestalteten  die  Dekapitation 
länger  dauernd  und  führten  leicht  eine  Verletzung  der  Finger  der  Hand  herbei, 
welche  einen  Zug  nach  unten  am  Halse  ausübe;  die  Ecraseure,  Sägen  und  andere 
ähnliche  Instrumente  seien  zu  komplicirt;  es  sei  auch  schwierig,  ja  oft  selbst 
unmöglich,  dieselben  anzuwenden.  Dagegen  sei  der  Braun'sche  Haken  ein  ein« 
faches,  solides,  billiges,  leicht  zu  reinigendes  Instrument,  das  ohne  Gefahr  für  den 
Operateur  wie  für  die  Mütter  leicht  anzulegen  sei  und  gestatte,  die  Operation 
schnell  zu  vollenden. 

In  der  im  Jahre  1879  neu  errichteten  geburtshilflichen  Anstalt  sind  bis  zum 
1.  Juli  1893  nur  7  Fälle  von  Schulterlagen  vorgekommen  (unter  10535  geburtshilf- 
lichen Fällen),  in  denen  die  Dekapitation  voi^enommen  wurde,  und  zwar  5mal  mit 
dem  Braun'schen  Haken;  Imal  mit  Dubois'scher  Schere  und  Imal  mit  dem 
Foiypotom.   Die  Fälle  werden  genauer  beschrieben.        M^atlial  (Hannover). 
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28)  Davis.     Ein  Speculum  zum  Gebrauch  bei  der  Ausspülung  der 

Scheide. 

(New  York  med.  journ.  1893.  November  4.) 

Das  neue  Speculum  ist  im  Wesentlichen  dem  altbekannten  Ton  Cusco  nach- 
gebildeti  doch  ist  das  eine  der  beiden  Blätter  ausgehöhlt  und  mit  einem  Trichter 
T ersehen,  der  in  ein  Bohr  ausläuft.  An  dieses  kann  auch  noch  ein  Gummischlauch 
angebracht  werden.  LUe  (Königsberg  i/Pr.}. 

29)  E.  Herozel  (Budapest).  Fall  von  Mammahjrpertiophie. 

(Közk6rh&zi  Orvost&rsuhat  1894.  Januar  10.) 

H.  stellt  einen  Fall  von  Mammahypertrophie  vor,  der  bei  einer  29jährigeD 
I-Gravida  im  2.  Monate  der  Schwangerschaft  su  entstehen  begann  und  nach  6  Wo- 
chen schon  solche  Dimensionen  annahm,  dass  beide  Brüste  bis  zur  Symphyse 
herabreichten  und  in  sitzender  Stellung  der  Frau  die  Schenkel  berührten.  Eine 
in  der  linken  Achselhöhle  befindliche  accessorische  Brustdrüse  ist  anderthalb  Faust 
groß.  An  den  tiefsten  Stellen  der  beiden  Brüste  bildete  sich  ein  Decubitus  aus. 
Fluktuation  so  wie  Tumor  fehlen ;  es  besteht  kein  Schmerz  oder  Empfindlichkeit, 
das  Gefühl  bei  Druck  entspricht  dem  einer  gewöhnlichen  Brust  während  der  Schwan- 
gerschaft Diese  während  der  Schwangerschaft  entstehenden  Mammahypertrophien 
bilden  sich  nach  der  Geburt  spontan  zurück  und  es  kann  bei  zu  starkem  Wachs- 
thum  der  künstliche  Abort  in  Frage  kommen.  Während  der  Pubert&t  entstehende, 
ähnliche  Hypertrophien  seien  mittels  Amputation  der  Brüste  zu  behandeln. 

TemesT&ry  (Budapest). 

30]    V.   Bosthom    (Prag).     Kapselkokken   im  Eiter    eines   Ovaria!- 

abscesses. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2.) 

Trotz  der  gegenwärtig  allgemein  üblichen  bakteriologischen  Untersuehung  des 
Sekretes  yereiterter  Adnexa  besitzt  die  deutsche  Litteratur  nur  2  Berichte  über 
Kapselkokken  im  Eiter  bei  Pyosalpinx,  und  zwar  von  Zweifel  und  Ton  FrommeL 
Im  ersteren  Falle  <(t  8jährige  Puella  publ.,  welche  weder  Pneumonie  noch  Er- 
scheinungen von  Tuberkulose  darbot)  erfolgte  nach  der  Operation  Heilung, 
während  im  2.  Falle  (38jährige  Phthisica,  Auftreten  des  Pyosalpinx  nach  einem 
fieberhaften  Wochenbette),  in  welchem  Fränkel  selbst  die  Diagnose  Pneumonie- 
coccus  stellte,  innerhalb  60  Stunden  nach  der  (leichten)  Exstirpation  Tod  an 
Sepsis  eintrat  und  auch  die  mit  den  Kulturen  (PlattengussYcrfahren)  geimpften 
Thiere  ausnahmslos  rasch  Tcrendeten,  so  dass  Frommel  selbst  die  außeror- 
dentliche Giftigkeit  dieser  Kokkenform  herorheben  konnte.  Gleichen  Verlauf  nahm 
der  3.  Fall  Yon  Morax,  den  B.  in  den  Annalen  de  gyn.  fand.  In  dem  4.  Falle, 
den  B.  schildert,  handelt  es  sich  um  ein  28 jähriges  Dienstmädchen,  welches 
seit  einem  fieberhaften  Wochenbette  Tor  6  Jahren  an  Schmerzen  im  Unterleibe 
und  in  letzterer  Zeit  aufgetretener  Metrorrhagien  Htt.  Keine  Beschwerden  seitens 
der  Athmungsorgane.  Die  Untersuchung  zeigte  einen  als  Pyosalpinx  erkannten 
rechtseitigen  unbeweglichen  und  sehr  schmerzhaften  orangegroßen  Tumor,  so  wie 
Perisalpingitis  und  Perioophoritis.  Nachdem  die  mehrere  Wochen  fortgesetzte 
konservative  Behandlung  und  Buhelage  die  Schmerzen  nicht  beseitigen  konnten, 
wurde  der  Tumor  operativ  entfernt.  Die  Verwachsung  desselben  war  eine  so  all- 
gemeine, dass  eine  topographische  Orientirung  nicht  gelang.  Auslösung  der  Ge- 
schwulst, speoiell  von  der  seitlichen  Beckenwand  und  der  Seitenkante  des  Uterus, 
daselbst  Durchtrennung  eines  fingerdicken  Stieles  mittels  Thermokauters.  Ein- 
nähung der  Stümpfe  in  die  Bauchwunde,  Ausstopfung  des  Geschwulstbettes 
mittels  Jodoformgase.  Drainage.  Der  Tumor  erschien  solid  eiförmig,  12  cm  lang, 
mit  abgerundetem  Ende,  in  der  Mitte  etwas  eingeschnürt  Beim  Durchschneiden 
seiner  sehr  derben  Wand  entleert  sich  dicker,  grünlicher  Eiter,'  der  aus  mehrfachen 
Abscesshöhlen  stammt  Diese  Höhlen  sind  mit  dicken  Membranen,  welche  auf 
den  ersten  Blick  Schleimhäuten  ähnlich  sahen,  sieh  jedoch  als  Abscessmembranen 
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manifeBÜrten.  Mikroskopisch  multiple  Infiltrate  und  Abscessherde  in  entzündlich 
ver&ndertes  Eierstocksgewebe  eingelagert.  Einzelne  Follikel  noch  nachweisbar. 
Die  entzündliche  Schwarte  verbindet  Eileiter  und  Eierstock  zu  einer  starren 
Masse,  die  keine  Grenzen  unterscheiden  lässt.  In  dem  Eiter  fand  sich  eine 
förmliche  Beinkultur  von  Kapselkokken  vor. 

Vollständig  glatter  Verlauf,  Hellung.  Plerlng  (Frag). 

31)  Chambrelent.     Leberabscess  und  Schwangerschaft. 

(Joum.  de  m6d.  de  Bordeaux  1893.  No.  43.  —  Bev.  g^n^r.  de  m6d.,  de  ohir.  et 

dobst^tr.  1893.  No.  45.) 

Der  Fall  ist  geeignet,  den  Zusammenhang  zwischen  Gravidität  und  Hepatitis 
suppurativa  darzuthun.  Frau  von  28  Jahren  hat  vor  2  Jahren  einmal  geboren; 
damals  wurde  bei  bestehender  Placenta  praevia  centralis  ein  7monatlicher  Fötus 
eztrahirt.  Danach  trat  intermittirendes  Fieber  ein,  welches  auf  eine  puerperale 
Infektion  phlebitischer  Natur  bezogen  wurde.  Bei  ihrer  Aufnahme  am  14.  December 
1892  befindet  sie  sich  am  normalen  Ende  der  zweiten  Schwangerschaft,  klagt  über 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite;  Temperatur  39,8.  Deutliche  Vorwölbung 
des  Thorax  rechts  hinten;  daselbst  Dämpfung.  Diagnose:  Pneumonie.  Am  näch- 
sten Tag  spontane  Geburt  eines  8  Pfund  schweren,  lebenden,  gesunden  Kindes. 
Die  Wöchnerin  fiebert  weiter,  delirirt,  zeigt  Dämpfung  rechts  hinten  über  der 
Lunge,  aufgehobenes  Athemgeräuseh ;  nichts  von  Seiten  der  Bauchorgane.  Spä- 
ter leicht  ikterisohe  Farbe,  Tod  am  17»  Abends.  Sektion:  Pleuritis  adhaesiva 
der  Oberfläche  der  ganzen  rechten  Lunge  ^  die  Leber  in  einen  schwärzlichen, 
halbflüssigen,  eitrigen  Brei  verwandelt.  Genitalien,  Gallenwege,  Darm  normal. 
Als  Ursache  der  Eiterung  sieht  Verf.  die  Infektion  bei  der  ersten  Entbindung  an» 
die  3  Jahre  geschlummert  hat  und  bei  Gelegenheit  der  neuen  Schwangerschaft  auf- 
gelebt ist.  Bemerkenswerth  ist,  dass  das  Kind  gesund  war  und  dass  die  Schwangere 
trotz  der  fast  gänslichen  Zerstörung  der  Leber  nicht  Eklampsie  bekommen  hat. 
Drei  ähnliche  Beobachtungen  von  Queyrel  (Marseille)  werden  erwähnt. 

Witthaaer  (Halle  a/S.]. 

32)  Bosenstein.     Zur  mechanischen  Dilatation  des  Muttermundes  in 

der  Geburtshilfe  nach  Diihrssen. 

(Therapeut.  Monatshefte  1893.  Oktober.) 

R.  hat  in  2  Fällen  cur  Erweiterung  des  Muttermundes  den  Kolpeurjmter  an- 
gewendet ;  er  führte  denselben  mit  zwei  Fingern  ein  und  füllte  ihn  dann  im  Gegen- 
sats  SU  Dührssen  mit  Luft.  Im  ersten  Fall,  enges  Becken,  Portio  zapfenförmig, 
für  2 — 3  Finger  durchgängig,  setzten  unmittelbar  kräftige  Wehen  ein,  die  nach 
ca.  einer  Stunde  bei  nur  geringer  und  nur  zeitweise  angewandtem  Zug  den  Kopf 
tiefer  trieben  und  den  Muttermund  völlig  erweiterten.  Darauf  Wendung,  Extraktion 
und  Perforation  des  sehr  großen  Kopfes.  Im  zweiten  Fall  gelang  es  bei  Placenta 
praevia  leicht,  den  Kolpeurynter  einzuführen  und  aufzublasen,  wonach  die  Blutung 
stand.  Nach  V4  Stunde  wird  der  Kolpeurynter  bei  einem  Brechakt  ausgestoßen, 
die  Blutung  beginnt  von  Neuem.  Desshalb  und  da  die  Eröffnung  eine  voUständige 
warj  wird  die  Blase  gesprengt  und  die  Wendung  und  Extraktion  gemacht. 

Demnach  leistet  der  Kolpeurynter  alles  Mögliche  und  ist  seine  Anwendung 
zu  empfehlen.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

33)  Meyer.     Zur  Tuberkulose  der  Cervix  uteri. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 

M.  berichtet  über  einen  FaU,  den  er  in  der  Ab  einsehen  Privatklinik  in  Berlin 
beobachtet  hat.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  eine  seltene,  primäre  Er- 
krankung der  Cervix  uteri  an  Tuberkulose.  Wegen  Verdacht  auf  Caroinom  war 
eine  keilförmige  Excision  gemacht  worden.  In  dem  cervicalen  Theil  des  Prä- 
parates fanden  sich  verstreut  Knötchen  vom  typischen  Bau  der  Tuberkeln  mit 
centralem  Zerfall  und  Riesenzellen.    Bacillen  wurden  nirgends  gefunden.     Nach 
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Anamnese  und  sonstigem  Untersuchungsbefund  musste  angenommen  Werden,  dass 
die  Cerrix  uteri  der  primäre  Bits  einer  frischen  Infektion  gewesen  sei.  Naeh 
einem  halben  Jahre  ist  noch  kein  ReeidiT  eingetreten.  In  der  Litteratur  wird  das 
Auftreten  der  Tuberkulose  an  der  Cerviz  uteri  fast  einstimmig  als  ein  sekundäres 
betrachtet  Nur  Friedländer  berichtet  über  ein  isolirtes,  groschengrofies, 
seichtes  tuberkulöses  Geschwür  des  äußeren  Muttermundes,  das  bei  einer  Sektion 
gefunden  wurde.  Covrant  (Breslau). 

34)  C.  W.  Cathcart  (Edinburg).    Heilung  von  tuberkulöser  Perito- 

nitis durch  Laparotomie. 
(Edinb.  med.  joum.  1893.  April.) 

Die  Operation  wurde  vor  2  Jahren,  im  Mai  1890  gemacht,  an  einer  25jährigen 
Fat.,  die  seit  2  Jahren  kränkelte  und  abmagerte.  Verf.  öffnete,  entsprechend  dem 
örtlichen  Process,  auf  der  rechten  Linea  semilunaris.  Gute  Rekonyalescehz ;  nach 
6  Wochen  scheinbar  Recidiv;  Abdomen  wieder  geöffiiet,  viel  Fiuidum  entleert, 
und  drainirt;  3—4  käsige  Abscesse  öffnen  sich  in  die  Wunde.  Dann  langsame, 
aber  dauernde  Heilung.  Zetss  (Erfur^. 

35)  Beblaub  (Paris).    Des  cystites  non  tuberculeuses  chez  la  femme. 

Paris,  F^Ux  Alean,  1892. 

Verf.  hat  unter  peinlich  antiseptischen  Kautelen  den  Urin  von  16  an  Cystitis 
leidenden  Frauen  mikroskopisch  und  bakteriologisch  untersucht  und  Tersuefat» 
durch  Injektionen  mit  solchen  Urinen  oder  den  betreffenden  Reinkultaren  in  die 
Blase  Ton  Kaninchen  Blasenkatarrh  künstlich  hervonurufen.  Das  Resultat  der 
siemlich  umfangreichen  Arbeit  ist  folgendes :  In  allen  Fällen  Ton  Blaseokatarrh 
beim  Weibe  enthält  der  Urin  Mikroorganismen  und  zwar  fast  in  Reinkultur. 
Nachzuweisen  war:  Bacterium  pyogenes»  Staphylococcus  pyogenes,  Urobacülus 
liquefaciens,  Bacillus  griseus,  Micrococcns  albicans  amplus  und  Piploooecus  sub- 
flayus;  am  häufigsten  war  Bacterium  pyogenes,  jedoch  nicht  in  der  Frequeni  wie 
beim  Blasenkatarrh  des  Mannes;  dasselbe  scheint  identisch  mit  dem  Bacterium 
coli  commune. 

Die  Mikroorganismen  an  sich  können  einen  Blasenkatarrh  nicht  erseugen; 
es  sind  dazu  noch  als  weitere  Bedingungen  nothwendig:  1)  entweder  Retention 
des  Urins,  2)  Verletzung  der  Blasenschleimhaut,  oder  3)  ein  Kongestiyzustand  der- 
selben. Femer  kommt  noch  eine  besondere  Prädisposition  oder  erhöhte  Virulenz 
der  Mikroorganismen  in  Betracht. 

Die  Mikroorganismen  finden  sich  in  der  Urethral  der  Scheide,  dem  Intestinal- 
tractus  und  in  der  atmosphärischen  Luft ;  ihrem  Eintritt  in  die  Blase  stehen  3  Wege 
zu  Gebote,  und  zwar  die  Urethra,  oder  Durchbruch  yon  einem  Nachbar- 
organ oder  der  Weg  von  der  Niere  her. 

Rein  gonorrhoischer  Blasenkatarrh  ist  beim  Weibe  selten  und  ist  wohl  als 
sekundäre  Infektion  aufzufassen. 

Der  sogenannte  Blasenkatarrh  in  der  Schwangerschaft  hat  keine  specielle  Ur- 
sache; die  Schwangerschaft  bildet  ein  prädisponirendes  Moment  in  Folge  des  da- 
durch bewirkten  ELongestiTzustandes. 

Die  im  Puerperium  entstehende  Cystitis  tritt  entweder  als  Folge  puerperaler 
Infektion  auf,  oder  —  die  Cystitis  post  partum  —  als  Infektion  auf  dem  Wege 
durch  die  Nieren  oder  durch  die  Lochien. 

Primärer  Blasenkatarrh  beim  Weibe  ist  häufig  tuberkulösen  Ursprungs. 

JahrelSB  (Augsburg). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separa ta bdrüeke 
nnd  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  ode 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Onek  and  ?«rlfts  Ton  Breitkopf  *  Birtel  in  Lwpiic. 
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Zur  Symptomatologie  des  akuten  Hydramnion. 

Von 

Dl.  Hans  Wolff, 

Arzt  auf  Wilhelmsburg. 

Einen  ungemein  schweren  Fall  von  Hydramnion,  der  in  seinem 
Verlaufe  durch  ein,  so  weit  mir  bekannt,  bei  dieser  Krankheit  bis- 
lang noch  nicht  beobachtetes  und  beschriebenes  Symptom  komplicirt 
war,  hatte  ich  im  Frühjahr  d.  J.  zu  behandeln. 

Frau  H.,  25  Jahre  alt,  ist  bis  jetzt  stets  gesund  gewesen,  sie  hat  vor  4  und 
Tor  2  Jahren  normal  geboren,  vor  3  Jahren  einen  Abort  von  2  Monaten  durch- 
gemacht.  Die  Schwangerschaften  waren  ohne  irgend  welche  Beschwerden  yer- 
laufen.  Die  letate  Schwangerschaft  datirt  vom  Anfang  December  1893,  Störungen 
im  Befinden  hatten  bis  sur  Erkrankung  nicht  bestanden.  Am  Sonntag  den 
8.  April  erkrankte  Frau  H.  plötalich  mit  einem  starken  Schüttelfrost,  welcher 
hohes  Fieber  einleitete,  lebhaften  Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend 
und  Erbrechen.  2  Tage  später,  nachdem  der  Schüttelfrost  sich  wiederholt  hatte, 
wurde  ich  zu  der  Kranken  gerufen  und  fand  dieselbe  hochfiebernd  mit  Klagen 
Über  Kopfschmerzen,  starke  Schmerzen  im  Leibe  und  ausgesprochenem  Krank' 
heitagefühL  Der  Unterleib  erschien  leicht  aufgetrieben,  in  der  Ileocoecalgegend 
namentlich   so   schmerzhaft,   dass  eine  genauere  Untersuchung  nicht  möglich  war. 

46 
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Es  bestand  reichliche«  Erbrechen,  seit  mehreren  Tagen  Stuhlverstopfung.  Ordina- 
tion: Eisblase,  Kalomel,  dann  Opium.  Am  n&chsten  Tage  war  reichlich  Stuhl- 
gang erfolgt.  Die  nun  vorgenommene  Unterauchung  ergab,  das«  der  Uterus  etwas 
gröto  war,  als  der  Schwangerschaftsdauer  entsprach ^  aber  nicht  empfindlioh, 
Douglas  und  Parametrien  frei.  Starke  Schmenhaftigkeit  in  der  Ileoooeealgegend, 
aber  keine  deutliche  Dämpfung,  kein  Milstumor,  Urin  ohne  pathologischen  Befund. 
An  den  Brustorganen  war  nichts  Regelwidriges  nachzuweisen. 

Mit  großer  Regelmäßigkeit  trat  im  weiteren  Verlaufe  täglich  fast  bis  zum 
Ende  der  Erkrankung  in  den  Morgenstunden  ein  lebhafter  Schüttelfrost  ein,  der 
nach  etwa  1  stündiger  Dauer  von  einer  hohen  Temperatursteigerung  bis  über  40^ 
die  gewöhnlich  bis  zur  Nacht  hinein  anhielt,  gefolgt  war.  Unter  ziemlieh  reich- 
lichem Schweißausbruch  kehrte  die  Temperatur  zur  Norm  zurück. 

Dabei  bestanden  die  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  nicht  allein  in  Uurer 
Intensität  dauernd  fort,  dieselben  yerbreiteten  sich  auch  nach  der  rechten  Nieren- 
gegend,  so  dass  auch  hier  eine  erhebliche  Druckempfindlichkeit  sich  herausbildete. 

Da  eine  quotidiane  Intermittens,  der  die  Kurve  auffallend  ähnlich  war, 
auszuschließen  war  —  auch  Chinin  versagte  jeden  Effekt  —  so  blieb  zur  Er- 
klärung des  eigenartigen  Krankheitsbildes  eigentlich  nur  noch  die  Annahme  eines 
von  einer  Perityphlitis  ausgehenden  pyämischen  Processes  übrig.  Probepunktionen 
nach  Eiter  in  der  Ileocoecal-  und  Nierengegend  blieben  erfolglos. 

Inzwischen  hatte  sich  die  Dämpfung,  welche  dem  schwangeren  Uterus  ent- 
sprach, sehr  stark  und  schnell  vergrößert;  reohterseits  wurde  mehrfach  deutlich 
ein  baUotir ender,  leicht  die  Lage  wechselnder  Fruchtkörper  gefühlt.  Die  Unter- 
suchung per  vaginam  ließ  den  Uterus  als  einen  prallen,  fluktuirenden  Tumor 
eltkennen. 

Wenn  durch  diesen  Befund  nun  auch  die  Diagnose:  Hydramnion  nahe  gelegt 
war,  so  schien  doch  damit  der  Gesammtzu stand  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt, 
da  das  intermittirende,  zu  hohen  Paroxysmen  ansteigende  Fieber,  wenngleich  auch 
die  Kurve  etwas  unregelmäßiger  und  die  Schüttelfröste  weniger  stark  ausgesprochen 
wurden,  nach  wie  vor  bestehen  blieb. 

Ich  entschloss  mich,  da  die  Pat.  rapide  herunterkam,  zur  Laparotomie.  Ope- 
ration am  6.  Mai.  Durch  einen  etwa  6  cm  rechts  von  der  Linea  alba  mit  dieser 
parallel  laufenden  Schnitt  von  15  cm  Länge  eröffnete  ich  die  Bauchhöhle.  Es  fand 
sich  dieselbe  durch  den  zu  einem  großen  fluktuirenden  Tumor  ausgedehnten  Uterus 
fast  ganz  angefüllt,  die  Därme  waren  dicht  unter  das  Zwerchfell  gedrängt;  im 
Übrigen  vollständig  normaler  Befund.  Processus  vermiformis  intakt.  Die  Bauch- 
höhle wurde  ohne  Weiteres  wieder  geschlossen. 

Auf  das  Befinden  der  Pat.  hatte  der  Eingriff  selbstverständlich  nicht  den  ge- 
ringsten Einfluss,  wenigstens  keinen  bessernden:  Fieber,  Schmerzen  und  Erbrechen 
dauerten  unverändert  fort.  Ich  leitete  desshalb  8  Tage  später  die  künstliche  Früh- 
geburt ein.  Nachdem  der  elastische  Katheter  36  Stunden  im  Uterus  gelegen 
hatte,  traten  erst  Wehen  ein,  und  es  wurde  nach  Abfluss  einer  kolossalen  Menge 
Fruchtwassers  eine  25  cm  lange  Frucht  weiblichen  Geschlechts  geboren,  die  nur 
wenige  Augenblicke  Lebenszeichen  von  sich  gab.  An  der  Placenta  und  den  Ei- 
häuten waren  keine  Abnormitäten  zu  entdecken. 

Wie  mit  einem  Schlage  änderte  sich  nun  das  Krankheitsbild.  Die  Temperatur 
blieb  nunmehr  dauernd  normal.  Der  Appetit  kehrte  zurück,  Pat.  verließ  schon 
am  9.  Tage  nach  der  Entbindung  das  Bett  und  hatte  wenige  Wochen  später  ihr 
früheres  blühendes  Aussehen  wieder  erlangt.' 

Der  Fall  hat  doppeltes  Interesse.  Die  akute  Entwicklung  eines 
80  starken  Hydramnion  im  4.  Schwangerschaftsmonate  ist  immerhin 
eine  große  Seltenheit  und  ätiologisch  noch  so  gut  wie  ganz  unauf- 
geklärt. Ganz  besonders  auffallend  ist  aber  das  seine  Entwicklung 
begleitende  Fieber  und  dasselbe  ist  recht  sehr  beachtenswerth.  Wäre 
es  im  vorliegenden  Falle  richtig,  d.  h.  als  verursacht  vom  Hydramnion, 
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^6d)Butet  woiden,  so  wäre  die  im  hoehsten  Ghradb  überflüssig  gewesene 
Xiaparetomie,  die  doch  immerhin  ein  zu  ernster  Eingriff  ist,  als  dass 
man  ihn  ohne  Noth  Tomimmt,  unterblieben.  Genetisch  ist  das  Fieber 
ffweifellos  als  Resorptionsfieber  aufeufassen  und  zwar  abhängig  von 
der  Aufnahme  eines  normalen  Stoffwechselproduktes. 

1)  Bemheim  (Meyer).  Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie 
mit  besonderer  Berficksichtigung  der  subkutanen  Salzwasser- 

infdsionen. 

Th^ae  de  Paris,  G.  Stehlheil,  1893. 

Die  Ansichten  des  Verf.  über  die  Eklampsie,  deren  Ätiologie, 
Symptomatologie  und  speciell  deren  Behandlung  er  in  seiner  Arbeit 
in  der  eingehendsten  Weise  berücksichtigt,  lassen  sich  in  Folgendem 
ausammenf assen : 

Der  ganze  Symptomenkomplex  der  Eklampsie  rührt  von  einer 
Vergiftung  des  Blutes  und  von  einer  Einwirkung  toxischer  Sub- 
stanzen auf  das  Nervensystem  her.  Diese  Toxämie  wird  durch  eine 
Überproduktion  von  Toxinen  in  dem  Organismus  und  durch  eine 
ungenügende  Ausscheidung  auf  dem  Nierenwege  hervorgerufen. 

Die  Erkrankung  umfasst  zwei  Perioden:  eine  voreklamptische, 
im  Allgemeinen  Schwangerschaftsalbuminurie  genannt,  und  eine 
zweite  Periode,  kurz  Eklampsie  genannt.  Die  Behandlung  der  er- 
sten Periode,  oder  die  Präventivbehandlung  macht  es  sich  zur  Auf- 
gabe, die  Erzeugung  toxischer  Substanzen  zu  vermindern  und  die 
Ausscheidung  solcher  zu  begünstigen.  Diese  Behandlung  besteht 
wesentlich  in  einer  exklusiven  Milchdiät.  Als  ein  therapeutisches 
Hilfsmittel  kann  man  noch  Naphthol,  als  ein  inneres  antiseptisches 
Agens  den  Sauerstoff  hinzufügen. 

Während  der  ganzen  Dauer  der  Wehenthätigkeit  ist  es  gut,  die 
an  Albuminurie  leidenden  Frauen  in  Chloroformnarkose  zu  halten. 
Die  Behandlung  der  zweiten  Periode,  oder  der  ausgesprochenen 
Eklampsie  kann  eine  geburtshilfliche  sein,  eine  symptomatische 
oder  kurative. 

Die  symptomatische  muss  einzig  darin  bestehen,  die  Geburt 
so  schnell  wie  möglich  im  Interesse  der  Mutter  oder  des  Kindes  zu 
beenden  und  zwar  in  allen  Fällen,  in  denen  das  Collum  uteri  hin- 
länglich erweitert  ist,  so  dass  man  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  dies 
ausführen  kann.  Die  künstliche  Frühgeburt,  so  wie  die  gewaltsame 
Beendigung  der  Geburt  ist  nicht  anzuwenden.  (Verf.  wendet  sich 
besonders  gegen  das  Dührssen'sche  Verfahren;  der  Kaiserschnitt 
wird  nicht  besonders  erwähnt.)  Die  symptomatische  Behandlung  ver- 
folgt ferner  den  Zweck,  die  KrampfanfUUe  zu  unterdrücken,  um  die 
mit  diesen  zusammenhängenden  Gefahren  zu  vermindern;  sie  übt 
keinen  direkten  Einfluss  auf  die  Krankheit  selbst  aus,  von  welcher 
der  Anfall  nur  ein  Symptom  ist;  sie  besteht  hauptsächlich  in  der  Ver- 
abreichung von  Chloroform  und  Chloral,  welche  zusammen  angewandt 
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werden  können.  Diese  symptomatische  Behandlung  geni^  in  einer 
groBen  Anzahl  von  Fällen,  wo  die  Toxämie  nicht  so  hervortritt  nnd 
das  nervöse  Element  eine  beträchtlichere  Rolle  spielt.  Die  Diagnose 
dieser  Fälle  richtet  sich  nach  der  Quantität  und  der  Qualität  des 
Urins. 

Ist  der  Urin  einer  Eklamptischen  reichlich,  fast  normal,  ist  er 
hell,  dünnflüssig,  nicht  dunkelschwarz,  so  ist  die  Toxämie  nur  in 
geringem  Grade  vorhanden,  die  Krankheit  eine  gutartige.  Die  Ge- 
fahr beruht  dann  einzig  und  allein  in  den  möglicherweise  noch  ein- 
tretenden Komplikationen  des  Anfalles,  und  die  Anästhetica,  die  den 
Anfall  unterdrücken,  genügen,  um   eine  Heilung  zu  erzielen. 

Die  kurative  Behandlung,  die  rationelle,  passt  besonders  aaf 
die  schweren  Fälle  von  Eklampsie,  mit  anderen  Worten:  ihre  An- 
wendung ist  in  den  anderen  Fällen  untersagt.  Der  Aderlass,  welcher 
dem  Organismus  einen  Theil  der  bereits  im  Blute  entstandenen  Toxine 
entziehen  soll,  ist  im  Stande,  die  Anzahl  der  Krampfanfälle  zu  ver- 
mindern, ja,  sie  definitiv  zu  koupiren.  Aber  im  Allgemeinen  genügt 
er  nicht  und  kann  außerdem  nicht  in  allen  Fällen  Anwendung  finden. 

Die  Salzwasserinfusionen  haben  eine  sichere  kurative  Wirkung; 

denn    einerseits   setzen    sie    die   procentuarische  Menge   an  Toxinen 

dadurch  herab,  dass  sie  dieselben  auf  eine  größere  Flüssigkeitsmenge 

vertheilen,  andererseits  begünstigen  sie  die  Ausscheidung  dieser  Toxine 

durch  Wiederherstellung   resp.   Vermehrung   der  Urinsekretion.    Sie 

bilden  in  der  rationellen  Behandlung  der  Eklampsie  ein  Mittel  »par 

excellencea   und  ihre  alleinige  Anwendung  in  den  schweren  Fällen, 

oder  vereint  mit  dem  Aderlass  kann  die  besten  Resultate  geben. 

Odenthal  (Hannover;. 

2)  Bernheim.     Behandlung  der  Eklampsie. 

(Med.  moderne  1893.  No.  91.) 

Verf.  stellt  voll  und  ganz  auf  dem  Boden  der  Intoxikationsthorie 
von  Tarnier  und  Chambrelent,  welche  bekanntlich  auf  folgenden 
Schlüssen  basirt :  Der  Harn  des  normalen  Menschen  enthält  toxische 
Substanzen,  das  Blut  nicht;  bei  Gravidis  mit  Albuminurie,  mehr  noch 
bei  Eklamptischen  ist  es  umgekehrt:  Das  Blut  wirkt  beim  Versuchs- 
thier  toxisch  und  zwar  um  so  mehr,  als  die  Giftwirkung  des  Harns 
heruntergeht.  Demnach  ist  die  Eklampsie  eine  Intoxikation,  bedingt 
durch  mangelhafte  Ausscheidung  des  Giftes,  vor  Allem  durch  die 
Nieren,  und  Anhäufung  derselben  im  Organismus,  besonders  im 
Blut.  Nebenbei  ist  die  vermehrte  Bildung  von  Toxinen  in  der 
Schwangerschaft  nicht  ausgeschlossen  und  dürfte  hier  vielleicht  die 
bei  Eklampsie  so  häufig  erkrankt  gefundene  Leber  eine  Rolle  spielen. 

Da  es  nicht  in  unserer  Macht  ist,  die  Bildung  der  Toxine  zu 
verhüten,  muss  eine  rationelle  Behandlung  auf  eine  Elimination  der- 
selben hinarbeiten.  Verdünnung  des  Blutes  und  damit  der  toxischen 
Substanzen  in  demselben,  Anregung  der  Ausscheidung  sind  die 
Hauptgesichtspunkte.      Hier    leistet    schon    das    Milchregime    gute 
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Dienste.  Ganz  besonders  angezeigt  und  in  mehrfachen  Fällen  mit 
Erfolg  durchgeführt  ist  die  Körperdurchspülung  durch  wiederholte 
subkutane  Infusion  sterilisirter  7%o  Kochsalzlösung.  Ein  Aderlass 
kann  die  Behandlung  unterstützen,  eben  so  die  Anwendung  der 
Narkotica.  Eisenhart  (München). 

3)  A.  Charpentier.     Behandlung  der  Eklampsie. 

(NouY.  aroh.  d'obst^tr.  et  de  gyn6coL ,  1893.  No.  2 — i.) 

Verf.  erklärt  sich  sogleich  im  Anfange  seiner  Arbeit  als  einen 
entschiedenen  Gegner  der  blutigen  Methoden  bei  der  Behandlung 
der  Eklampsie,  speciell  der  tiefen  Cervixincisionen  von  Dührssen, 
dessen  erste  Veröffentlichung  über  dieses  Thema  er  hauptsächlich 
zum  Gegenstand  seiner  polemischen  Erörterungen  macht.  Ein  solch' 
blutiges,  zugleich  gefährliches  Vorgehen,  welchem  sowohl  der  Theorie 
nach,  als  auch  nach  den  gewonnenen  Resultaten  jede  Berechtigung 
abzusprechen  sei,  verurtheilt  ü.  aufs  schärfste.  Er  präcisirt  seinen 
Standpunkt  etwa  folgendermaßen: 

Leidet  eine  schwangere  Frau  an  Albuminurie,  so  soll  sie,  und 
sei  die  Eiweißmenge  auch  noch  so  gering,  einer  strengen  und  aus* 
schließlichen  Milchdiät  unterzogen  werden,  welche  Verf.  als  ein 
präventives  Behau  dlungsmittel  par  excellence  betrachtet. 

Wird  eine  solche  Schwangere  eklamptisch,  so  soll  man,  falls 
sie  stark  und  kräftig  ist  und  hochgradige  Cyanose  vorhanden  ist, 
zunächst  zur  Ader  lassen,  etwa  4 — 500  g;  alsdann  die  Chloralbe- 
handlung einleiten  (4  g  per  Klysma ;  je  nach  Bedürfnis  öfter  zu  wie- 
derholen in  5 — 6stündigen  Pausen  bis  zu  12  g].  Bei  schwächeren 
Personen  und  weniger  ausgesprochener  Cyanose  soll  man  es  nur  bei 
letzterer  Behandlung  bewenden  lassen. 

Eine  spontane  Beendigung  der  Geburt  ist  am  vortheilhaftesten, 
indessen  ist  eine  solche  vielleicht  in  Folge  zu  träger  Wehenthätig- 
keit  nicht  möglich.  Dann  soll  bei  noch  lebendem  Kinde  mit  Forceps 
oder  Wendung  die  Geburt  beendet  werden ;  bei  abgestorbenem  Kinde 
mittels  der  zerstückelnden  Methoden.  Jedoch  sollen  diese  Eingriffe 
erst  dann  vorgenommen  werden,  wenn  dieselben  ohne  Gefahr  fär 
die  Mütter,  ohne  Gewaltanwendung,  also  bei  genügender  Dilatation 
angewandt  werden  können. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  soll  nur  in  Ausnah- 
mefällen zur  Anwendung  kommen,  wenn  die  medikamentöse  Behand- 
lung vollständig  gescheitert  ist. 

Absolut  zu  verwerfen  sind  der  Kaiserschnitt  und  die  gewaltsame 
Entbindung,  speciell  die  tiefen  CoUumincisionen. 

Odenthal  (Hannover). 
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4)  Eorak  \md  iBeniheim.    Subkutane  Kochsalziajektianen 
als  'Dmretiotua  angewandt  apecidl  bei  der  BehafM^Qung  toal 

schwerer  Albmninuria  gravidarum. 

(Nouv.  aröh.  d'obst^tr.  et  de  gynicol.   1893.  Ko.  5.) 

Ausgehend  von  dem  Gedanken,  dass  in  schweren  Fallen  Ton 
Albuminurie,  wo  in  dei  Regel  die  Ausscheidung  durch  die  Nieren 
eine  ganz  minimale  ist,  vor  Allem  die  Funktion  der  leeren  wieder- 
hergestellt  werden  müsse,  haben  beide  Autoren  sich  nach  einem 
Mittel  umgesehen,  durch  welches  diese  Au%abe  auf  die  einfachste 
Weise  gelöst  werden  könnte.  Sie  glauben  dasselbe  gefunden  sa 
haben  in  der  Anwendung  von  subkutanen  Kochsalzinjektionen,  und 
die  Erfolge,  welche  sie  dabei  aufzuweisen  haben,  sprechen  für  die 
Güte  des  Mittels ;  sie  übertreffen  bei  Weitem  die  irgend  eines  Dior 
letiicums.  Während  sie  in  leichteren  Fällen,  gleichsam  als  piophy- 
laktische  Behandlung  der  Eklampsie  ausschlieBlich  strenge  Milchdiät 
empfehlen  luid  derselben  einen  hohen  Werth  beilegen,  empfehlen 
sie  die  physiologischen  Kochsalzinjektionen  in  allen  Fällen,  in  denen 
schnell  gehandelt  luid  eine  baldige  Wirkung  erzielt  weiden  solL 
Die  MajEuipulation  wird  auf  einfache  Weise  mit  Hilfe  einer  Flasche 
bewerkstelligt,  in  der  sich  sterilisirtes  Wasser  befindet,  u&d  einem 
aus  dieser  geleiteten  Schlauche,  an  dem  sich  eine  lange  Kanüle  be- 
findet wie  beim  Potain'schen  Apparate  —  man  kann  auch  einen 
einfachen,  sauber  gereinigten  Irrigator  dazu  yerwenden.  Man  kann 
500 — 1000  g  Flüssigkeit  auf  einmal  injiciren.  An  der  Hand  von  S 
Krankengeschichten  von  leichteren  Fällen  wird  die  diuretische  Wir- 
kung der  Milchdiät  genauer  geschildert;  in  5  schweren  FäUen  die 
der  Kochsalzinjektionen.  Alle  Kranken  genasen ;  in  einem  sechsten 
letal  verlaufenden  Falle  fanden  sich  bei  der  Autopsie  schwere  Nie- 
renveränderungen. Odenthal  (Hannover). 

5)  C.  Vinay.     Ätiologie  der  Eklampsie. 

(Arch.  g6n6r.  de  in6d.  1893.  December.) 
Die  Ursachen  der  puerperalen  Eklampsie  theilt  Verf.  ein  in 
prädisponirende  und  in  bestimmte.  Prädisponirend  sind:  das  Al- 
ter. Den  größten  Procentsatz  stellt  das  Alter  zwischen  20  und  30 
Jahren.  Femer  die  erste  Geburt.  Begünstigend  wirken  hier  die 
lange  Dauer  der  Geburt,  die  Unnachgiebigkeit  der  Bauchdecken, 
Druck  des  vorangehenden  Kopfes  auf  die  Ureteren  und  die  nervöse 
Unruhe  der  Erstgebärenden  im  Gegensatz  zu  den  Mehrgebärenden. 
Ferner  die  Zwillingsschwangerschaft.  Denn  während  bei 
einem  ELinde  1,05)1^  Eklampsie  vorkommt,  kommt  bei  ZwiUingen 
7,71^  vor.  Lange  Geburtsdauer  in  Folge  von  Hydramnion; 
enges  Becken,  Unnachgiebigkeit  der  Weichtheile.  Nach  einer  Sta- 
tistik von  Späth  kamen  auf  311  Eklampsiefälle  308  Schädellagen. 
Nervöse  Störungen;  besonders  Hysterie  und  erbliche  Belastung. 
Auch  Einfluss  der  Jahreszeit,  besonders  die  kälteren  Monate  —  Sep- 
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tember  bis  Februar  —  soll  prädisponirend  wirken.  Unter  den  bestimm- 
ten ursäoUichen  Momenten  der  pueipeialea  Eklampsie  erwähnt 
V.  in  exster  Linie:  Die  Erkrankung  der  Niere.  8ie  l&ist 
sich  sowohl  intra  vitam  an  der  Quantität  und  Qualität  des  Urins, 
als  auch  bei  den  Sektionsbefunden  durch  mehr  oder  weniger  deutliche 
Veränderungen  des  Nierenparenchyms  nachweisen.  Hieran  schließt 
sich  als  Ursache  der  Eklampsie  die  Kompression  der  Ureteren 
während  des  Geburtsaktes.  Verf.  schenkt  dieser  Beobachtung  die 
richtige  Würdigung.  Halbertsma  sah  in  dieser  Störung  die  haupt- 
sächliche Ursache  der  Eklampsie.  Löhlein  konstatirte  bei  32  Sek- 
tionen 8mal  (25^)  spindelförmige  Dilatation  der  Ureteren.  Auch  in 
der  Störung  der  Leberfunktionen  wird  ein  ätiologisches  Mo- 
ment gesucht.  Die  Unkenntnis  der  physiologischen  Leberthätigkeit 
lässt  bei  bestehendem  Ikterus,  dem  Vorhandensein  von  Leucin  und 
Tyrosin  im  Blute  und  Urin  der  Eklamptischen  nur  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  beim  Zustandekommen  der  eklamptischen  Konvul- 
sionen vermuthen.  Eben  so  haben  die  zahlreichen  Untersuchungen 
nach  einer  Infektionsursache  durch  Mikroben  nie  für  sämmt- 
liche  Fälle  einen  strikten  Beweis  erbracht.  Verf.  stellt  nicht  in 
Abrede,  dass  gewisse  Formen  der  puerperalen  Eklampsie  durch  Mi- 
kroben bedingt  sein  können.  Doch  wirft  er  gegen  die  Infektions- 
theorie die  Frage  auf,  wie  durch  sie  sich  die  begünstigenden  Mo- 
mente der  ersten  Geburt,  der  ZwiUingsschwangerschaft  und  des  vor- 
ausgehenden Kopfes  erklären  lassen.  Nach  Berücksichtigung  dieser 
verschiedenen  Krankheitsursachen  kommt  Verf.  zu  dem  —  nach 
Ansicht  des  Ref.  —  absolut  richtigen  Schlüsse,  dass  es  ein  Fehler 
ist,  sämmtliche  Fälle  ein  und  desselben  Symptomenkomplexes  auf  ein 
und  dieselbe  ätiologische  Ursache  zurückführen  zu  wollen.  Verf.  wendet 
sich  nun  der  Pathogenese  der  Eklampsie  zu.  Nach  Berücksich- 
tigung der  Theorien  von  Wilson,  Frerichs,  Traube-Rosenstein 
nennt  V.  die  Arbeiten  von  Ch.  Burchard  als  bedeutenden 
Fortschritt.  Burchard  hält  die  Urämie  für  eine  Intoxikation  sämmt- 
licher  schädlicher  Stoffe  (Poisons),  welche  in  den  Körper  eingeführt, 
oder  von  demselben  selbst  gebildet  sind,  und  deren  physiologische 
Ausscheidung  behindert  ist.  Diese  Autointoxikation  ist  eine  Ver- 
giftung nicht  mit  Urin,  sondern  mit  den  urinbildenden  Stoffen. 
Burchard  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  dqr  Urin  der  Urä- 
mischen einen  Theil  seiner  toxischen  Wirkung  verloren  hat.  Cham- 
brelent  hat  nun  andererseits  bei  Eklamptischen  gezeigt,  dass  der 
Verminderung  des  urotoxischen  Koefficienten  eine  beträchtliche 
Vermehrung  der  toxischen  Wirkung  des  Blutserums  entspricht.  In 
der  Schwangerschaft  findet  eine  Anhäufung  gebrauchter  Stoffe  im 
Körper  statt,  und  damit  eine  Verminderung  des  urotoxischen  Koef- 
ficienten. Wenn  erstere  gewisse  Grenzen  überschreitet,  treten  bei 
dem  reizbaren  Organismus  der  Schwangeren  Konvulsionen  auf.  Diese 
Theorie  sieht  also  nicht  in  der  mehr  oder  weniger  normalen  Zu- 
sammensetzung des  Urins,  nicht  in  der  Gegenwart  oder  Fehlen  dea 
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Eiweiß,  nicht  in  der  gestörten  Duichlässigkeit  oder  dem  Reizzustand 
der  Niere  das  ursächliche  Moment  der  Eklampsie,  sondern  in  der 
Aufnahme  resp.  Vergiftung  durch  einen  inneren  Stoff  (milieu  inte- 
rieur)  und  in  der  ungenügenden  Ausscheidung  der  Abfuhrstoffe. 

Biermer  (Bonn). 

6)  Da^is.     Toxämie    der    Schwangerschaft,    ihre    Diagnose 

und  Behandlung. 

(Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1894.  No.  14.) 

D.  bezieht  nicht  nur  ausgesprochene  Eklampsie,  sondern  auch 
die  ihrem  Ausbruch  vorangehenden  nervösen  Erscheinungen,  Stirn- 
kopfschmerz,  große  Unruhe,  melancholische  Stimmung,  auf  eine  Ver- 
giftung mit  Ptomainen,  herrühend  von  Funktionsstörungen  der  aus- 
scheidenden Organe.  Durchaus  nicht  ständig  ist  dabei  Albuminurie 
vorhanden,  oft  wenigstens  nur  geringgradig,  auch  fehlen  Cylinder  oft 
mehr  oder  weniger.  Der  einzige  konstante  Befund  ist,  wo  eine 
chemische  Untersuchung  gemacht  wurde,  eine  Abnahme  des  Harn- 
Stoffgehaltes  im  Harn,  meist  unter  Zunahme  der  Harnsäure. 

Die  Behandlung  muss  neben  der  thunlichst  baldigen  Entleerung 
des  Uterus  vornehmlich  auf  Anregung  der  Ausscheidungen  durch 
Leber,  Nieren  und  Darm  gerichtet  sein.  Bezüglich  der  Ernährung 
empfiehlt  sich  reizlose  aber  nahrhafte  Diät,  Milch,  Fische,  Austern, 
weißes  Fleisch,  Früchte  und  Wein,  und,  wo  Stimulantien  nöthig 
sind,  Colocynthen  als  Abführmittel,  auch  eine  Kalomeldose;  Bäder. 
Nicht  empfehlenswerth  ist  der  Gebrauch  der  Sedativa  und  Narkotica. 
Bei  Eklampsie  nach  der  Geburt,  wenn  Erschöpfung  droht,  wende 
man  Strychnin  subkutan  an.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Die  Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie.  Ergebnis 
der   Verhandlung    der    Akademie    der   Medicin,    nach    dem 

Progres  m^dical. 

(Lyon  m6d.  1893.    Mära  12.) 

Die  Pathogenie  der  Eklampsie  umfasst  3  Faktoren,  die  Toxämie, 
die  Übererregbarkeit  der  Nervencentren,  die  vom  Uterus  ausgehen- 
den Reflexe.  Hieraus  wird  auf  die  Gefährlichkeit  der  in  Deutsch- 
land gebräuchlichen  aktiven  Therapie  geschlossen.  Bezüglich  der 
Prophylaxe:  das  Bekannte.  Als  Behandlungsweise  wird  empfohlen: 
Aderlass  von  400 — 500  g;  Milchnahrung,  eventuell  mittels  Schlund- 
sonde. Alle  5 — 6  Stunden  Lavements  von  4,0  Chloral;  schwächer 
auch  nach  den  Anfällen  noch  fortzugeben.  Bei  sehr  Anämischen, 
ohne  starke  Cyanose,  mit  wenigen  Anfällen  ist  der  Aderlass  zu  ent- 
behren. Chloroformnarkose  hat  nur  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  sie 
6 — 8  Stunden,  ohne  Unterbrechung,  tief  unterhalten  wird. 

Als  geburtshilflich  richtiges  Verhalten  räth  Charpentier,  wenn 
irgend  möglich,  abzuwarten  und  das  spontane  Ende  der  Ge- 
burt   zu    erstreben.     Macht  die  Geburt  keine  Fortschritte:    Zange, 
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Wendung  bei  lebendem,  Kianiotomie  oder  Kranioklasie  bei 
todtem  Kinde,  beides  aber  erst  bei  genügender  Erweiterung  oder 
wenigstens  Erweiterungsfähigkeit  des  Muttermundes.  Das  Accouche- 
ment  forc^  entfällt  nur  auf  wenige  Ausnahmefälle.  Accouchement 
forc6  mit  tiefen  Cervixincisionen ,  so  wie  gar  der  Kaiserschnitt  sind 
total  zu  verwerfen. 

Nach  Charpentier's  Statistik  giebt  die  spontane  Geburt 
18,96^  Mortalität,  Beschleunigung  der  Geburt  durch  heiBe  Duschen, 
Blasensprengung  26,66^,  :» Einleitung  der  Geburta  52,38,  »forcirte 
Geburt«  40,74)1^.  Zelss  (Erfurt). 

8)  Sohwob-   Beitrag  zum  Studium  der  menstruellen  Psychosen 

besonders  in  forensischer  Beziehung. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  7.) 

Verf.  zeigt,  dass  die  Menstruation,  besonders  wenn  schon  eine 
Prädisposition  da  ist,  einen  Geisteszustand  heryorrufen  kann,  indem 
Frauen  Thaten  und  Verbrechen  begehen  können,  für  die  sie  nicht 
verantwortlich  zu  machen  sind.  Er  studirt  desshalb  die  wohlbekann- 
ten Beziehungen,  die  zwischen  Geschlechtsorganen  und  Nervencentren, 
oft  psychischer  Art  und  bei  der  Menstruation  vorkommend,  bestehen 
und  citirt  zahlreiche  Beispiele  fiir  die  Beziehungen,  welche  diese 
Funktion  mit  der  Hysterie,  Epilepsie,  Chorea  und  besonders  mit 
den  impulsiven  Monomanien  hat.  Er  führt  an,  dass  zahlreiche 
Thaten,  die  von  Monomaniakalischen  begangen  sind,  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Eintritts  der  Pubertät,  der  Menopause  und  Menstruations- 
störungen ausgeführt  wurden.  Es  ist  daher  Pflicht  jedes  Arztes, 
wenn  er  sich  über  eine  Anklage  entscheiden  soll,  deren  Gegenstand 
unerklärlich  ist  und  eine  Geistesstörung  voraussetzen  kann,  seine 
Aufmerksamkeit  auf  die  Menstruation  zu  richten,  besonders  wenn  die 
Angeklagte  erblich  disponirt  ist.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 


9)  Hugo  Hoppe.     Symptomatologie   und   Prognose   der  im 
Wochenbett  entstehenden  Geistesstörungen  etc. 

(Archiv  für  Psychiatrie    Bd.  XXV.  Hft.  1.) 

Neben  den  durch  Puerperalfieber  bedingten  Psychosen,  die  hier 
als  symptomatische  Begleiterscheinung  der  das  Krankheitsbild  be- 
herrschenden puerperalen  Infektion  aufzufassen  sind,  kommen  (cf. 
Olshausen ,  Zeitschrift  für  Gynäkologie  XXI.  Hft.  2.  Referat  im  Cen- 
tralblatt  1891  p.  991)  auch  selbständig  auftretende  Geisteserkran- 
kungen im  Wochenbett  vor.  Verf.  nimmt  ferner  ein  gelegentliches 
Vorkommen  von  Psychose  bei  und  nach  Osteomalakie  an,  wobei  er 
sich  auf  die  Fälle  von  Finkeinburg  (Allgemeine  Zeitung  für 
Psychose,  Berlin  1860,  p.  199  ff.)  und  Wagner  (Über  Osteomalakie 
und  Geistesstörung,  Jahrbuch  für  Psychose  1890,  p.  113  ff.)  stützt. 
Es  handele  sich  dabei  meist  um  eine  langsam  und   chronisch  sich 
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entwickelnde  Geistesstörung   von   der   Form    der  hallucinatorischen 
Paranoia. 

Die  Geistesstörungen  nach  eklamptischen  Anfällen  schildert  Verf. 
wie  Olshausen  von  kurzer  Dauer  (l — 4  Wochen).  Von  seinen 
28  Fällen  starben  3  in  der  ersten  Woche,  einer  am  20.  Tage,  so 
wie  2,  nachdem  schon  Besserung  eingetreten  war,  ganz  plötzlich  im 
Collaps.  Die  eklamptischen  Psychosen  kennzeichneten  sich  als  kurz- 
dauernde Zustände  von  akuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit.  — 
Nachdem  Verf.  kurz  auf  die  transitorischen  Psychosen  und  ihre  fo- 
rensische Wichtigkeit  hingewiesen,  bespricht  er  die  länger  dauernden 
Puerperalpsychosen,  von  denen  er  über  117  reine  Fälle  verfugt.  Es 
kommen,  wie  bekannt,  sämmtliche  Formen  der  Geisteskrankheiten 
vor,  am  häufigsten,  wie  auch  sonst,  die  akute  haUucinatorische  Ver- 
wirrtheit (59^),  seltener  die  Melancholie  (10,3^)  und  noch  viel 
seltener  die  reine  Manie  (1,7^).  Die  früher  hierher  gerechneten 
Fälle  gehören  fast  ausnahmslos  zur  hallucinatorischen  Verwirrtheit. 
Ferner  hysterische  Geistesstörung  6,8^,  periodische  Geistesstörung 
10,3^,  cirkuläre  2,5^,  haUucinatorische  Paranoia  5,0^,  epileptische 
Geistesstörung  2,5)1?,  Dementia  paralytica  1,7^.  —  Fast  alle  Formen 
beginnen  in  der  ersten  Woche,  die  meisten  [akute  haUucinatorische 
Verwirrtheiten)  am  4.  Tage.  Den  gebildeten  Ständen  gehörten  aUe 
Frauen  mit  hysterischer  Geistesstörung  an.  Einfluss  der  hereditären 
Belastung  und  individuellen  Prädisposition  ließ  sich  gleichfalls  nur 
bei  dieser  Erkrankung  feststellen.  —  Während  die  haUucinatorische 
Verwirrtheit,  wie  überhaupt,  am  meisten  im  früheren  Lebensalter 
auftritt,  wird  über  30  Jahre  die  Melancholie  häufiger.  Das  erste 
Wochenbett  lieferte  die  meisten  Erkrankungen  an  haUucinatorischer 
Verwirrtheit,  an  Melancholie  erkrankten  vorwiegend  Multiparae.  — 
Die  beste  Prognose  giebt  die  einfache  Melancholie  mit  81,8^  Hei- 
lungen, die  akute  haUucinatorische  Verwirrtheit  65,1^,  die  hysterische 
Geistesstörung  42,9^;  ungünstig  ist  die  Prognose  der  periodischen 
und  cirkulären  Geistesstörung,  schlecht  die  der  Paranoia,  Dementia 
und  epileptischen.  Die  Prognose  der  Recidive  ist  relativ  günstig. 
Näheres  über  Dauer  der  Erkrankungen,  Vergleichstabellen  etc.  im 
Original  nachzulesen.  Qläser  (Danzig). 

10)  M.  Priedmann  (Mannheim) .    Über  die  primordiale  men- 
struelle Psychose.     (Die   menstruale  Entvncklungspsychose.) 

(MQnchener  med.  Wochenschrift  1894.    No.  1 — 4.) 
Der   Inhalt  der   sehr   eingehenden  Arbeit   lässt  sich  folgender- 
maBen  zusammenfassen. 

Es  giebt  eine  Form  periodischer  Geistesstörung,  welche  auf  der 
Schwelle  der  Pubertät  auftritt,  mit  Menstrualstörungen  zusammen- 
hängt und  mit  deren  Regelung  endet. 

Sie  ist  daher  von  der  typischen  periodischen  Menstrualpsychose 
zu  trennen  und  am  besten  als  menstruale  Entwicklungspsychose  zu 
bezeichnen. 
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Direkte  Analogien  fanden  sich  unter  den  anderen  Pubertäts- 
erkrankungen nur  wenige,  dagegen  sind  ihnen  die  einmaligen  trän- 
sitorischen  psychopathischen  Anfalle  mit  Bewusstseinstrübung  im  Prin- 
cip  gleichzustellen,  welche  zur  Zeit  der  Menstruation  vorkommen. 

Der  Charakter  der  Störungen  ist  durchaus  der  gleiche,  wie  bei 
der  großen  gemeinsamen  Gruppe  der  somatisch  bedingten  Psychosen, 
gleich  ihnen  ergeben  sich  die  Anfälle  nur  in  seltenen  Einzelfällen 
und  setzen  oft  eine  besondere  zeitlich  vorübergehende  Disposition 
voraus. 

Die  allgemein  geltenden  Gesetze  sind  hier  überall  die,  dass  durch 
exogene  Ursachen  erzeugte,  funktionell  bleibende  Psychosen  diese 
Ursachen  meist  nur  kurze  Zeit  überdauern,  und  dass  sie  explosiv 
erst  auf  einer  gewissen  Höhe  des  pathologischen  Angriffs  ausbrechen. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  das  normale  psychische  Organ  eine 
außerordentlich  große  Resistenz-  und  Restitutionskraft  gegen  Störungen 
besitzt.  Die  psychopathische  Disposition  kann  entweder  vorwiegend 
eine  Schwäche  der  einen  oder  der  anderen  Kraft  darstellen,  im  letz- 
teren Falle  entstehen  die  gewöhnlichen  chronischen  Psychosen,  im 
anderen  die  periodischen  mit  kurzem  Anfall. 

Die  Hysterie  und  Epilepsie  nimmt  bei  der  Provokation  transi- 
torischer  Seelenstörung  im  Princip  keine  andere  Stellung  ein,   wie 

die  übrigen  somatischen  und  neurotischen  Ursachen. 

B.  Mttller  (München). 

11)  Eliot.     Neurosen  zur  Zeit  der  Menopause. 

(Amer.  joum.  of  the  med.  sciences   1893.  September.) 

In  den  Lebensjahren,  in  welchen  die  Menopause  eintritt,  pflegen 
die  verschiedenen  Organe  des  weiblichen  Körpers  in  einen  Zustand 
von  Depression  in  Bezug  der  Ernährung  oder  der  funktionellen 
Thätigkeit  zu  gerathen,  so  dass  das  Gleichgewicht  leicht  ins 
Schwanken  geräth.  Namentlich  leicht  ist  dies  hinsichtlich  des 
Nervensystems  der  Fall,  falls  einige  Prädisposition  zu  Störungen 
desselben  vorhanden  ist.  Meist  sind  die  auftretenden  nervösen 
Störungen  funktioneller  Natur,  zugleich  verbunden  mit  Funktions- 
störungen in  anderen  Organen,  vorwiegend  der  Verdauung,  des 
Kreislaufes  und  der  Blutbereitung.  Bei  der  Behandlung  muss  man 
zunächst  diese  Begleiterscheinungen  berücksichtigen  und  suchen,  die 
allgemeine  Ernährung  der  Körpergewebe  zn  heben  und  jedes  Organ 
zu  normaler  Thätigkeit  zu  veranlassen.  Ist  dies  allmählich  gelungen, 
so  bleiben  oft  dennoch  die  Nervenstörungen  noch  zurück  und  dann 
muss  man  zu  solchen  Mitteln  seine  Zuflucht  nehmen,  welche  un- 
mittelbar das  Nervensystem  beeinflussen.  Vor  Allem  sind  dies  die 
Bromsalze,  der  Phosphor,  Nux  vomica  und  Arsenik,  und  empfiehlt 
es  sich,  mehrere  dieser  Mittel  zu  kombiniren,  wohl  auch  unter  Bei- 
fügung von  Eisen.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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12)  W.  Fliess  (Berlin).     Die  nasale  Reflexneurose. 

(Vortrag  gehalten  auf  dem  XII.  Kongress  für  innere  Medicin  su  Wiesbaden  1893.) 

Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann»  1893. 

Im  Anschluss  an  eine  ausführliche  Auseinandersetzung  des  engen 
kausalen  Zusammenhanges  der  nasalen  Reflexneurose  mit  den  ver- 
schiedentlichen  Organaffektionen  bespricht  Verf.  die  vielfachen  Be- 
ziehungen zwischen  Nase  und  Sexualorganen. 

Wie  konstatirt,  findet  nicht  nur  zur  Zeit  der  Menstruation  in 
beiden  Organen  ein  Anschwellen  der  Schwellkörper  statt,  sondern 
yikariirend  tritt  häufig  Nasenblutung  heim  Aussetzen  der  Regel  ein, 
und  menstruelle  Störungen  bei  nasaler  Reflexneurose  sistiren  nicht 
selten  bei  Behandlung  der  letzteren.  Verf.  konnte  durch  nasale 
Therapie  wiederholt  menstruelle  Störungen  günstig  heeinflussen.  Bei 
Gravidität  ereignete  es  sich  öfters ,  dass  Galvanokauterisiren  der 
Nase  Abort  bedingte.  Andererseits  sah  Verf.  intra  graviditatem  na* 
sale  Reflexneurose  entstehen ,  welche  post  partum  erst  auf  Nasen- 
ätzung verschwand,  um  unter  Umständen  hei  der  nächsten  Gravidität 
in  gleicher  Weise  zu  recidiviren.  Verf.  weist  zum  Schluss  noch  auf 
die  Beeinflussung  der  Migräneanfälle  der  Frauen  zur  Zeit  der  Men- 
struation durch  Nasenbehandlung  hin  und  das  spontane  Aufhören 
der  Anfälle  bei  der  Menopause,  da  alsdann  auch  die  Nasenschwell- 
körper  gleich  der  Involution  der  Sexualorgane  regressiven  Metamor- 
phosen anheimfallen.  H.  Leyden  (Breslau). 

1 3)  Profanter  (Innsbruck-Franzensbad) .    Über  Tussis  uterina 
und  Neurosen  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  überhaupt 

Wien,  J.  äafir,  1894. 

Die  fließend  geschriebene  Arbeit  befasst  sich  nach  Besprechung 
der  häufigsten  Reflexerscheinungen,  die  bei  gleichzeitigem  Bestehen 
gynäkologischer  Erkrankungen  auftreten  können  und  deren  direkter 
Zusammenhang  von  zahlreichen  Autoren  durch  klinische  Beobach- 
tung bewiesen  wurde,  mit  den  Reflexneurosen  von  Seiten  der  Re- 
spirationsorgane im  Allgemeinen,  speciell  mit  dem  zuerst  von  Aran 
beschriebenen  uterinen  Husten,  der  abhängig  ist  theils  von  physio- 
logischen Vorgängen  im  weiblichen  Organismus  (Menstruation,  Gra- 
vidität etc.),  theils  von  chronischen  Entzündungen  der  Beckenorgane. 
Für  letztere  Form  bringt  P.  zu  den  spärlichen  Fällen  der  Litteratur 
2  neue,  gute  Beobachtungen,  in  welchen  es  ihm  nicht  nur  gelang, 
den  Reizherd  genau  zu  diagnosticiren  und  die  Neurose  als  wirkliche 
Reflexneurose  hinzustellen,  indem  durch  Berührung  der  erkrankten 
Partien  jedes  Mal  prompt  der  bestimmte,  immer  gleiche  Reflex  aus- 
gelöst wurde,  sondern  auch  für  dieses  quälende  Leiden  eine  neue 
Therapie  aufzustellen.  Im  1.  Falle  konnte  Brechreiz,  Würgen  tmd 
Husten  durch  Druck  auf  eine  ganz  bestimmte  Stelle  ausgelöst  wer- 
den. Es  handelte  sich  um  einen  chronischen  Entzündungsprocess 
an  jenem  Punkt,  wo  an  der  Innenseite  der  senkrecht  gestellten  Wand 
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der  Fascia  pelvina  der  Plexus  hypogastricus  vor  seiner  Theilung 
hart  unter  dem  Peritoneum  im  Parametrium  hinzieht. 

Im  2 .  Falle  lag  der  reflexauslösende  Reizherd  in  perineuritischen 
Auflagerungen  median wärts  der  Kreuzbeinlöcher  ^  die  den  Ramus 
hypogastricus  sowohl,  als  die  Sacralganglien  des  Grenzstranges  des 
Sympathicus  alterirten.  In  beiden  Fällen  gelang  es  durch  Massage, 
Moorbäder  und  Irrigationen  eine  volle  und  dauernde  Heilung  herbei- 
zufuhren. 

In  seinen  Schlussausftihrungen  weist  Verf.  darauf  hin,  dass 

1)  eine  gynäkologische  Untersuchung,  die  sich  nur  auf  Palpation 
des  Uterus  und  seiner  Adnexa  beschränkt,  nicht  immer  im  Stande 
sei,  den  Sitz  schmerzhafter  Affektionen  und  davon  ausgehender  Re- 
flexneurosen zu  diagnosticiren ,  dass  es  vielmehr  nothwendig  ist, 
diesbezüglich  den  ganzen  Beckenraum  auf  das  Sorgfältigste  abzu- 
tasten; 

2)  diese  äußerst  schmerzhaften  Reizherde,  oft  nur  ganz  kleine, 
bis  stecknadelkopfgroße,  isolirte,  harte  Punkte,  Neurome,  werden 
häufig  erst  nach  einer  längeren  Massagebehandlung  aufgefunden. 

Dass  es  sich  um  solche  kleine  Stellen  handelt,  beweist  P.  noch 
dadurch,  dass  er  bei  Pat.  mit  Reflexneurosen  verschiedener  Art  und 
in  verschiedenen  Körperpartien  durch  Druck  einzelner,  isolirter, 
räumlich  oft  nahestehende  Reizherde  nach  einander  ganz  nach  seinem 
Belieben  Schmerz  im  Bein,  in  der  Brust,  Brechreiz,  Singultus,  Husten, 
plötzliche  Heiserkeit  etc.  auslösen  konnte. 

Die  Tussis  uterina  tritt  nach  P.  höchst  selten  selbständig,  son- 
dern meist  im  Gefolge  anderer  Störungen  im  sympathischen  und 
cerebrospinalen  Nervensystem  auf,  meist  handelt  es  sich  um  herab- 
gekommene Individuen  und  zwar  meist  um  solche,  die  in  den  Jahren 
der  Geschlechtsthätigkeit  stehen;  vor  Eintritt  der  Pubertät  scheint 
sie  gar  nicht,  im  Klimax  aber  nur  äußerst  selten  vorzukommen. 

Verf.  streift  bei  Besprechung  seines  Themas  in  interessanter 
Weise  auch  andere  krankhafte  Störungen,  wie  z.  B.  das  unstillbare 
Erbrechen  Schwangerer,  den  sogenannten  »Mittelschmerz«,  und  ver- 
sucht nicht  ohne  Glück  auf  anatomischer  Grundlage  die  Frage  zu 
beantworten,  wie  diese  Symptome  ausgelöster  Reflexerscheinungen 
im  sympathischen  und  cerebrospinalen  Nervensystem,  die  oft  in  weit 
entlegenen  Partien  des  Körpers  auftreten,  entstehen. 

Torggler  (Klagenfurt). 

14)  Nikolajevic  (Wien).  Über  die  Beziehungen  der  Tetanie 

zur  Hysterie. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  29.) 
Eine  26jährige  Magd  zeigte  konstant  nach  heftigen  Gemüths- 
affekten  folgendes  Bild :  Neben  heftigen  Herzpalpationen  und  Parästhe- 
sien  in  den  Fingern  beider  Hände  Übererregbarkeit  des  Nervus 
facialis  (Chvostek'sches  Phänomen),  der  Stirnast  des  Facialis  (Schulze- 
sches  Phänomen),   der    sensiblen    (Hoffmann^sches    Phänomen)    und 
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motorischen  Nerven  (Radialis,  Ulnaris,  Peroneus}.  Kompression  des 
Gefäßnervenpacketes  am  Arme  ruft  sofort  das  Trousseau'sche  Phä- 
nomen hervor.  Wenige  Minuten  später  tritt  ungemein  heftiger 
Laryngospasmus  und  beschleunigte  Athmung  ein  (Zwerchfellbewe- 
gungen bleiben  frei) ,  jetzt  erst  tritt  in  den  Armen  und  Beinen  ein 
typischer,  sehr  schmerzhafter  Krampf  mit  Tetaniestellung  der  Hände 
und  Beine  auf.  Unmittelbar  nach  Beendigung  des  Anfalles  gesteigerte 
Patellarreflexe.  N.  sieht  in  diesen  Attacken,  die  öfters  mit  rein 
hysterischen  Beuge-  und  Streckkrämpfen  abwechselten,  eine  Tetanie, 
deren  außergewöhnliche  Erscheinungen  (wie  z.  B.  Vorhandensein  des 
Trousseau'schen  Phänomens ,  der  konstante  Beginn  mit  Laryngospasmus ; 
Effekt  durch  Bromtherapie)  durch  Hysterie  bedingt  sind  und  hoffl;, 
dass,  nachdem  er  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  kombinirte  Form 
gelenkt  hat ,  in  Zukunft  öfter  über  ähnliche  Fälle  berichtet  werden 
wird.  Torggler  (Innsbruck). 

1 5)  O.  Engström  (Helsingfors) .  Zur  Statistik  der  Menstruation. 

(Fineka  Läkare  sällakapets  Handlingar  1894.    No.  3.) 

Verf.  hat  das  erste  Eintreten  der  Menstruation  bei  3500  Pat. 
seiner  Privatpraxis  entstammend  notirt.  Alle  waren  in  Finnland  ge- 
boren und  von  direkter  finnischer,  schwedischer  oder  finno- schwe- 
discher Abstammung;  sie  gehörten  den  verschiedenen  socialen  Lagen 
an.  Die  Menstruation  begann  bei  42,66^  im  14. — 15.  Jahre,  bei 
13,08^  im  13.,  bei  17,54)^  im  16.,  bei  10,54^  im  17.  Jahre.  Ver- 
gleicht man  diese  Zahlen  mit  den  früher  von  Heinricius  veröffent- 
lichten, die  nur  der  ärmeren  Bevölkerung  entstammten,  so  zeigt  es  sich 
auch  hier,  dass  die  Menstruation  etwas  später  bei  den  diesen  Volks- 
klassen zugehörigen  Mädchen  eintrifft,  als  bei  den  besser  situirten. 

L.  Heyer  (Kopenhagen). 

16)  Auvard.   Hundert  illustrirte  Fälle  aus  der  Frauenpraxis. 

Fürs  Deutsche  bearbeitet  von  Dr.  A.  Rosenau. 

Leipiig,  Abel,  1893. 

Dieses  vorzüglich  ausgestattete,  von  F.  v.  Winckel  mit  einem 
empfehlenden  Vorwort  versehene  Büchlein  bringt  auf  100  zum  größten 
Theil  kolorirten  Abbildungen  die  wichtigsten  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Sexualorgane  zur  Anschauung. 

Die  Bilder,  wenn  auch  größtentheils  schematisch,  sind  außer- 
ordentlich orientirend  und  belehrend  und  geben  mit  einem  Blick 
einen  guten  Begriff  von  den  vorliegenden  Störungen,  so  wie  von  den 
differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen. 

Jede  Tafel  enthält  im  begleitenden  Text  in  knappster  Form  das 
Wichtigste  über  Diagnose,  Prognose  und>  Therapie. 

Eisenhart  (Manchen). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

17)  Oynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

190.  SitEung  am  12.  April  1894. 

Vorsitsender :  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Münchmeyer. 

Herr  Leopold:  Demonstration  von  Temperaturkurven  gesunder 
und  kranker  Wöchnerinnen  mittels  des  elektrischen  Projektions- 
apparates. 

191.  Sitzung  am  10.  Mai  1894. 
Vorsitsender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Münchmeyer. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstrirt  Herr  Schramm:  1)  einen  wegen  Porti  o- 
carcinom  total  per  vaginam  exstirpirten  Uterus;  er  tritt  nochmals  warm  fQr 
das  Verfahren  mit  Klammern  ein;  Sohmersen  waren  nach  der  Operation  absolut 
nicht  vorhanden. 

2)  ein  Dermoidkystom  des  linken  Ovarium.  Die  Operation  war  durch 
dicke  Bauchdecken  und  einen  kursen  Stiel  erschwert,  die  Heilung  eine  glatte. 
Vor  der  Operation  hatten  starke  Blutungen  bestanden,  und  wirft  S.  die  Frage  Auf, 
ob  auch  Yon  anderer  Seite  derartige  Blutungen  bei  Dermoiden  häufig  beobachtet 
wurden. 

Besprechung:  Herr  Leopold  glaubt  derartige  Blutungen  durch  den  tiefen 
Sits  der  Geschwulst  und  dadurch  bedingte  Kompression  des  Uterus  erklären  lu 
können.  Er  selbst  sah  in  der  jüngsten  Zeit  bei  2  Frauen  mit  Dermoiden  Schwan- 
gerschaft eintreten ;  die  Entbindung  konnte  trots  Bestehens  der  Geschwulst  glück- 
lich XU  Ende  geführt  werden.  Bei  der  ersten  wurde,  da  das  Kystom  die  Geburts- 
wege verlegte,  ein  Schnitt  in  der  Scheidenwand  angelegt,  die  Cyste  eröffnet  und 
ausgeräumt  und  der  Schnitt  in  der  Cysten-  und  in  der  Vaginalwand  vernäht; 
glatte  Heilung;  die  Geburt  erfolgte  spontan;  später  wurde  die  Cyste  durch  die 
Laparotomie  entfernt  Bei  der  sweiten  Frau  wurde  die  Cyste  unter  Verschiebung 
der  Scheidenwand  ante  partum  punktirt,  die  Frau  machte  nach  normaler  Ent- 
bindung ein  glattes  Wochenbett  durch.  Später  traten  entzündliche  Erscheinungen 
auf,  der  Tumor  wuchs  und  wurde  am  heutigen  Tage  durch  die  Laparotomie  ent- 
fernt; die  Operation  war  durch  sehr  starke  und  zahlreiche  Adhäsionen  eine  sehr 
schwierige. 

L  Herr  Brosin:  Über  Komplikation  von  Uteruscarcinom  mit 
Tuboovarialcyste. 

(Der  Vortrag  wird  ausführlich  veröffentlicht  werden.) 

Besprechung:  Herr  Leopold  fragt,  ob  der  Tubenstiel  nicht  torquirt  ge- 
wesen war.  Die  Adhärenz  der  Geschwulst  und  der  blutige  Inhalt  könnten  dafür 
sprechen,  und  femer,  ob  man  statt  der  gleichzeitigen  Entstehung  des  Uterus- 
carcinoms  und  des  Ovarialpapilloms  nicht  eher  annehmen  müsse,  dass  sich  zunächst 
ein  carcinomatöser  Keim  in  der  Uterushöhle  bildete  und  sich  dann  durch  die  Tube 
vom  Uterus  aus  in  die  Tuboovarialcyste  fortsetzte.  Zugleich  verweist  er  auf  einen 
ähnlichen  von  ihm  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VIII  veröffentlichten  Fall. 

Herr  Brosin  erwledert,  dass  sicherlich  keine  Torsion  vorlag  und  glaubt 
dass  er  bei  seiner  Annahme  eines  einheitlichen  Zusammenhanges  bestehen  müsse, 
wenn  auch  der  mikroskopische  Nachweis  dafür  nicht  gelang.  Alle  papillären 
Wucherungen  in  Kystomen  für  maligne  zu  erklären,  wie  der  Herr  Vorredner^  es 
vorschlägt,  geht  nach  seiner  Ansicht  zu  weit. 

Herr  Meinert  hat  vor  8  Jahren  eine  Frau  operirt,  bei  welcher  nach  Durch- 
bruch eines  Ovarialpapilloms  sowohl  Ascites  als  auch  Metastasen  auf  den  Därmen 
vorhanden  waoren,  und  welche  noch  jetzt  recidivfrei  ist;  in  einem  solchen  Falle 
kann  man  doch  nicht  an  eine  Malignität  des  Papilloms  glauben. 
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Herr  Leopold:  Wenn  auch  derartige  einzelne  Fälle  vorkommen  und  man 
dann  an  eine  Art  Naturheilung  denken  muas,  so  ist  doch  nach  seiner  Erfahrung 
die  Prognose  des  Ovarialpapilloms  stets  eine  sehr  sweifelhafte. 

Herr  Schramm  erwähnt  beiüglich  des  Liegenlassens  der  Jodoformgaze  in 
der  Vagina  nach  Totalexstirpation,  dass  man  bei  der  Klammermethode  gezwungen 
sei,  schon  am  2.  Tage  einen  Wechsel  yorzunehmen,  da  die  Entfernung  der  Klam- 
mern dann  nOthig  werde  und  ohne  Mitentfemung  der  Qaze  kaum  gelinge.  Die 
Oase  in  der  Vagina  habe  doch  auch  den  Zweck  der  Drainage,  und  dazu  müsse 
sie  trocken  sein,  wesshalb  er  in  einem  öfteren  Wechsel  derselben  nur  einen  Voi^ 
theil  sehen  könne. 

Herr  Bros  in  lässt  bei  seinen  Operirten  die  Oaze  wenigstens  8  Tage  liegen, 
wenn  keine  Temperatursteigerung  eintritt 

n.  Herr  Leopold:  Über  die  Diagnose  der  Extra-uterin-Schwan- 
gerschaft. 

(Der  Vortrag  wird  später  ausführlich  veröffentlicht.) 

III.    Herr  Wohle  demonstrirt: 

1)  4  Präparate  von  Extra-uterin-Schwangerschaft; 

2)  einen  wegen  Myom,  und 

3)  einen  wegen  andauernder  Blutungen  (kein  Garcinom,  kein  Myom)  total  per 
vaginam  exstirpirten  Uterus. 

Besprechung:  Herr  Leopold  bespricht  nochmals  seine  Methode  der 
Ausschälung  von  Myomknollen  resp.  -Stücken  bei  der  Totalexstirpation  und  ver- 
weist auf  eine  kurze  Beschreibung  im  Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXXVIU. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Meinert,  in  wie  viel  Fällen  man  bei  Tuben- 
schwangerschaft der  ersten  Zeit  den  Fötus  finde,  antwortet 

Herr  Leopold,  dsas  dies  Techt  selten  gelinge  und  ganz  von  der  Art  und 
Dauer  des  Tubenabortes  abhänge. 

192.  Sitzung  am  14.  Juni  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Wohle. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstrirt  Herr  Marschner  einen  neuen  Wass er- 
ster ilisations-  und  Kühlapparat.    Eine  ausführliche  Beschreibung  erfolgt 

später. 

I.    Herr  Leopold:  Über  post  partum-Blutungen. 

Vortr.  theilt  dieselben  vom  praktischen  Standpunkte  aus  in  solche  vor  und 
solche  nach  Ausstoßung  der  Placenta.  Zunächst  auf  die  Blutungen  vor  Aus- 
stoßung der  Placenta  eingehend,  bespricht  er  deren  Ursachen,  die  einestheils  bei 
der  Mutter,  andemtheils  im  Ei  beruhen. 

Die  Ursachen,  welche  in  der  Mutter  liegen,  sind  erstens  allgemeiner  Natur: 
Schwächezustände,  welche  in  Folge  von  Allgemeinerkrankungen,  im  Anschluss 
an  langdauernde  Geburten  (enges  Becken),  bei  Zwillingen,  Hydramnios,  bei  alten 
Iparis  auftreten,  Herzfehler,  in  Folge  deren  die  ungenügend  ernährte  Uterus- 
muskulatur nicht  die  genügende  Kraft  zu  Zusammenziehungen  hat,  Nieren- 
erkrankungen, die  stets,  auch  bei  gynäkologischen  Operationen,  die  Gefahr  einer 
ernsten  Blutung  in  sich  schließen,  Beokentumoren,  wie  eng  mit  dem  Uterus 
verbundene  Dermoide,  vor  Allem  aber  die  Myome  des  Uterus.  Femer  treten 
leicht  Blutungen  auf,  wenn  man  bei  Operationen  mit  zu  starker  Narkose  ar- 
beitet und  dies  in  erhöhtem  Maße,  wenn  es  sich  dabei  um  Unregelmäßigkeiten 
des  Placentarsitzes  handelt  Eine  sehr  große  Zahl  von  Blutungen  ist  aber  der 
ungenügenden  Überwachung  zuzuschreiben,  wozu  auch  das  Übersehen  der 
Füllung  der  Harnblase  gehört. 

Zweitens  können  örtliche  Verhältnisse  der  Mutter  die  Veranlassung  sein.  Ab- 
gesehen von  den  operativen  Entbindungen  kommen  auch  bei  spontanen  Geburten 
vielfache  Verletzungen  vor,  und  man  erlebt  bei  ungeberdigen  Personen,  welche 
spontan  niederkommen,    sogar   ganz   bedeutende   CoUumrisse.     Die  Verletzungen 
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sind:  inkomplete  Uterusruptur,  Cenrix-  und  Scheidenrisse,  geplatzte  Varixknoten, 
Glitorisrisse,  und  endlich,  wenn  auch  selten,  Anreißung  der  Art.  uterina. 

Blutungen,  deren  Ursachen  im  Ei  su  suchen  sind,  kommen  vor  bei  Zwillings- 
geburten nach  Ausstoßung  der  ersten  Frucht,  aus  der  theilweise  gelösten  Placenta 
und  aus  Einrissen  der  Nabelschnur.  Ohne  des  Näheren  auf  das  bekannte  Gebiet 
der  Placenta  praeyia  einzugehen,  betont  Vortr.  die  Wichtigkeit  der  tief  sitzen- 
den Placenta  für  Blutungen  vor  Ausstoßung  der  Nachgeburt,  und  führt  aus,  wie 
diese  bei  ihrem  th eilweisen  Sitz  auf  dem  unteren  Uterinsegment,  das  sich  nicht 
genügend  zusammenziehen  könne,  schwere  Blutungen  erklärlich  mache. 

Die  Behandlung  der  bisher  erwähnten  Blutungen  ergiebt  sich  aus  deren  Ur- 
sachen und  muss  namentlich  eine  prophylaktische  sein.  Als  erste  Regel  ist  hin- 
zustellen: ausnahmslos,  auch  wenn  nur  geringe  Füllung  vorhanden,  die  Blase  zu 
entleeren;  die  Narkose,  so  werthyoU  sie  bei  Operationen  ist,  soll  nur  beschränkt 
in  Anwendung  kommen,  leichte  Zangen  unter  Morphiumgabe  ausgeführt  werden. 
Nephritis  lasse  sich  zwar  unter  der  Geburt  nicht  ändern,  müsse  aber  den  Operateur 
yeranlassen,  auf  alle  Erentualitäten  vorbereitet  zu  sein.  Die  Behandlung  der 
Risse,  an  deren  Möglichkeit  man  immer  zuerst  denken  müsse,  habe  in  einer  be- 
stimmten Reihenfolge  zu  geschehen.  Zuerst  überzeuge  man  sich,  ob  die  Gebär- 
mutter gut  zusammengezogen.  Ist  das  der  Fall,  so  kann  die  Blutung  nur  aus 
tiefsitzender  Placenta  oder  aus  Zerreißungen  stammen.  Man  versuche  also  die 
Nachgeburt  auszudrücken.  Wenn  dies  bei  tiefsitzender  Placenta  nicht  gelingt, 
weil  sie  zur  Hälfte  gelöst  und  in  der  Scheide  liegt,  so  gehe  man  mit  der  Hand 
in  die  Scheide  ein,  lege  2  Finger  von  vorn  her  auf  die  Placenta  und  drücke  diese 
nach  hinten  zu,  der  Curvatur  des  Beckens  folgend,  langsam  heraus.  Wenn  danach 
die  Blutung  nicht  steht,  so  soU  auf  jeden  Fall  nach  Rissen  gesucht  werden,  in- 
dem man  die  Frau  auf  den  Tisch  legt  und  Scheide  und  Collum  mit  Rinnen  sicht- 
bar macht. 

Bei  Blutungen  nach  Ausstoßung  der  Nachgeburt  kommen  zu  den 
bisherigen  Gesichtspunkten  noch  neue  hinzu. 

Auch  hier  sei  ungenügende  Überwachung  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 
Nicht  genügende  Entleerung  der  Harnblase,  zu  tiefe  Narkose,  Nephritis,  Myome, 
alles  Ursachen  für  Blutungen,  die  man  allgemein  atonische  nennt,  im  Allge- 
meinen und  Scheiden-  und  CoUumrisse  im  Speciellen  sind  auch  jetzt  die  gewöhn- 
liche Veranlassung. 

CoUumrisse,  2—4  cm  lang,  welche  nicht  bluten,  so  lange  die  Placenta  noch 
im  Uterus  war,  fangen  nun  auf  einmal  an  su  bluten.  Nach  Prüfung  des  Uterus 
auf  gute  Kontraktionen  solle  man  auch  hierbei  natürlich  den  Ort  der  Blutung 
aufsuchen. 

Lieg^  die  Ursache  im  Ei,  so  können  Reste  von  Placenta  und  Eihäuten  die 
Blutung  hervorrufen. 

Der  Arzt,  welcher  zu  einer  blutenden  Frau  gerufen  wird,  soll  bei  der  Schwie- 
rigkeit, die  es  macht,  schnell  die  Ursache  der  Blutung  zu  erkennen,  systematisch 
von  den  häufigeren  zu  den  selteneren  Ursachen  übergehen.  Zuerst  ist  immer  die 
Blase  zu  entleeren,  dann  der  Uterus  auf  seine  Kontraktion  zu  prüfen;  ist  dies 
geschehen  und  die  Blutung  dauert  fort,  so  sind  die  Quellen  derselben  im  Collum, 
in  der  Scheide,  an  der  Clitoris  aufitusuchen.  Fehlt  bei  Besichtigung  der  Placenta, 
welche  stets  vorzunehmen  ist,  ein  Stück,  so  soll  man  dieses  natürlich  aus  dem 
Uterus  entfernen.  Anders  ist  es  mit  den  Eihäuten.  Diese  aus  dem  Uterus  heraus- 
zuholen ist  falsch,  nur  was  sich  davon  im  Collum  und  in  der  Scheide  befindet, 
soll  entfernt  werden. 

.  Wenn  auch  das  Aufsuchen  und  Freilegen  der  Risse  schwer  und  oft  unthun- 
lieh  erscheint,  so  ist  es  doch  stets  wünschenswerth.  Wenn  es  durch  äußere  Um- 
stände unmöglich  gemacht  wird,  dann  ist  die  Tampon  ade  das  beste  Mittel  zur 
Blutstillung.  Allein  die  Tamponade  hat  auch  ihre  Schattenseiten.  Das  aseptische 
Material  dazu  ist  manchmal  nicht  vorhanden  oder  nicht  ausreichend,  so  dass  man 
sieh  genöthigt  sehen  kann,  mit  frisch  gewaschenem  Handtuohe  zu  tamponiren. 
Ferner  ist   eine  gute  Tamponade  nicht  leicht  auszuführen.    Die  Tamponade  nur 
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der  Scheide    ist   als   Kunstfehler   yoUkommen   la   Terwerfen,   da  et  hinter  der 
Soheidentamponade  in  den  Uterus  blutet. 

Bespreehung:  Herr  Brösln  weist  darauf  hin,  dass  es  nicht  allein  die 
Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur  sind,  welche  gegen  Blutungen  achfitien, 
sondern  auch  das  elastische  Gewebe.  Mit  dem  Alter  nimmt  die  Menge  der  elasti- 
schen Fasern  im  unteren  Uterinseg^ent  ab,  und  dieser  Umstand  erkl&rt  es  auch, 
warum  die  alten  Erstgebärenden  leicht  bluten.  Er  meint  fem  er,  dass  es  oft  kaum 
ausführbar  ist,  die  Frau  auf  den  Tisch  lu  legen,  um  die  Bissstellen  aufiusuehen 
und  hat  öfters  mit  Erfolg  folgendermaßen  yerfahren.  Er  geht  mit  der  Hand  in 
die  Scheide  ein,  ergreift  die  Portio,  was  nach  Entleerung  der  Blase  leicht  gelingt, 
und  drückt  sich  den  Uterus  yon  oben  her  entgegen.  Liegt  ein  Bisa  yor,  so  ge- 
lingt es,  auf  der  Seite  des  blutenden  Risses  die  Muttermundslippen  susammensu- 
drücken.  Unterdessen  kann  man  Alles  zur  Naht  yorbereiten  lassen,  die  oft  gar 
nicht  mehr  nöthig  ist,  wenn  man  10  Minuten  lang  die  Kompression  fortgesetit 
hat.  In  der  Verwerfung  der  Tamponade  nur  des  unteren  Uterin segments  möchte 
B.  nicht  so  weit  gehen  wie  der  Vorredner.  Es  giebt  Blutungen,  deren  Quelle 
nur  im  unteren  Uterinsegment  liegt,  und  bei  diesen  genüge  auch  die  Tamponade 
desselben  ohne  Ausfüllung  der  Uterushöhle.  Er  erwähnt,  dass  häufig  Blutungen 
auftreten,  wenn  die  Hebammen  die  Placenta  su  früh  und  darum  nur  halb  expri- 
miren.  Eine  weitere  Ursache  liege  in  der  zu  raschen  Entleerung  des  Uterus,  die 
der  Arzt  yomehme.  B.  chloroformirt  bei  jeder  Zange,  nimmt  diese  aber  bei  tief- 
stehendem Kopfe  ab  und  lässt  die  Geburt  spontan  zu  Ende  gehen;  eben  so  yer- 
fährt  er  nach  ausgeführter  Wendung. 

Herr  Leopold  bemerkt,  dass  er  die  Tamponade  des  ganzen  Uterus  haupt- 
sächlich bei  den  atonischen  Blutungen  für  nothwendig  halte.  Aber  selbst  bei 
Collumzerreißungen  könne  es  bei  ungenügender  Tamponade  in  den  Uterus  bluten. 


193.  Sitzung  am  12.  Juli  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Wehle. 

Vor  der  Tagesordnung  berichtet  Herr  Bode  über  eine  heute  stattgefundene 
Entbindung  bei  einer  Upara.  Letzte  Kegel  Ende  Xoyember  1893.  Heute  Schüttel- 
frost, Wehen  seit  6  Uhr  Vormittags,  Mittags  12  Uhr  Schädellage  II*,  Herstöne 
dumpf.  Abgang  yon  blutigem  Fruchtwasser.  Wegen  Zunahme  der  Blutung  und 
Schwaohwerden  der  Herztöne  Zange.  Mädchen  43  cm  lang.  Fruchtwasser  fast  rein 
blutig.  An  der  Nachgeburt  finden  sich  zahlreiche  Blutungen,  bis  thalergroße  mit 
Blut  angefüllte  Cysten  sowohl  an  der  fötalen  Fläche  der  Placenta  zwischen  Am- 
nion und  Ghoriou,  als  auch  massenhafte  große  und  kleine  Blutungen  zwischen  den 
Eihäuten.    Zerrissene  Gefäße  konnten  nicht  aufgefunden  werden. 

Ferner  zeigt  Herr  Schramm  einen  myomatösen  Uterus  yon  Mannsfaustgröße, 
den  er  durch  die  yaginale  Totalezstirpation  entfernt  hat.  Die  Ablösung  der  Blase 
war  mit  Schwierigkeiten  yerbunden,  da  in  Folge  einer  yor  Jahren  yorausgegangenen 
Operation  schwielige  Narben  durchtrennt  werden  mussten.  Er  ügirte  die  Art 
uterinae  und  wendete  dann  die  Klammerbehandlung  an. 

I.  Herr  B rosin  demonstrirt: 

1)  Die  Trümmer  eines  hanteiförmigen  doppeltaubeneigroßen  Konkrementes, 
dessen  eine  Anschwellung  in  der  Blase,  die  andere  in  der  Scheide  einer  52jährigefl 
Frau  lag,  während  das  Verbindungsstück  eine  Blasenscheidenfistel  ausfüllte.  Durch 
diesen  Stein  war  die  yor  34  Jahren  bei  einer  Geburt  (enges  Becken,  C.  y.  7,5  em, 
Zange)  entstandene  Fistel  seit  einem  halben  Jahre  yöllig  yerschlossen,  so  dass  4^ 
bis  dahin  bestehende  Harnträufeln  aufgehört  hatte.  Dafür  waren  anderweitige  Be- 
schwerden aufgetreten  und  nöthigten  schließlich  zur  Entfernung  des  Steines. 

2)  Struma  hyperplastica  parenchymatosa  yon  einem  Neugeborenen. 
Die  Athmung  wurde  durch  die  etwa  auf  das  öfache  der  Norm  yergrößerte  Sehild- 
drüse  behindert  und  drohte  nach  1V2  Stunden  ganz  zu  yersagen  (nur  noch  2—3 
Respirationen  in  der  Minute),   wurde  aber  sofort  frei  und  die  tiefe  Cyanose  wieh; 
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als  der  eine  Seitenlappen  und  das  Mittelstück  der  Drüse  operativ  entfernt  worden 
war.  Tod  des  Kindes  nach  2  Stunden  an  Nachblutung.  Am  Präparat  seigen  sich 
die  Trachealknorpel  abgeflacht,  aber  nicht  entartet.  —  Struma  in  der  Familie  sonst 
nicht  beobachtet.    Die  Väter  der  Eltern  waren  Brüder. 

3)  2  Fälle,  bei  denen  die  Wahrsoheinlichkeitsdiagnose  » Tuben gravidität«  nach 
dem  Krankheitsverlauf  und  dem  Tastbefund  zu  stellen  war,  durch  die  Operation 
aber  widerlegt  wurde. 

a)  schlaffwandige  Ovariencyste  (neben  dem  beginnenden  Abort), 

b)  hühnereigroßes  Haematoma  ovarii  circumscriptum,  entstanden  aus 
einem  Corpus  luteum  wohl  im  Anschluss  an  gonorrhoische  Oophoritis  und  Peri- 
oophoritis. 

4)  Haematoma  ovarii  diffusum.  Eine  rechtsseitige  Parovarialoyste  von 
Kindskopfgröße  hatte  mitsammt  dem  Ovarium  eine  Stieldrehung  erlitten,  letsteres 
war  (Operation  fand  statt  4  Wochen  nach  der  Torsion)  im  frischen  Zustande  klein- 
faustgroß, jetit  am  Spirituspräparat  ist  es  noch  hühnereigroß.  Mikroskopisch 
erweist  sich  das  Gewebe  derart  innig  von  Blut  durchsetzt,  dass  seine  einzelnen 
Balken,  ja  Fasern  gitterförmig  aus  einander  gedrängt  erscheinen.  —  Der  Uterus 
war  mit  seiner  rechten  Kante  nach  vom  gedreht,  der  Tumor,  obwohl  den  rechts- 
seitigen Anhängen  entsprechend^  lag  links  bis  zur  Beckenschaufel  herüber  und 
hatte  Cöcum  und  Proc.  vermiformis,  so  weit  das  Mesocolon  gestattete,  mit  nach 
links  herübergezogen.  Die  Richtung  der  Stieldrehung  entsprach  dem  Küstner- 
sehen  Gesetze. 

5}  Musterpräparate  der  verschiedenen  Formen  des  Uteruscarcinoms : 

a)  Uterus  mit  beetförmigem  Cancroid  der  Portio. 

b)  Carcinom  auf  die  Cervix  beschränkt  und  von  der  Schleimhaut  aus  in  die 
Wand  mit  haselnussgroßen  Einlagerungen  vordringend. 

c)  Diffuses  Corpuscarcinom.  An  Stelle  des  Endometriums  eine  1  bis 
1,5  cm  dicke  Carcinomschicht,  die  Muscularis  darüber  stellenweise  bis  auf  0,3  cm 
verdünnt. 

d)  Gircumscriptes  Corpuscarcinom.  Unter  verschiedenen  bei  einer 
Probeausschabung  gewonnenen  Endometriumstückchen,  die  sämmtlich  nur  adeno- 
matöse Wucherung  zeigen,  findet  sich  ein  Präparat,  bei  dem  sich  die  Epithel- 
wucherung bis  zur  Bildung  solider  Zapfen  versteigt,  die  in  kleinzellig  infiltrirtem 
Gewebe  liegen.  Der  exstirpirte  Uterus  ließ  nirgends  mehr  Carcinom  erkennen. 
Das  maligne  Gewebe  stammt  anscheinend  von  einem  erbsengroßen  Polypen,  dessen 
Basis  eine  noch  gutartige  Drüsenwucherung  aufweist. 

Besprechung:  Herr  Leopold  fand  ebenfalls  Achsendrehung  sehr  häufig, 
kann  aber  nicht  bestätigen,  dass  dieselbe  immer  so  typisch  stattfinde,  wie  Küstner 
angegeben  hat. 

IL  Herr  Leopold:    Über  maligne  Ovarialtumoren  bei  Kindern. 

Redner  hat  solche  5mal  beobachtet,  im  Alter  von  8,  von  9  Jahren,  bei  einem 
infantilen  Mädchen  von  18  Jahren,  ferner  im  13.  und  im  11.  Jahre.  Die  Ovarial- 
gesch Wülste,  welche  bei  Kindern  vorkommen,  gehören  vorwiegend  zu  den  halb 
soliden,  und  sind  meist  maligner  Natur,  und  zwar  Endotheliome.  Vgl.  die  ein- 
zelnen Befunde.  Makroskopisch  dem  Markschwamm  ähnelnd,  zeigen  sie  große 
Neigung  zum  Zerfall,  zu  eitriger  Schmelzung,  und  verwachsen  sehr  bald  mit  den 
Nachbarorganen.  Die  Stiele  sind  glacklicherweise  meist  günstig  geformt,  die 
Geschwulst  stellt  gewissermaßen  eine  Hypertrophie  des  Ovariums  dar. 

Die  Diagnose  ist  dadurch  erleichtert,  dass  erfahrungsgemäß  bei  Kindern  fast 
nur  diese  Geschwülste  vorkommen,  ferner  durch  das  enorme  Wachsthum  und  die 
rasch  zunehmende  Kachexie. 

Die  Prognose  ist  durch  Verwachsungen  sehr  erschwert. 

Die  Therapie  soll  selbst  bei  vorgeschrittenen  Fällen  eine  operative  sein,  auf 
Grund  der  Erfahrung,  dass  bei  mehreren  Fällen  das  Leben  noch  längere  Zeit  er- 
halten werden  konnte. 

1)  8  Jahre  altes  Mädchen.    Endotheliom  von  enormer  Ausdehnung.    Deutliche 


1172  Ceniralblatt  für  Gynäkologie.     No.  46. 

Wucherung  des  Endothels.     Oef&ßreichthum  war  auch  auf  der  Oberfl&ehe  bedeu- 
tend.    (Pr&parat  beschrieben  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  VI.) 

2)  9  Jahre  alt.  Ovarialcarcinom.  Leichte  Operation,  da  keine  VerwachauDgen 
bestanden.     Glatte  RekonTalesceni.    Nach  1  Jahre  Tod  am  Recidiv. 

3)  18  Jahre  alt.  Schlecht  genährtes,  heruntergekommenes,  anämisches,  surüek- 
gebliebenes  Mädchen.  Operation  war  leicht,  da  keine  Verwachsungen  bestanden, 
der  Stiel  war  lang,  aus  dem  entfalteten  Lig.  latum  gebildet.  Die  Geschwulst  war 
gans  solid,  ohne  Cysten,  ohne  flüssige  Abtheilungen.  Typisches  AlveolarcarcinooL 
Nach  4  Jahren  später  Wohlbefinden,  seitdem  keine  Nachricht 

4)  13  Jahre  alt,  im  Februar  1894  operirt.  Im  September  1893  hatte  das  Kind 
schon  über  Leibschmersen  geklagt,  und  trotzdem  im  November  eine  eigenthüm- 
liche  Anschwellung  im  Unterleibe  bemerkt  wurde,  fand  keine  äntliche  Untersu- 
chung statt  Im  December  wurde  das  Kind  bettlägerig  und  vom  Ante  mit  Bädern 
behandelt.  Zu  der  rasch  yorschreitenden  Abmagerung  gesellten  sich  im  Januar 
eigenthQmliche  Krampfanfälle  und  im  Februar  erst  kam  es  zur  Operation.  Die 
Geschwulst  war  kindskopfgroß  und  lag  auf  der  linken  DarmbeinschaufeL  Das 
Kind,  sehr  abgemagert,  mit  fahler  Haut»  hatte  hohe  Temperatur  und  beschleunigten 
Puls.  Appetitlosigkeit,  Verstopfung.  Bei  der  Operation  leigte  sich  die  Geschwulst 
breit  und  fest  mit  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen.  Beim  Herausheben  brach 
die  Geschwulst  auf  und  es  trat  eine  starke  Blutung  ein.  Vom  Darme  konnte  nicht 
Alles  losgeschabt  werden,  das  Kind  war  pulslos  und  die  ganze  große  Wundfläehe 
wurde  mit  großen  aseptischen  Gazestreifen  tamponirt.  Der  Eingriff  wurde  jedoch 
gut  überstanden,  die  Tamponade  am  2.  Tage  entfernt.  Die  Operirte  erholte  sich 
nach  3  Wochen  ganz  gut,  ist  aber  Mitte  Mai  am  Recidiy  zu  Grunde  gegangen. 
Mikroskopisch:  alveoläres  Carcinom. 

5]  11  Jahre  altes  Mädchen.  Am  31.  Mai  1893  aufgenommen  mit  kindskopf- 
großer Geschwulst  der  linken  Seite.  Die  Operation  war  nicht  schwer,  aber  ein 
bedeutender  Eingriff  wegen  der  schweren  Blutung  —  aus  vielen  Verklebungen  mit 
den  Därmen,  so  dass  auch  hier  tamponirt  werden  musste.  Der  Verlauf  war  sehr 
gut  und  die  Fat  konnte  sehr  gebessert  entlassen  werden.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Medullarcarcinom,  zum  Theil  mit  vielen  Kiesenzellen. 

Vergleicht  man  diese  Thatsachen  mit  dem  was  Velits,  v.  Winckel  u.  A. 
berichten,  so  ergiebt  sich: 

Schnellwachsende  Geschwülste  bei  Kindern,  namentlich  wenn  Kachexie,  Darm- 
und Nierenstöruugen  auftreten,  sind  als  maligne  anzusehen.  Die  Neigung  zu  Ver^ 
klebungen  mit  dem  Darm  ist  sehr  groß  und  findet  wahrscheinlich  schon  nach 
1—2  Monaten  statt  Die  Prognose  ist  davon  abhängig,  wie  frühzeitig  operirt  wird. 
Man  soll  operiren,  selbst  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  die  Gesehwulst  nur  ein 
einfaches  Kystom  sei,  im  Hinblick  darauf,  wie  gut  die  Kinder  selbst  sehr  schwere 
Laparotomien  überstehen. 

Besprechung:  Herr  B od e  hat  vor  5  Jahren  ein  13j ähriges  Mädchen  operirt 
bei  dem  der  Beginn  des  Wachsthums  der  Geschwulst  nicht  genau  festsustellen 
war.  Diese  füllte  die  ganze  Bauchhöhle  aus,  war  vom  rechten  Ovarium  ausgegangen 
und  unter  dem  Peritoneum  hin  in  die  Scheide  der  Bauchmuskeln  gewachsen.  Es 
wurden  2  Stiele  gebildet,  der  eine  dort,  wo  der  Uterus  sammt  den  Adnexen  amputirt 
wurde,  der  andere  an  der  Muskulatur  des  Bauches. 

Mikroskopisch  war  es  ein  Rundzellensarkom.  Das  Kind  erholte  sich  rasch  und 
Redner  sah  es  vor  1  Jahre  als  blühendes  Mädchen  wieder.  Es  hatte  merkwür- 
digerweise keine  klimakterischen  Beschwerden  bekommen. 

Herr  Schramm  hat  im  Anfang  der  70er  Jahre,  als  in  Deutschland  noch  keine 
Ovariotomien  ausgeführt  wurden,  das  Wachsthum  einer  solchen  Geschwulst  bis 
zum  Exitus  verfolgt.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  ein  mannskopfgroßes  Ovarial- 
carcinom. 
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18)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  am  3.  Oktober  1893. 
Vorsitsender :  Herr  Schflti;  Schriftführer:  Herr  Schradei; 

Herr  Jaff6  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  die  Indikation 
lum  künstlichen  Abort« 

Yortr.  hat  aus  der  Diskussion  über  diesen  Gegenstand  in  der  letzten  Sitzung 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Hauptfrage:  »Ist  eine  Erweiterung  der 
Indikationen  zur  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  überhaupt 
angezeigt?«  nicht  zur  Entscheidung  gelangt  sei.  Er  habe  desshalb  die  Ver- 
tagung der  Diskussion  beantragt  und  wolle  heute  an  der  Hand  der  Litteratur  und 
bisherigen  Erfahrungen  versuchen,  den  heutigen  Standpunkt  der  Frage  in  einige 
Thesen  zusammenzufassen,  die  er  der  Gesellschaft  zur  Diskussion  Torlege.  Bei 
den  auch  heute  noch  vielfach  aus  einander  gehenden  Anschauungen  über  manche 
Punkte  hält  er  es  fQr  sehr  erwünscht,  wenn  überhaupt  die  gynäkologischen  Ge- 
sellschaften und  Kongresse  sich  öfters  und  eingehender  mit  dieser  Frage  beschäf- 
tigen würden,  weil  dadurch  manche  Zweifel  beseitigt  und  in  vielen  Punkten  eine 
Einigung  erzielt  werden  könnte. 

Nach  einer  kurzen  Rekapitulation  der  in  den  gangbaren  Lehr-  und  Hand- 
büchern von  Schröder,  Spiegelberg,  Zweifel  und  Fehling  aufgestellten 
Indikationen  zum  künstlichen  Abort  geht  Vortr.  auf  dieselben  einzeln  näher  ein. 

1)  Das  unstillbare  Erbrechen  der  Schwangeren.  Diese  Indikation 
wird  fast  allgemein  anerkannt  und  hat  nur  ganz  vereinzelten  Widerspruch  erfahren. 
Dasselbe  gilt  von  der 

2)  Einklemmung  des  graviden  Uterus,  die  bei  Retroflexion,  bei  Pro- 
laps oder,  wie  in  Scanzoni's  Fall,  in  einem  Leistenbruch  stattfinden  kann. 
Zweifelhafter  ist  schon  die  3.  Indikation, 

3)  hochgradige  Beckenenge.  Hierbei  hielt  Spiegelberg  bei  absoluter 
Gebär  Unmöglichkeit  und  auf  Wunsch  der  Mutter,  die  den  Kaiserschnitt  verwei- 
gerte, den  künstlichen  Abort  fQr  berechtigt.  Neuerdings  ist  diese  Indikation  wieder 
eingeschränkt  worden.  Durch  die  glänzenden  Erfolge  des  konservativen  Kaiser- 
schnittes ist  die  Prognose  hierbei  heute  wesentlich  günstiger  geworden,  als  früher. 
Trotzdem  glaubt  Vortr.,  dass  diese  Operation  auch  jetzt  noch  von  der  Zustimmung 
der  Mutter  abhängig  gemacht  werden  muss.  Dagegen  ist  die  untere  Grenze  für 
die  Gebärmöglichkeit  bei  Beckenenge,  für  die  sonst  eine  Conj.  vera  von  6  cm  galt, 
durch  die  Symphyseotomie  wohl  noch  weiter  auszudehnen.  Leopold  berich- 
tete auf  dem  letzten  Gynäkologenkongress  von  einer  Symphyseotomie  bei  einer 
Conj.  vera  von  6  cm,  durch  die  ein  reifes,  lebendes,  3050  g  schweres  Kind  ent- 
wickelt werden  konnte.  Man  wird  also  vielleicht  im  Stande  sein,  selbst  bei  noch 
größerer  Beckenenge  in  früheren  Monaten  durch  die  Symphyseotomie  ein  lebens- 
fähiges Kind  zu  extrahiren. 

4)  Die  perniciöse  Anämie  wurde  von  Gusserow  als  Indikation  zum 
künstlichen  Abort  aufgestellt,  eben  so 

5)  schwere  Chorea  von  Spiegelberg  und  Ahlfeld.  Beide  Indikationen 
haben  wenig  Widerspruch  erfahren,  wohl  auch  desshalb,  weil  sie  relativ  selten  in 
Frage  kommen. 

6)  Zunehmende  Hypertrophie  der  Mamma,  vonPorro  (cit.  bei  Fehling 
in  Müller's  Handbuch  d.  Geburtsh.  1889,  Bd.  III,  p.  32}  aufgestellt,  und 

7)  hochgradige  Kopfschmerzen  mit  Schlaflosigkeit,  derentwegen  Be- 
necke (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäkol.  Bd.  IX,  Hfc.  1.  —  1S83)  den  Abort  einleitete, 
sind  nur  als  Curiosa  zu  erwähnen  und  verdienen  nicht  Nachahmung.  Es  bleiben 
noch  eine  Gruppe  innerer  Erkrankungen,  um  deren  Berechtigung  als  Indi- 
kationen am  meisten  gestritten  wird  und  die  zur  Zeit  im  Vorderp^rund  der  Dis- 
kussion stehen,  nämlich  gewisse  Lungen-,  Nieren-  und  Herzkrankheiten 

8)  Lungenkrankheiten.  Als  solche  gelten  fQr  die  Indikation  zum  künst- 
lichen Abort  für  manche  Autoren  die  Tuberkulose  und  hochgradiges  Em- 
physem.     Wegen  Phthisis  pulm.    hat  Seidler   in    St.  Petersburg   (Geb.  g^n. 
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Ges.  daselbst  1889,  Febr.),  W.  Duncan  (Geb.  Ges.  London  1890,  Vol.  XXXII), 
eben  so  auch  Herr  Lomer  in  seinem  III.  Fall  den  künstliehen  Abort  eingeleitet. 
Yortr.  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Indikation  nicht  aufrecht  xu  erhalten  seL  Ein 
kindliches  Leben  xu  opfern,  um  ein  sicher  verlorenes  mütterliches  Leben  nicht 
etwa  gans  zu  retten,  sondern  nur  etwas  su  yerlangem,  erscheint  ihm  nicht  be- 
rechtigt. Auch  geht  oft  bei  der  Geburt  alles  wider  Erwarten  gut.  Dasselbe  gilt 
für  das  Emphysem,  bei  dem  Fehling  auf  die  oft  vorhandene  sekund&re  Hen- 
degeneration  und  die  damit  verbundene  Gefahr  für  die  Geburt  aufmerksam  gemacht 
hat.  Man  solle  in  solchen  Fällen  den  künstlichen  Abort  nur  wegen  unmittelbarer 
Indicatio  vitalis  vornehmen. 

9)  Nierenleiden.  Bei  Nephritis  war  besonders  Sehröder  für  den  künst- 
lichen Abort  eingetreten,  da  dieselbe,  in  die  Schwangerschaft  hinüber  genommen, 
durch  Eklampsie  und  Transsudationen  große  Gefahren  mit  sich  bringen  kann. 
Akute  Nephritis  kann  durch  die  Gravidität  in  chronische,  unheilbare  Formen  über- 
gehen, während  sie  nach  Ausstoßung  des  Eies  meist  verschwindet.  Herr  Lomer 
macht  die  Indikation  vom  Verlauf  früherer  Schwangerschaften  abhSngig.  Be- 
stand hier  Eklampsie,  so  soll  man  bei  erneuter  Gravidität  bei  den  ersten  Zeichen 
der  Nephritis  den  künstlichen  Abort  einleiten.  Andere  haben  durch  medikamentöse 
Eingriffe  (Morphium,  Jodkali,  heiße  Bäder)  die  Gravidität  bis  zum  normalen  Ende 
gebracht  und  so  lebende  Kinder  erzielt,  während  die  Mütter  später  doch  genasen. 
Es  lässt  sich  daher  vorläufig  die  Nephritis  nicht  als  absolute  Indikation  für  den 
künstlichen  Abort  aufrecht  erhalten,  doch  wird  sie  in  manchem  speciellen  Falle 
dieselbe  abgeben. 

10)  Herzleiden.  Dieselben  sind  neuerdings  durch  eine  bemerkenswerthe 
Arbeit  von  Leyden  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXHI,  p.  1.  —  1893)  wieder  für 
den  künstlichen  Abort  zur  Diskussion  gestellt  worden.  L.  fand  unter  157  Fällen 
von  Herzfehlern,  die  mit  Gravidität  komplicirt  waren,  81,  also  fast  52X  Todes- 
fälle, die  während  oder  gleich  nach  der  Geburt  auftraten.  Auch  später  gingen 
noch  viele  an  Hydrops,  Embolien  und  Infarkten  zu  Grunde.  Daher  stellte  L. 
die  These  auf:  »Wenn  sich  im  Laufe  der  Schwangerschaft  Kompensations- 
Störungen  einstellen,  welche  sich  nicht  beseitigen  lassen,  sondern  trotz  aufmerk- 
samer Behandlung  fortbestehen  und  einen  gefahrdrohenden  Grad  erreichen,  so  ist 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indicirt  und  berechtigt«  Dieser 
These,  nach  der  u.  A.  DoUris  (Annal.  de  gyn6col.  1892.  März)  in  1  Falle  ge- 
handelt, schließt  sich  Vortr.  vollauf  an.  Eine  Herzkranke  ohne  Geburt  kann  noch 
jähre-,  selbst  jahrzehntelang  leben  und  in  ihrem  Kreise  wirken,  während  sie  sonst 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  ein  Opfer  ihres  Zustandes  wird. 

Was  sonst  noch  an  Indikationen  zum  künstlichen  Abort  aufgeführt  wird,  hat 
entweder  nur  kasuistisches  Interesse  (dahin  gehören  Fälle  drohender  Uterusruptux, 
profuse  Uterusblutungen  u.  A.  m.),  oder  werden  durch  die  im  speciellen  Falle  vor^ 
liegenden  Verhältnisse  bedingt,  wie  Herrn  Lomer's  Fälle  von  Melancholie, 
Varicen,  Hydrorrhoe,  Endometritis  mit  Schüttelfrösten,  multiple  Herdsklerose. 

Vortr.  stellt  zum  Schluss  folgende  Thesen  zur  Diskussion: 

1)  Zur  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  gehört  die  Einwilligung  der  Mutter, 
des  Vaters  (wenn  solcher  vorhanden)  und  mindestens  zweier  Ärzte. 

2)  Die  Indikationen  zum  künstlichen  Abort  zerfallen  in  absolute  und  relative. 
Zu  den  absoluten  gehört: 

a)  das  unstillbare  Erbrechen  der  Schwangeren, 

b)  die  Einklemmung  des  graviden  Uterus, 

c)  Beckenverschluss  durch  Tumoren  oder  Exsudate, 

d)  perniciöse  progressive  Anämie, 

e)  schwere  Chorea. 

Zu  den  relativen  Indikationen  gehören: 

a)  Hochgradige  Beckenenge  bei  Conj.  vera  unter  5  cm, 

b)  Lungenemphysem  mit  Zeichen  von  Herzdegeneration, 

c)  Nephritis,  besonders  bei  Eklampsie, 

d)  chronische  Herzleiden, 
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e)  solche  sonstige  Allgemeinerkrankungen  der  Mütter,  durch  welche  dieselben 
bei  Entbindung  lur  rechten  Zeit  in  die  höchste  Lebensgefahr  gebracht  werden 
wflrden. 

3)  Die  von  manchen  Autoren  als  Abortindikationen  aufgeführte  Beckenenge 
bei  Conj.  vera  von  6  cm  und  Lungentuberkulose  sind  als  solche  nicht  mehr  auf- 
recht SU  erhalten. 

Diskussion:    ad  1)  Das  »unstillbare  Erbrechen«. 

Herr  Grapow:  Die  Schwierigkeit  liegt  in  dem  Begriffe  vunstillbar«,  der  eine 
Arzt  hält  es  dafür  nach  vergeblicher  Anwendung  yon  yielleicht  10  Mitteln,  der 
andere  findet  eins,  welches  hilft,  somit  w&re  solch  ein  Fall  nicht  unstillbar.  G.  er- 
innert an  die  von  Herrn  L  o'm  e  r  mitgetheilten  Fälle,  wo  bei  Perimetritis  schließlich 
die  Massage  des  Uterus  half. 

Herr  Lomer:  So  lange  Frauen  an  Erbrechen  sterben,  so  lange  giebt  es  auch 
wirklich  unstillbares  Erbrechen  und  ist  in  solchen  Fällen  der  künstliche  Abort 
alsdann  indicirt 

Herr  Schüts:  Es  giebt  e weifellose  Fälle  von  unstillbarem  Erbrechen.  S.  be- 
richtet über  2  Fälle,  wo  er  den  künstliehen  Abort  dieserhalb  eingeleitet  habe.  Der 
künstliche  Abort  war  sicher  lebensrettend. 

Herr  Voigt:  Hier  in  Hamburg  ist  1857  oder  1858  eine  Dame  der  besseren 
Gesellschaft  an  unstillbarem  Erbrechen  gestorben,  ob  noch  vorher,  aber  eventuell 
lu  spät,  der  künstliche  Abort  eingeleitet  worden  ist,  sei  nicht  mehr  erinnerlich. 

Herr  May:  Man  soll  den  künstlichen  Abort  nicht  abhängig  machen  vom  un- 
stillbaren Erbrechen,  sondern  vom  Zustande  der  Mutter,  damit  nicht  die  Unter- 
lassung des  künstliches  Abortes  zum  Verbrechen  werde. 

Herr  Lomer  citirt  Fälle  aus  der  Litteratur,  in  denen  Frauen  auch  noch  nach 
dem  künstlichen  Abort  an  Erschöpfung  starben.  Man  soll  jedenfalls  nicht  zu  lange 
mit  der  Einleitung  warten. 

Herr  Mennig  berichtet  über  einen  Fall  aus  seiner  Praxis,  wo  das  Erbrechen 
nach  einer  Magenausspülung  aufhörte,  8  Tage  später  trat  spontan  der  Abort  ein. 

ad  2)  »Einklemmung  des  graviden  Uterus  im  Leistenbruch.« 

Herr  S.ch rader  würde  für  solche  Fälle  Bruchschnitt  und  Reposition  des 
Uterus  vorschlagen. 

ad  3)  »Hochgradige  Beckenenge,  Conjugata  vera  von  5  cm  und 
darunter.« 

Herr  May  wäre  für  Beibehaltung  von  6  cm  Conj.  vera. 
ad  5)  »Schwere  Chorea.« 

Herr  Schrader  hat  den  von  Herrn  Professor  Ahlfeld  mitgetheilten  Fall  in 
Leipzig  mit  beobachtet,  es  lag  eine  Indicatio  vitalis  vor. 

Herr  Sehüts:  Die  Chorea  gravidarum  ist  nicht  allzu  selten  und  geht  zuweilen 
in  Psychose  über. 

ad  8)  »Emphysema  pulmonum  mit  Zeichen  von  Hersdegeneration.« 

Herr  Schütz  hält  diese  Indikation  für  sehr  richtig. 

ad  8)  »Tuberkulose«. 

Herr  liomer  berichtet  hierzu  über  die  Ansichten  namhafter  englischer  Autoren. 

Herr  Schrader:  Man  müsse  bei  Tuberkulose  die  Lokalisatiön  berücksich- 
tigen. So  habe  Herr  Michael  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  in  Fällen  von 
Kehlkopf  tuberkulöse,  wenn  diese  bereits  in  den  ersten  Sohwangerschaftsmonaten 
auftrete,  die  Gravida  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  nicht 
erlebt.  Hinsichtlich  der  Lungentuberkulose  herrseht  vielfach  die  Ansicht,  dass  sie 
durch  Gravidität  oft  unj^nstig  beeinflusst  wird.  S.  hält  diese  Ansicht  für  durch- 
aus nicht  bewiesen.  Ähnliche  Exacerbationen  bei  Lungentuberkulose  sieht  man 
auch  bei  Männern.  S.  würde  demnach  gegen  den  künstlichen  Abort  bei  Lungen- 
tuberkulose bezw.  Phthise  sein.  Anders  läge  die  Sache,  wenn  es  sich,  wie  in  dem 
Ton  Herrn  Lomer  in  seinem  Vortrage   angeführten  Falle,   gleichzeitig  auch  um 
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Darmtuberkulose  handelt  Es  sei  sehr  wohl  denkbar,  dass  diese  durch  GraridiUt 
eine  Verschlimmerung  erfahren  könne.  Die  wichtige  Rolle,  die  die  Grayidit&t  auf 
die  Entstehung  von  Nierentuberkulose  Euweilen  offenbar  ausübt,  lege  den  Ge- 
danken nahe,  dass  der  erhöhte  Lymphstrom  yom  Douglas  aus,  woselbst  sieh  jt 
tuberkulöse  Keime  mit  Vorliebe  ansiedeln,  eine  Allgemeininfektion  bewirken  kann. 

Herr  Jaffe  will  bei  Lungentuberkulose  den  kOnstlichen  Abort  g^stricher 
wissen. 

Herr  Garvens:  Man  müsse  wohl  auch  die  F&Ue  berücksichtigen,  welche  eine 
große  Neigung  lur  H&moptoe  zeigen. 

ad  9)  »Nephritis.« 

Herr  Lomer  berichtet  über  folgenden  Fall:  Vor  einem  Jahre  künstlicher 
Abort  wegen  drohender  Ur&mie  (Urin  gerann  beim  Kochen  in  toto,  Amaurosii, 
heftige  Kopfschmerzen  etc.).  Urin  enthftlt  noch  1/2  ^^'^^  ^^°fi>  danach  Albamen. 
Abermals  Oravidit&t,  um  dieselbe  Zeit  wieder  Albuminurie.  Durch  6  Wochen 
täglich  ein  Bad  31*^11.,  alsdann  Blutung,  dieselbe  stand  schließlich,  Schwitsbftder 
durch  heiße  Luft  bis  lur  34.  Woche.  Jetit  traten  bedrohliche  Erscheinungen  auf: 
K.unluftigkeit,  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  Schlaflosigkeit,  gleichseitig  Hy- 
dramnion.  Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Punktion.  Das  Kind  lebt,  ist  jetit 
4  Tage  alt  und  gedeiht  g^t.  Dieser  Fall  leigt,  dass  man  selbst  bei  ein  und  der- 
selben Kranken  nicht  immer  gleich  verfahren  müsse. 

Herr  Schüts:  Man  wird  abwarten  müssen,  ob  nicht  die  betreffende  Fat.  nun 
durch  die  l&ngere  Dauer  der  Grayidit&t  eine  dauernde  Nephritis  aoquirirt  hat. 

Herr  Lomer:  Der  Gravida  wurde  die  Gefahr  in  voller  Ausdehnung  Torge- 
Btellt,  allein  sie  wollte  ein  lebendes  Kind  haben.  L.  glaubt,  dass  man  bei  Eiweiß- 
gehalt des  Urins  durch  Jodmedikation  lebende  Früchte  eriielen  kann;  in  obigem 
Falle  ist  Jod  gegeben  worden.  An  der  Placenta  waren  nur  unbedeutende  Ver- 
änderungen. 

Herr  May  möchte  hinsichtlich  der  juristischen  Bedenken  anregen,  dass  in 
dieser  Frage  eine  maßgebende  Äußerung  unserer  klinischen  Lehrer  geschaffen 
werde,  damit  auch  der  Richter  einen  Anhalt  habe. 


Sitzung  am  17.  Oktober  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Schrader  hält  seinen  angekündig^n  Vortrag :  »ZumNabelyerbande 
der  Neugeborenen.« 

Die  Frage  nach  der  besten  Behandlung  des  Nabelschnurrestes  erscheint  wohl 
Manchem  als  ziemlich  belanglos,  weil  die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Li- 
fektion  von  der  Nabelwunde  aus  vielfach  unterschätzt  wird,  zumal  wir  hierüber 
ein  genügendes  statistisches  Material  leider  noch  nicht  besitzen. 

Neuerdings  hat  nun  Ehrendorfer  (Wiener  med.  Presse  1892,  No.  4(^—42, 
referirt  in  Therapeut.  Monatshefte  1893,  April)  eine  diesbezügliche  größere,  sehr 
schätzenswerthe  Zusammenstellung  aus  der  Innsbrucker  Landesgebärklinik  ge- 
bracht. Von  1764  daselbst  geborenen  Kindern  starben  95,  von  welchen  81  zur 
Sektion  kamen.  Unter  diesen  wurde  16mal  (also  in  etwa  Vs  Mer  secirten  Fälle 
und  in  etwa  Vs  [genau  16,84X1  aller  gestorbenen  Kinder)  Nabeiinfektion  nach- 
gewiesen. Da  nun  aber  der  zur  Obduktion  gekommenen  Zahl  (81)  nur  1504  Kinder 
entsprechen,  so  ergiebt  dies  16mal  tödliche  Nabelinfektion  unter  1504  Kindern 
(IX)*  Dieser  schon  an  sich  nicht  geringe  Procentsatz  dürfte  aber  die  Wirklich- 
keit noch  lange  nicht  erreichen;  denn  nur  10  starben  zwischen  dem  8.  und  12. 
Lebenstage,  6  erst  in  der  2.  und  3.  Woche.  Da  nun  die  Entlassung  aus  Entbin- 
dungsanstalten viel  früher,  etwa  am  10.  bis  12.  Tage  stattzufinden  pflegt,  und  nur 
ein  kleiner  Bruchtheil  über  den  12.  Tag  hinaus  in  den  Anstalten  Terbleibt,  so  ist 
anzunehmen,  dass  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Nabelinfektionen  gar  nicht  mehr 
zur  Kenntnis  der  Anstalten  kommt 
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S.  sah  in  der  Anstaltspraxis  ebenfalls  noeh  am  16.  Tage  einen  derartigen  Todes* 
fall  (eitrige  Perikarditis  etc.).  Mit  Recht  hebt  Ehrendorfer  hervor,  dass  ohne 
genaue  Autopsie  die  Todesursache  sehr  oft  übersehen  wird,  um  so  mehr,  als  das 
Krankheitsbild  sehr  oft  komplicirt  wird  durch  Pneumonie,  Ikterus,  Gastro-inte- 
stinalkatarrh  etc.  Diese  Folgeerscheinungen  werden  daher  ohne  Autopsie  oft  die 
Todesursache  yerdecken. 

Man  wird  also  nicht  fehlgehen  mit  der  Annahme,  dass  in  Wirklichkeit  ein 
noch  yiel  höherer  Procentsatz  Neugeborener  an  Nabelinfektion  su  Grunde  geht. 

Prophylaktisch  em{.fiehlt  Ehrendorf  er  selbstredend  strenge  Asepsis  bei  und 
nach  der  Abnabelung,  auch  soll  rasche  und  vollständige  Mumifikation  erstrebt 
werden. 

Zu  demselben  Schluss  kam  Vortr.,  unabhängig  von  Ehrendorfer,  z.  Th. 
durch  klinische  Beobachtangen,  z.  Th.  aber  in  Erwägung  des  Umstandes,  dass  die 
Natur  sich  bei  den  Thieren  ebenfalls  der  Mumifikation  bedient  und  zwar,  wie  die 
tägliche  Erfahrung  an  unseren  Hausthieren  es  beweist,  mit  beneidenswerthem  Er- 
folge. Allerdings  ist  die  Nabelschnur  auch  unserer  größeren  Hausthiere,  so  die 
des  Pferdes  und  des  Rindes,  wesentlich  dünner,  weil  sulzarmer ;  sie  wird  desshalb 
auch  leichter  in  Mumifikation  gerathen. 

8.  hat  nun  seit  beinahe  3  Jahren  in  seiner  Praxis  die  Mumifikation  des  kind* 
liehen  Nabelschnurrestes  zu  fördern  gesucht,  einmal  durch  thunlichstes  Schützen 
der  Nabelschnur  yor  Feuchtigkeit,  zweitens  noch  dadurch,  dass  die  Nabelschnur, 
so  weit  dies  eben  möglich,  der  Luft  ausgesetzt  wird.  In  ersterer  Hinsicht  wird, 
abgesehen  yom  ersten  Reinigungsbade  gleich  nach  Geburt,  das  Baden  gänzlich 
eingestellt,  bis  die  Nabelschnur  abgefallen  und  die  Nabelwunde  abgeheilt  ist.. 
Trotz  des  Gewichtes,  das  Ehrendorfer  auf  die  Mumifikation  legt,  lässt  derselbe 
2mal  täglich  baden.  Das  2.  Postulat,  den  freien  Luftzutritt  zur  Nabelschnur  be- 
treffend, lässt  sich  nun  leider  beim  Kinde  nicht  in  so  yollkommener  Weise  er- 
füllen, wie  die  Natur  dies  beim  Thiere  bewerkstelligt.  Um  aber  so  yiel  wie  mög- 
lich zu  erreichen,  wird  der  Nabelschnurrest  in  ein  trockenes  (nicfat  geöltes!)  Lein- 
wand- oder  Mullläppchen  eingeschlagen;  letzteres  ist  besser,  weil  dünner  und 
weniger  dicht.  Eröss  fand  bei  seinen  in  der  Klinik  zu  Budapest  angestellten 
Beobachtungen  und  Versuchen  ebenfalls,  dass  ein  trockenes  Leinwandläppchen 
besser  ist  als  ein  geöltes  (Archiy  f.  Gynäkologie  Bd.  XLI,  Hft.  3 ;  ref.  Therapeut. 
Monatshefte  1893,  April). 

Der  Verband  wird  für  gewöhnlich  nicht  gewechselt. 

Die  Nabelbinde  darf  nicht  zu  fest  angelegt  werden  und  wird  beim  Trocken- 
legen des  Kindes  des  öftern  auch  aufgebunden,  damit  die  trocknende  Luft  hiBZu- 
treten  kann. 

Nimmt  die  Nabelschnur,  besonders  in  der  Nähe  des  Nabels,  trotzdem  eine 
üble  Beschaffenheit  an,  was  sich  bei  großem  Sulzreichthum  nicht  immer  vermeiden 
lässt,  so  nahm  S.  in  Ruberen  Jahren  Salicylwatte,  in  letzter  Zeit  jedoch  Dermatol. 
Letzteres  ist  ein  souveränes  Trockenmittel  und  wirkt,  in  genügender  Menge  aufge- 
streut, sofort  mumificirend. 

Auch  nach  Abfall  der  Nabelschnur  wird  die  Nabelwunde  noch  einige  Tage 
unter  Dermatol  gehalten.  Ein  zu  träge  heilendes  Geschwür  am  Gefäßrest  wird 
eyentuell  mit  Höllenstein  geätzt  und  überdies  noch  weiter  mit  Dermatol  .eingepudert. 

Vortr.  ist  mit  diesem  Verfahren  sehr  zufrieden  und  wünscht,  dass  es  auch 
noch  yon  anderer  Seite  erprobt  werde,  da  die  Privatprazis  des  Einzelnen  für  diese 
Frage  nicht  ausreichend  sei. 

Diskussion:  Herr  Windmüller  behandelt  die  Nabelschnur  mit  englischer 
Charpie,  bei  Üblem  Geruch  mit  Borpulver,  späterhin,  nach  Beseitigung  des  üblen 
Geruches  wird  wieder  nur  englische  Charpie  angewandt.  Um  eyentuelle  Reibungen 
bezw.  Insulte  der  Bauchdecken  durch  einen  brettharten  Nabelstrang  zu  yerhüten, 
lässt  W.  eine  solche  Nabelschnur  mit  Olivenöl  einfetten. 

Herr  Jaff6  hält  den  yon  Schrader  empirisch  gefundenen  Weg  für  richtig. 
Epstein  in  Prag  hat  zahlreiche  Versuche  an  über  1000  Neugeborenen  angestellt 
und  fand  schließlich,  dass  die  Mumifikation  der  Nabelschnur  das  Beste  sei. 
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Hen  AI7  iflt  immer  gat  ausgekommen  mit  einem  Pabrer  Ton  Alaun  und  Bor. 
Die  Mumifikation  echieitet  aueh  Iroti  Badens  ruhig  weiter.  Eben&Ua  nreekmAfiig 
sei  pulyerisirter  Zucker.  Im  Gegensati  au  Windmüller  ist  A.  froh,  wena  die 
Nabelschnur  bretthart  ist,  und  ist  daher  dagegen j  einen  brettiiarten  Nabdstnuig 
wieder  mit  Ol  aufauweichen. 

Herr  Lomer  wendet  ebenfalls  Zucker  an,  und  hat  in  über  606  PS&en  keisien 
Misserfolg  gesehen. 

Herr  Olshausen  erwShnt  das  englische  Verfahren,  Lappen  su  verkohlen  und 
den  Nabelschnurreet  in  solchen  frisch  bereiteten  ELohlenstaub  einauhüUen. 

Herr  Hotte  ist  gegen  das  Unterlassen  des  Badens,  weil  letsteres  fOr  Neu- 
geborene augenscheinlich  sehr  wohlthuend  ist. 

Herr  Schrader  hält  das  Baden  nicht  für  so  unbedingt  nothwendig,  dass  es 
nicht  für  die  ersten  8 — 10  Tage  ohne  Naohtheil  ausgesetst  werden  kann.  S.  fand, 
dass  die  Kinder  sich  ohne  Baden  ebenfalls  sehr  wohl  befanden,  und  glaubt  sogar 
gefunden  su  haben,  dass  die  Kinder,  welche  nicht  gebadet  werden,  weniger  leicht 
Schnupfen  bekommen.  Wenn  das  tägliche  Baden  so  auträglich  sei,  warum  wird 
es  im  2.  und  3.  Jahre  so  wesentlich  eingeschränkt? 

Herr  Aly  glaubt,  dass  Schrader  mit  seiner  Ansicht,  das  Baden  in  den  ersten 
Lebenstagen  zu  unterlassen,  allein  dastehen  dürfte. 

Herr  Schrader:  Dies  ist  nicht  der  Fall;  so  wird  an  der  Straßburger  Klinik 
das  Baden  in  den  ersten  Tagen  ebenfalls  unterlassen,  jedoch  anscheinend  aus  einem 
anderen  Grunde.  Wenn  S.  richtig  unterrichtet  ist,  so  geschieht  es  in  Straßburg, 
Jim  eine  nachträgliche  Infektion  der  Augen  durch  das  Badewasser  su  verhüten. 

Herr  Windmüller  erwiedert  Herrn  AI7,  dass  es  nicht  seine  Absicht  sei, 
mit  dem  Olivenöl  den  Nabelstrang  aufzuweichen,  sondern  denselben  hierdurch  vor 
Zerrungen  su  schützen  und  die  Bauchdecken  des  Kindes  vor  Insulten  zu  bewahren» 
Im  Übrigen  legt  W.  großes  Gewicht  auf  eine  gut  desinficirte  Schere. 

Herr  Lomer  berichtet  über  nachstehenden  Geburtsfall:  Schräg-verschobenea 
Becken  bei  Anchylose  des  linken  Hüftgelenkes  nach  Koxitis.  Die  Diät  nach  Pro- 
chownik  wurde  6  Wochen  lang  angewandt  und  dann  wegen  Hunger  eingestellt. 
Eine  auswärtige  Autorität  hatte  Kaiserschnitt  in  Aussicht  gestellt.  3  Wochen  vor 
dem  normalen  Endtermin  ließ  sich  der  Kopf  ins  Becken  eindrängen,  daher  ab- 
warten. Nach  weiteren  8  Tagen  Auftreten  von  eigen thümlichen  Zufällen:  Kopf- 
schmerzen, Ödeme,  Urin  enthält  25  Volumenprocent  Eiweiß.  Einleitung  der  Geburt 
durch  Kolpeurynter.  Eine  im  linken  Scheidengewölbe  sich  anspannende  Leiste 
bezw.  Scheidewand  musste  durchtrennt  werden.  Hinterhaupt  drehte  sich  nach 
hinten.  Entwicklung  eines  lebenden  Kindes  in  dieser  Stellung.  Eiweißgehalt  des 
Urins  ganz  geschwunden. 

Herr  Schütz  hält  ebenfalls  die  Prognose  bei  Cozitisbecken  nicht  fQ.r  un- 
günstig. S.  hat  2  hierher  gehörige  Geburtsfälle  beobachtet,  die  beide  gut  verlaufen 
sind,  das  eine  Mal  war  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  worden. 


Sitzung  am  31.  Oktober  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;    Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Wegner  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Über  die  Symphyse- 
otomie.« 

W.  spricht  über  die  Frage  der  Symphyseotomie  im  Anschluss  an  die  Ver- 
handlungen des  letzten  gynäkologischen  Kongresses.  Er  beschreibt  zuerst  die  Art 
und  Weise,  wie  sich  die  Knochen  und  Gelenke  des  Beckens  nach  der  Schambein- 
spaltung  verhalten,  und  schildert  dann  den  Gang  der  Operation,  wobei  er  betont, 
dass  es  nothwendig  erscheine,  die  Symphyse  durch  eine  Knochennaht  lu  schließen. 
Die  Nachbehandlung  sei  besonders  schwierig. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  man  nach  der  Operation  gleich  entbinden  oder  dit 
natürliche  Geburt  abwarten  soll,    entscheidet  er  sich  für  das  letztere  Verfahren,. 
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wenn  es  irgend  möglieh  ist,  weil  dabei  eine  Verletzung  der  Weichtheile  weniger 
leicht  eintrete. 

Er  theilt  bezaglich  der  Prognose  die  auf  dem  Kongpress  angegebenen  Zahlen  mit. 

Er  h&lt  die  Symphyseotomie  noch  nicht  geeignet,  von  praktischen  Ärzten  in 
derTnttis  ausg^rftiirt  zu  werden,  giaabt  jedodi,  dass  überall,  wo  die  Verhftltnisse 
die  Ausführung  des  ILaisewebnittea  gestBttan,  auch  die  Symphyseotomie  möglich  ist 

Diskussion:  Herr  Hotte' erinnert  daran,  dass  ▼.  Sicbold  aus  fthnlichen 
Erw&gnngsn  die  Bohambeinäste  dwohtrennte,  in  einigen  Fftllen  sogar  3->4mal. 

Herr  Mennig  fragt,  wie  lange  das  Wochenbett 'dauere. 

Herr  Wegner:  Bei  günstigem  Verlauf  20 — 25  Tage,  bei  Komplikationen 
wesentlich  Iftnger,  oft  mehrere  Monate. 

Herr  Ratjen:  Die  Verletzungen  der  vorderen  Scheiden  wand  sollen  besonders 
gef&hriieh  sein.  B.  fragt,  wie  oft  dabei  Zerreißung  der  Urethra  beobachtet 
wordien  ist. 

Herr  Wegner:    Zweifel  hatte  keinen  derartigen  Fall  zu  yerzeichnen. 

Herr  Sohrader  hält  die  Zeit  zur  Verallgemeinerung  der  Symphyseotomie  für 
noch  nicht  gekommen.  Hierzu  müssten  erst  noch  mehr  Erfahrungen  gewonnen 
werden,  damit  die  Prognose  sicherer  gestellt  werden  kann.  Die  Schädigungen, 
welche  in  einer  Terfafthnismäßig  großen  Zahl  beobachtet  worden  sind,  lassen  es  sehr 
gewagt  erscheinen,  diese  Operation  außerhalb  der  Anstalt  auszuführen.  Denn  der 
praktische  Arzt  muss  mit  dem  Umstand  rechnen,  dass  nach  schwierigen  Geburten 
oftmals  eher  ein  tödlicher  Erfolg  y erziehen  wird,  als  eine  auch  nur  längere  Zeit 
anhaltende,  oder  gar  dauernde  Verstümmelung  des  Körpers  mit  Arbeitsunfähigkeit. 
8.  zieht  im  gegebenen  Falle  die  Perforation  vor,  und  nimmt  für  spätere  Geburten 
die  künstliche  Frühgeburt  in  Aussicht,  nöthigenfalls  mit  yorausgegangener  Ent- 
aiehungskur  yon  der  20.  Woche  der  G^yidität  an,  sei's  durch  Diät  nach  Pro- 
chownik  oder  Oertel.  Nach  beiden  Diätformen  sah  S.  gute  Resultate.  Hier- 
durch kann  es  noch  gelingen,  selbst  bei  einer  Conj.  yera  yon  7  cm,  lebensfähige 
Kinder  zu  erhalten.  Will  die  Mutter  bei  einer  Conj.  yera  yon  6—7  cm  und 
darunter  durchaus  ein  lebendes  Kind,  so  würde  S.  dem  Kaiserschnitt  den  Vorzug 
geben,  zumal  auch  bei  der  Symphyseotomie  Todesfälle  vorkommen.  Die  Statistik 
des  Kaiserschnittes  weist  wohl  ein  größeres  Sterblichkeitsyerhältnis  auf,  dem  gegen* 
über  fällt  aber  für  die  allgemeine  Praxis  ins  Gewicht  die  einfachere  Technik  und 
Nachbehandlung.  Wird  aber  der  Kaiserschnitt  frühzeitig  in  Aussicht  genommen 
und  daher  auch  genügend  vorbereitet,  so  wird  auch  seine  Prognose  wesentlich 
besser  werden. 

Herr  Mittermaier  hat  an  der  Olshausen^schen  Klinik  2  Fälle  von 
Symphyseotomie  gesehen,  und  hat  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Operation 
aehr  schwierig  ist.  Im  1.  Falle  (Eklampsie)  starb  die  Gebärende,  im  2.  bestand 
durch  3  Monate  Schlottergelenk.  Beide  Kinder  starben.  M.  hat  dagegen  14 
SLaiserschnitten  beigewohnt,  alle  14  Frauen  wurden  gesund  entlassen. 

Herr  Schütz:  Die  Symphyseotomie  kann,  sobald  es  sich  um  Erhaltung  des 
kindlichen  Lebens  handelt,  nur  mit  dem  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  in 
K.onkurrenz  treten,  d.  h.  bei  einer  Conj.  vera  von  6 — 8  cm,  bei  einer  solchen  unter 
6  cm  hilft  sie  auch  nicht,  weil  alsdann  auch  die  allgemeine  Verengerung  des 
Beckens  eine  zu  beträchtliche  ist.  Im  Übrigen  räth  S.  die  alte  Regel  zu  beachten, 
den  Verlauf  der  I.  Geburt  abzuwarten,  um  die  dabei  gemachten  Erfahrungen  be- 
züglich des  Beckens  für  die  ferneren  Geburten  zu  verwerthen.  Macht  man  bei 
der  2«,  3.  oder  4.  Geburt  die  Symphyseotomie,  so  hat  man  alsdann  wenigstens 
keine  rigide  Scheide,  bei  der  am  ehesten  größere  Verletzungen  vorkommen. 

Herr  Strack:  Man  kann  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  den  Beckeneingang 
erleichtern,  wenn  man  die  Beine  nach  Walcher  herunterhängen  lässt,  weil  hier- 
durch die  Conj.  vera  um  1 — 2  cm  verlängert  wird. 

Herr  Hotte  glaubt  aus  der  Diskussion  den  Schluss  ziehen  zu  können,  dass 
die  Qesellscbaft  sich  gegen  die  Einführung  dieser  Operation  in  die  Praxis  ausspricht. 
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Kleinere  Mittheilungen. 

19)  Lang   (Marienbad].      Einige  Bemerkungen   zur   Pathologie   und 

Therapie  der  Eclampsia  parturientium. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  28.) 

L.  hat  2  Fälle  mit  günstigem  Erfolge  behandelt.  Im  1.  Falle  traten  die  An- 
fälle SU  Beginn  der  Eröffnungsperiode  ein,  nach  15  Stunden  Forceps,  lebendes 
Kind.  Behandlung  mit  Morphium  in  kleineren  Gaben.  Nach  dem  Erwachen  aus 
dem  Sopor  bestand  durch  mehrere  Wochen  Amnesie  an  die  ganze  Vergangenheit 
Im  2.  Falle  traten  11  Stunden  nach  der  spontanen  (6.)  Geburt  von  Zwillingen  Anfidle 
auf,  welche  sich  rasch  häuften  (11  in  24  Stunden),  dann  aber  auf  ein  Klysma  Ton 
5  «g  Ghloralhydrat  (irrthümlicher weise  auf  einmal  gegeben)  sofort  nachließen. 
L.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Chloralhydrat,  bei  dessen  Anwendung  sich  die 
Hammenge  steigern  soll,  nützlicher  sei,  als  Morphium,  bei  dessen  Darreichung 
die  Harnmenge  sich  vermindere.  Piering  (Prag). 

20)  A.  Heoht  (Budapest).     Über  einen  im  Harn  einer  Eklamptischen 

gefundenen  Mikroorganismus. 

(Orvosi  hetilap  1&93.  No.  35.) 

In  der  aus  dem  Harn  einer  Eklamptischen  gewonnenen  Bouillonkultur  fand 
H.  Diplokokken,  theiU  für  sich,  theils  zu  kürzeren  und  längeren  Ketten  gereiht,  die 
sich  oscillatorisch,  rotatorisch  und  nach  vorwärts  bewegten.  Mit  diesem  Mikro- 
organismus eingeimpfte  Mäuse  gingen  nach  einigen  Stunden  unter  klonischen 
Krämpfen  zu  Grunde.  In  dem  Blute  dieser  Mäuse  fand  Verf.  jedoch  nur 
V2 — 1 — 2  H*  l^i^S^y  ^^^^  bewegende  Bacillen  mit  abgerundeten  Enden. 

TemesT&rj  (Budapest). 

21)  Evans.     Periodische   Geistesstörung,   bei   welcher   die   erregende 
Ursache  die  Menstruation  zu  sein  scheint,  mit  einem  typischen  Fall. 

(Med.  news  1893.  Mai  20.) 

Allen  Irrenärzten  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  psychische  Erregungaznatände 
zur  Zeit  der  Menstruation  auftreten,  während  in  den  Zwischenzeiten  der  Geistes- 
zustand völlig  normal  zu  sein  scheint,  ohne  dass  irgend  eine  Genitalkrankheit,  ins- 
besondere auch  eine  Eierstockserkrankung  nachgewiesen  werden  kann.  In  solchen 
Fällen  erscheint  die  Kastration  gerechtfertigt  E.  theilt  einen  solchen  Fall  mit, 
in  welchem  nach  jahrelangem  Bestehen  vollkommene  Heilung  der  Geisteskrankheit 
nach  der  Operation  eintrat,  obgleich  bei  derselben  sich  keinerlei  Organerkranknng 
vorfand.  Es  muss  in  diesen  Fällen  doch  wohl  angenommen  werden,  dass  die  regel- 
mäßige Funktion  selbst  die  krankmachende  Ursache  darstellt. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

22)  Goodell^     Die  Wirkung  der  Kastration  an  der  Frau  nebst   an- 

deren Problemen  der  Gynäkologie. 
(Med.  news  1693.  December  9.) 

Der  Aufsatz  bringt  eine  Zusammenfassung  alles  Dessen,  was  über  das  Thema 
bekannt  ist  Neu  ist  indessen  das  Geständnis  des  Verf.,  dass  er  geneigt  sei,  nm 
die  Geisteskrankheit  auszurotten,  den  gesetzlichen  Zwang  zur  Kastration  aller 
derjenigen  männlichen  und  weiblichen  Individuen  zu  befürworten,  welehe  mit  diesem 
erblichen  Fluch  belastet  sind.  Es  wird  G.  schwer  werden,  die  Grenzen  dieses 
erblichen  Fluches  zu  bestimmen,  und  würde  nicht  dieselbe  Betrachtung  auch  auf 
eine  Reihe  anderer  vererbbarer  Krankheitsdispositionen,  s.  B.  die  Tuberkulose, 
passen?  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 
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23)  Bode   (Christiania).     Über  die  Entfernung  kleiner  cystisch  dege- 

nerirter  Eierstöcke. 

(Verhandlungen  der  med.  Oesellschaft  zu  Christiania  1893). 

(Norsk  Mag.  for  L&gevid.  1893.  No.  10  u.  11). 

Es  werden  die  zwei  Fragen  diskutirt  und  von  verschiedener  Seite  versohieden 
beantwortet:  1)  Was  unter  »kleincystische  Degeneration«  zu  verstehen  sei?  und 
2)  in  wie  fem  eine  solche  kleincystisohe  Degeneration  Veranlassung  zu  der  Ent- 
fernung der  Eierst&cke  abgäbe?  L.  Meyer  (Kopenhagen). 

24)  Bohä.   Fernere  Beobachtungen  über  den  Zusammenhang  zwischen 

Becken-  und  psychischen  Erkrankungen 
(Med.  news  1893.  Juni  10.) 

R.  hatte  im  vorigen  Jahre  über  18  mit  Oophorektomie  behandelte  Geistes- 
kranke berichtet  und  hat  deren  weiteres  Geschick  im  Auge  behalten,  2  sind  neu 
hinzugekommen.  Unter  diesen  20  Frauen  starben  2  an  den  Folgen  der  Operation ; 
4  gewannen  ihre  körperliche  und  geistige  Gesundheit  vollkommen  wieder,  3  ge- 
nasen körperlich  ganz,  aber  geistig  nur  theil weise,  7  wurden  zwar  entschieden  ge- 
bessert, aber  nicht  so  weit,  um  aus  der  Irrenanstalt  entlassen  werden  zu  können, 
3  blieben  unverändert,  eine  wurde  entschieden  schlechter.  Außerdem  wurde  noch 
bei  einer  Frau  vollkommene  geistige  und  körperliche  Genesung  (Melancholie  mit 
Selbstmordgelüsten)  durch  Operation  eines  stark  zerrissenen  Cervix  erreicht. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

25)  Bohö.     Eine  Untersuchung   über    die  Ätiologie    der  Psychosen, 
welche  nach  Operationen  an  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  auf- 
treten. 

(New  York  med.  journ.  1893.  Oktober  14.) 

Dem  Verf.  war  ein  Missverh&ltnis  zwischen  der  Häufigkeit  der  in  der  Litte- 
ratur  erwähnten  Psychosen  nach  gynäkologischen  Operationen  und  der  Seltenheit 
derselben  in  der  eigenen  Erfahrung  aufgefallen.  Daher  wendete  er  sich  an  die 
Vorstände  aller  Irrenanstalten  der  Vereinigten  Staaten  und  Britisch-Amerikas  und 
erhielt  auch  von  allen  eingehenden  Bericht.  Allein  es  wurden  im  Ganzen  nur  25 
solche  Fälle  aus  den  letzten  10  Jahren  erwähnt  und  offenbar  waren  einige  Frauen 
darunter,  welche  schon  krank  waren,  als  sie  operirt  wurden,  ja  bei  einzelnen  ließe 
sich  erkennen,  dass  sogar  die  Operation  in  der  Hoffnung  auf  eine  günstige  Ein- 
wirkung derselben  unternommen  worden  war. 

Von  diesen  25  Kranken  wurden  9  es  36X  aus  den  Anstalten  entlassen  und 
zwar  7  genesen  und  2  gebessert,  4  ^  16X  starben,  die  übrigen  12  «=  4SX  blieben 
in  Behandlung,  theils  besser,  theils  stationär,  theils  schlechter. 

Zunächst  ist  eine  Form  »traumatischen  Delirium«)«  oder  »transitorische  Manie« 
nach  Operationen  zu  erwähnen,  welche  anscheinend  nur  durch  die  Angst  davor 
und  den  Shock  veranlasst  wird.  Sie  pflegt  bald  zu  heilen  und  kommt  überhaupt 
nach  allerlei  Operationen,  auch  leichtester  Art,  z.  B.  Einführung  eines  Speculums 
(Ahlfeld)  oder  eines  Katheters  bei  einem  männlichen  Individuum  (Kiernan)  vor. 

Eine  zweite  Form  tritt  auf  nach  allerlei  fieberhaften  Krankheiten  und  wird 
meist  als  Folge  des  Gebrauchs  stark  wirkender  Arzneimittel  (Atropin,  Chinin,  Sa- 
licyhäure)  angesehen.  Hierher  will  Verf.  auch  die  Fälle  zählen,  welche  auf  die 
Anwendung  von  Narkoticis  zu  beziehen  sind,  so  wie  Verf.  auch  auf  das  Vorkommen 
von  Psychosen  nach  Jodoform  hinweist.  Auch  diese  Form  ist  ihrer  Natur  nach 
vorübergehend,  sie  verschwindet  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels. 

Der  größte  Theil  aller  Psychosen  nach  Operationen  aber  ist  septischer  Art, 
wie  z.  B.  die  puerperalen  Manien,  welche  eben  so,  wie  die  beiden  vorhergehenden 
Formen,  bald  nach  der  Operation,  meist  innerhalb  24  Stunden,  auftritt. 

Dagegen  müssen  wir  für  die  operirten  Frauen  noch  eine  4.  Form  anerkennen, 
es  ist  die,  welche  wir  auf  die  plötzliche  Herbeiführung  des  Klimakteriums  durch 
Hysterektomien  etc.  beziehen  müssen.     Sie  tritt  erst  später,  Wochen,  ja  Monate 
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AAoh  der  Opention  auf  und  trigt  meist  denselben  Chaiakter,  wie  da«  Uimakbe- 

rische  Inesein  abezhaupt,  den  der  Melancholie.  In  den  Anstalten  werden  4X 
aller  Psychosen  bei  Weibern  auf  die  Menopause  belogen.  Unter  3047  geistes- 
krank gewordener  Frauen  des  Staates  Kew  York  innerhalb  dreier  Jahre  kommen 
666  auf  das  Alter  zwischen  40  und  50  Jahren,  und  unter  diesen  befinden  sieh 
solche,  bei  welchen  das  Klimakterium  als  Krankheitsursache  aniusehen  ist,  im 
Verh&ltnis  von  1  :  5.  Daher  ist  es  nicht  su  verwundern,  wenn  die  plötzliche  ope- 
rative Herbeiführung  des  Klimakteriums  hftufig  Veranlassung  su  einer  Psychose 
werden  kann,  und  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  sie  auch  in  der  That  die  allerhfia- 
figste  Ursache  der  postoperativen  Payohose  bei  Fxanen  ist  Er  fordert  lu  einer  sorg- 
fältigen Verfolgung  der  Angelegenheit  auf.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.}. 

26)  Bägifl.     Fall  von  Verriicktheit  nach  Kastration. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  4t.) 

Da  in  Amerika  jetzt  eine  große  Zahl  Kastrationen  wegen  Verrücktheit  angeb- 
lich zum  Theil  mit  Erfolg  gemacht  sind,  berichtet  Verf.  einen  Fall,   wo   sich  im 
Gegentheil  bei   einer    vorher    geistig    gesunden    Frau   nach   Ovarosalpingektomie 
schwerer  Wahnsinn  angeschlossen  hat:     35jährige  Jüdin  von  normaler  Intelligenz 
hat  3  Aborte  und  2  Geburten  durchgemacht,  bei  entfernten  Verwandten  sind  swd 
Fälle  von  Geistesstörung  beobachtet.     Im  Anschkiss  an  einen  Abort  sind  Unter- 
leibsbeechwerden  aufgetreten,   Dysmenorrhoe,  wiederholt  Peritonitis.     Schließlidi 
konnte  sie  nicht  mehr  gehen  und  gerade  stehen.    Diagnose:   Fixirte  Retroflexio, 
Peritonitis  adhaesiva.    Laparotomie  am  20.  Oktober  1892:    Nach  Eröffnung   der 
Bauchhöhle  wird  ein  Strang,  der  von  den  Bauchdecken  zum  Uterus  zieht,  durch- 
schnitten,   um  su  den  Adnexen  su  gelangen,   die  entfernt  werden.    Hysteropexie 
nach  Leopold's  Naht.    Als  katheterisirt  wurde,   kommt  kein  Urin,   nur    einige 
Tropfen  Blut,    desshalb  Wiedereröflfhung  der  Bauchhöhle,  wobei   sich  zeigt,   dass 
von  der  Blasenwand  ein  Stück  (wahrscheinlich  der  strangförmige  Divertikel)  fehlt. 
Da  es  nicht  möglich  ist,   die  Blasenwunde  einfach  zu  vernähen,    wird  das  Perito- 
neum über  den  Defekt  genäht,  DauerkaÜieter  eingelegt.   Verband.    Glatte  Heilung. 
Der  Urin  kann  3  Stunden  gehalten  werden,  die  Blase  fasst  merkwürdigerweise  360  g 
Flüssigkeit. 

8  Tage  nach  der  Operation  plötzlich  geistige  Störung,  Delirien,  Hallucinatio- 
nen;  sie  sieht  Todtenköpfe,  glaubt,  dass  die  Ärzte  sich  versteckt  im  Zimmer  auf- 
halten etc.  Diese  Erscheinungen  verschwinden  nach  einigen  Tagen,  dafür  tritt  aber 
tiefe  Melancholie  ein  mit  der  fixen  Idee,  dass  sie  von  allen  Leuten  Sohlechtes 
denken  und  sagen  müsse ;  sie  verliert  Schlaf  und  Appetit  und  quält  sich  mit  Selbst- 
mordgedanken. Zeitweise  tobt  sie,  schlägt  sich  auf  den  Kopf,  oder  hält  krampf- 
haft den  Athem  an,  um  »das  innere  Echo«  zu  ersticken.  Verf.  kam  nun  auf  den 
Gedanken,  in  Analogie  mit  dem  Myxödem  nach  Strumektomien  ihr  Saft  von 
dem  entfernten  Organ  d.  h.  den  Ovarien  einzuspritzen.  Aus  Ovarici  Ton 
Schweinen  wird  ein  sterilisirtes  Extrakt  bereitet  und  der  Kranken  davon  tägiieh 
Vs — ^Vs  ccm  eingespritzt.  Das  Resultat  lautet:  »Der  Erregungszustand  ist  sehr 
gebessert^  sie  besorgt  mit  Lust  ihre  Geschäfte,  arbeitet  in  der  Küche  und  inter- 
essirt  sich  wieder  für  ihre  Familie,  die  Körperkräfte  scheinen  zuzunehmen;  nur 
ihre  Hallucinationen  sind,  obgleich  vermindert  in  Intensität  und  Häufigkeit,  noeh 
sehr  ausgesprochen.«  Witihauer  (Halle  a/S.). 


27)  A.  Forel.     Die  Heilung  der  Stuhlverstopfung  durch  Sugge^tioii. 

Berlin,  Herrn.  Brleger,  18d4. 

Verf.  fasst  die  habituelle  Verstopfung  als  eine  pathologische  Gewohnheit  des 
Gentralnervensystems  auf,  eine  Gewohnheit,  die  durch  allerlei  Zufälle,  Neigungen, 
erbliehe  Anlagen,  Erschöpfungszustände,  Neurosen,  Psychosen  etc.  beganstigt  oder 
hervorgerufen  werden  kann ;  welche  aber  in  sich  selbst  den  Keim  zum  Waebstbum 
dadurch  trägt,  dass  die  Eindickung  der  Kothmassen,  die  von  ihr  erzeugt  wird, 
wiederum  verstärkend  auf  sie  selbst  zurückwirkt.  Die  flbliche  Therapie  mit 
Klystieren  und  Abführmitteln  ist  demnach  nicht  nur  nichts  nütze,   vielmehr 
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sehlimreart  sie  die  Ejankheit  direikt  Seine  Thera|ne:  Zuent  Bxxggenrt  er  den 
Schlaf,  dann  weckt  er  durch  Berührung  des  Bauches  mit  der  flachen  Hand  die 
Vorstellung,  dass  er  etwas  im  Bauche  thue.  (Gelingt  die  Suggestion  durch  die 
Kleider  nicht  oder  nur  ungenügend ,  so  wird  sie  durch  Berührung  der  nackten 
Bauohdecken  verst&rkt.  Nun  giebt  er  die  Suggestion  des  Stuhldranges  und  der 
{Peristaltik.  Es  sei  nur  eine  Darmträgheit  gewesen,  die  jetit  durch  Begulimng 
des  Neryenapparates  definitiv  ein  für  alle  Mal  geheilt  sei.  Zuerst  bekomme  b.  B. 
Pat.  aUe  2  Tage  und  swar  regelm&ßig  in  der  Frühe,  gleich  nach  dem  Aufstehen 
Ton  selbst,  ohne  jedes  Hilfsmittel  Stuhlgang,  und  werde  sich  der  Drang  schon 
w&hrend  des  Anziehens  einstellen.  In  einer  sp&teren  Narkose  giebt  er  dann  die 
Suggestion  t&glich,  jeden  Morgen  gans  regelmäßig  su  einer  bestimmten  Zeit  ihren 
Stuhlgang  zu  haben.  C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

28)  O.  Genersioh  (KolozsTäT).    Zwei  Fälle  von  Osteomalakie. 

(Orvosi  hetilap  1893.  No.  3.) 
0.  theilt  2  FäUe  von  Osteomalakie  mit  (der  eine  betraf  eine  28jährige  Upare^ 
der  andere  eine  30jährige  VIpara),  die  nur  in  so  fern  von  Interesse  sind,  als  sie 
in  einer  Gegend  vorkamen  (Kolossv&r  [Klausenburg]  Ungarn),  wo  diese  Krankheit 
bisher  noch  nicht  konstatirt  war.  Die  eine  Frau  starb  an  Pneumonie  (Sektion), 
die  andere  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung.        TemeSTärj  (Budapest). 

29)  A.  y.  Weismayr.     Ein  Fall  von  männlicher  Osteomalakie  kom- 

binirt  mit  Tabes  dorsalis. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  51.) 
Obwohl  es  sich  um  einen  Fall  von  Osteomalakie  beim  Manne  handelt,  möehte 
derselbe  hier  doch  kurz  erwähnt  werden  wegen  des  Resultates  der  auch  bei  puer- 
peraler Osteomalakie  gerühmten  Phosphorbehandlung  (s.  d.  Centralbl.  No.  8  p.  187 
Sternberg).  Fat.  bekam  Pillen  zu  0,001  Anfangs  1,  dann  2  und  3  nach  dem 
Essen.  Der  Erfolg  io  Bezug  auf  die  Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  und  Nach- 
giebigkeit der  Knochen,  so  wie  auf  die  Gehfähigkeit  war  ein  rascher  und  ekla- 
tanter. (Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  die  Aufzählung  der  Publikationen  über 
Osteomalakie  beim  Manne  nicht  ganz  vollständig  ist.  S.  Deutsches  Archiv  für 
klin.  Medicin  Bd.  XUX.  p.  195.)  Eisenhart  (München). 

30)  E.  Löwy  (Marienbad).     Über  einen  Fall  Ton  hochgradiger,  kon- 
genitaler Dilatation  der  Harnblase,  kombinirt  mit  mehrfachen  Miss- 
bildungen. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  28.) 
Der  betr.  Fötus  wurde  zusammen  mit  einem  wohlgebildeten,  weiblichen  Fötus 
von  einer  34jährigen  Frau,  welche  bereits  5mal  reife,  gesunde,  lebende  Kinder 
zur  Welt  gebracht  hatte,  spontan  geboren.  Während  der  Schwangerschaft  hatten 
diesmal  durch  6  Monate  fast  täglich  stärkere  Blutungen  aus  dem  Genitale  statt- 
gefunden, deren  Ursache  L.  nicht  auffinden  konnte.  An  dem  32  cm  langen, 
2000  g  schweren  Fötus,  dessen  Unterleib  gewaltig  ausgedehnt  war  (Nabelumfang 
45  cm),  fanden  sieh  folgende  Missbildungen  (Prof.  Chiari):  »Hermaphroditismus 
spur,  femininus  ext.  Atresia  recti  urethralis.  Defectus  ani.  Duplioitas  uteri 
et  Vagina e.  Dilatatio  vesicae  urinariae  et  hydronephrosis  bilat.  Obliteratio 
arteriae  umbil.  d.  Umbilicus  amnioticus  Pes  varus  bilat.«  Der  Sinus  urogenitalis 
war  SU  einer  3,5  cm  langen  »Harnröhre«  umgewandelt,  in  deren  oberes  Ende  die 
beiden  Vaginae  und  das  Rectum  mündeten.  Die  Mündung  des  Rectums  war  so 
eng,  dass  das  Meconium  darüber  in  hohem  Grade  gestaut  war  und  offenbar  da- 
durch trots  der  Hypertrophie  der  Muskulatur  die  selbständige  Entleerung  der  Harn- 
blase unmöglich  gemacht  war.  Auf  diese  Weise  erkläre  sich  die  enorme  Dilatation 
der  Harnblase,  so  wie  die  Hydronephrose,  Befunde,  welche  die  Energie  der  Ham- 
sekretion  im  fötalen  Leben  klar  beweisen.  In  der  Harnblasenausdehnung  sieht  L. 
auch  den  Grund  für  die  NichtVereinigung  der  Müll  er 'sehen  Fäden. 

Piering  (Prag). 
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31)  W.  MeiselB  (Budapest).  Yerengeiungen  der  weiblichen  Harnröhre. 

(Ofog^agsat  1893.  No.  6.) 

Verf.  betont  vorerst  die  Wichtigkeit  einer  genauen  Harnrökrensondirung  bei 
Frauen,  die  über  häufigen  Urindrang  klagen,  denn  in  vielen  Fällen  werden  sich 
die  sogenannten  nervösen  Blasenreizungen  mit  den  damit  h&ufig  verbundenen  ver- 
schiedensten nervösen  Reflexerseheinungen  als  Symptome  und  Fo^en  einer  Harn- 
röhrenstriktur  entpuppen.  Die  Harnröhrenstrikturen  seien  nämlich  auch  beim 
Weibe  nicht  so  überaus  selten,  wie  man  gemeiniglich  annimmt  und  wenn  auch 
die  Blennorrhoe  bei  den  Frauen  kein  so  hervorragendes  Kausalmoment  a^igiebt, 
wie  bei  männlichen  Strikturen,  so  kommen  wieder  bei  ihnen  gani  andere  Ursachen 
wie  Reisung  und  Entzündung  durch  Harnsäurekrystalle ,  Masturbation,  Coitus, 
Geburt  etc.  in  Frage. 

M.  theilt  2  einschlägige  Fälle  mit,  die  viele  Jahre  hindurch  (weil  das  Leiden 
unrichtig  diagnosticirt  worden  war)  ohne  Erfolg  behandelt  wurden;  bei  der  einen 
führte  eine  allmähliche,  bei  der  anderen  eine  rasche  Dilatation  bald  sum  Ziele. 
Im  ersteren  Falle,  wo  eine  harnsaure,  gichtische  Diathese  die  Ursache  bildete, 
behandelte  er  die  Fat.  innerlich  mit  Piperazin  (Anfangs  0,50,  später  0,20  g  pr^ 
die),  im  anderen  Falle  war  die  Ätiologie  nicht  genau  zu  ermitteln,  die  Anamnese 
ließ  den  blennorrhoischen  Ursprung  vermuthen.  TemeSTary  (Budapest). 

32)  J.  Buchhols  (Gran,  Norwegen).     Fall  von  Wanderleber. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  4.  R.  Bd.  YIII.  No.  10.) 
Die  50jährige,  früher  gesunde  und  kräftige  Frau,  die   lOmal  geboren  hattcr 
war  im  letzten  Jahre  bedeutend  abgemagert,  hatte  an  Dyspepsie  gelitten,  und  nach 
einer  geringeren  Anstrengung  war  sie  bettlägerig  gewordeu,  klagte  über  Athemnoth 
und  über  einen  fortwährend  zunehmenden  Druck  über  der  rechten  Brusthftlfte. 

Bauchwände  sehr  schlaff.  Fehlen  der  normalen  Leberdämpfung.  Rechts 
unten  im  Leibe,  unter  dem  Umbilical.  transversale  fand  sich  eine  Geschwulst  von 
Form  der  (querliegenden)  Leber.  Die  Reposition  gelang  sehr  leicht;  Retention 
durch  eine  Leibbandage  mit  Wattepolster.  Die  Krankheitssymptome  verschwanden 
kurz  danach.  Fat  trug  die  Bandage  nur  kurze  Zeit,  die  Leber  aber  deplacirte 
sich  nicht  wieder.  L«  Mejer  (Kopenhagen). 

33)  Zweigbaum  (Warschau).   Conglutinatio  labiorum  minorum  vulvae. 

(Qaz.  lekarska  1893.  No.  50.) 

Z.  beobachtete  zwei  einander  höchst  analoge  Fälle,  die  2-  resp.  iV^ähriges 
Mädchen  betrafen.  In  beiden  Fällen  waren  die  kleinen  Schamlippen  in  ihrer 
ganzen  Länge  mit  einander  verklebt  und  präsentirten  sich  als  eine  homogene,  dünne, 
rosig  verfärbte,  trockene  und  glänzende  Membran,  welche,  indem  sie  den  Eingang 
in  die  Vagina  verlegte,  nur  oben,  unterhalb  der  Clitoris,  eine  kleine  Öffnung,  durch 
die  der  Harn  nach  außen  floss,  hinterließ.  £s  bestand  niemals  ein  Hindernis  beim 
Uriniren.  Die  Yerklebung  wurde  von  Müttern  schnell  nach  der  Geburt  ihrer 
Kinder  bemerkt,  somit  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  diese  Kinder  mit  bereits 
verwachsenen  Schamlippen  zur  Welt  kamen. 

Da  die  Membran  in  beiden  Fällen  sehr  dünn  war,  so  trennte  der  Verf.  die 
Verklebung  der  kleinen  Schamlippen,  indem  er  die  großen  Labien  aus  einander 
zog.  Dann  fing  an  die  Membran  in  der  Mitte  sich  zu  theilen  und  verfiel,  indem 
sie  immer  tiefer  aus  einander  ging,  schließlich  einer  vollständigen  Zerlegung  in 
zwei  kleine  Schamlippen.  Das  Blutsickern  war  minimal.  Nach  Ablauf  von  einigen 
Tagen  konnte  man  eine  vollständige  Heilung  der  frischen  Trennungsfläehen  der 
kleinen  Schamlippen  konstatiren.  (Autoreferat.) 

0  rl  gl  n  al  m  1  ttbeilnnge  n,  Monographien,  S  ep  ar  at  abdrüeks 
und  Bflchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  Fritgch  in  Bonn  odsr 
an  die  Verlagsbandlung  Breükopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  tod  Breitkopf  A  H&rtel  in  Le'pzig. 
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Säuglinge. 


I.  Die  Desinfektionsvorschriften  in  den  neuesten 
deutschen  Hebammenlehrbüchem. 

Von 

P.  Zweifel. 

(Vortrag,  geb.  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  au  Leipzig  am  15.  Okt  1894.) 

M.  H.!  Wie  Ihnen  erinnerlich  sein  wird,  ist  die  heute  vor- 
liegende Frage  in  einer  Sitzung  der  hiesigen  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe am  19.  Juni  1893  (abgedruckt  im  Centralblatt  für  Gynä- 
kologie 1893.  p.  1047)  schon  einmal  Gegenstand  der  Erörterung 
gewesen.  Es  unterzog  damals  Herr  Donat  verschiedene  gesetzliche 
Bestimmungen  der  neuesten  von  Cred6  und  Leopold  bearbeiteten 
Auflage  des  sächsischen  Hebammenlehrbuches  einer  öffentlichen  Be- 
sprechung, und  in  der  Erörterung  wendete  sich  neben  Anderen  Herr 
Schellenberg  gegen  die  Bestimmungen  des  genannten 
Lehrbuches   über  die  Desinfektion,  insbesondere  gegen  das 
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Abbüisten  der  äußeren  Genitalien  und  gegen  den  Ge- 
brauch der  5)1^ igen  Karbolsäurelösung,  da  diese  den  Heb- 
ammen die  Hände  verderbe. 

Dieser  allgemein  gehakene  Einsprach  gegen  die  Karbolsäure  ist 
jedoch  nur  so  zu  Terstehen,  dass  die  Anwendung  derselben,  so  wie 
die  jetzt  gültige  5.  Auflage  des  sächflischen  Hebammenlehrbuches 
sie  vorschreibt,  den  Händen  zum  Schaden  gereiche.  Diese  Vor- 
schriften lauten: 

§  77,  p.  66.  12)  »Zur  Reinigung  soll  die  Hebamme  die  zu  Unter- 
suchende, wenn  irgend  noch  möglich,  im  Vollbad  gründlich  abseifen 
lassen,  dann  die  Schamhaare  kurz  schneiden,  darauf  die  Schamthefle 
und  ihre  ganze  Umgebung  (Schamberg,  Oberschenkel,  After,  GesäB] 
bis  in  die  Falten  zwischen  den  großen  und  kleinen  Lippen  einseifen 
und  mit  einer  weichen  Bürste  und  warmem  Wasser  5  Minuten  lang 
abbürsten,  mit  2V2))^ige]^  Karbollösung  3  Minuten  lang  abreiben  und 
dann  abspülen,  und  schließlich  der  Betreffenden  frische  Wäsche  an- 
ziehen. 

Diese  äußere  Beinigung  der  Geschlechtstheile  ist  im  Laufe  einer 
sich  länger  hinziehenden  Entbindung  öfters  und  zwar  spätestens  aller 
3  Stunden  zu  wiederholen,  er 

13)  j»Oie  Beinigung  der  Hände  geschieht  folgendennaßea: 

1)  Zunächst  ist  der  Schmutz  unter  den  Nägeln  zu  entfernen  . . . 

2)  Darauf  sind  die  Hände,  insbesondere  die  Nägel  und  die  Haut 
zwischen  den  Fingern,  dann  die  Vorderarme  bis  zum  EUbog^i- 
gelenk  erst  in  warmem  Wasser  mit  Handbürste  und  Seife  auf 
daa  sorgfältigste  volle  5  Minuten  lang,  nach  der  Uhr  gemessen,  zu 
reinigen.  Darauf  bürstet  sie  die  Hände,  Fingernägel  und  Vorder- 
arme in  der  warmen  5)^ igen  Karbollösung  mit  Handbürste  und  Seife 
volle  3  Minuten  lang,  nach  der  Uhr  gemessen.« 

Gegen  diese  Bemerkung  des  Herrn  Schellenberg  kann  keine 
Einwendung  aufkommen,  weil  sie  vollkommen  wahr  ist.  Die  wort^ 
getreue  Ausführung  der  neuen  Desinfektionsvorschriften  nimmt  die 
Haut  der  Hände  so  arg  mit,  dass  deren  Ausfuhrung  in  der  Praxis 
beschäftigter  Hebammen  ganz  unausführbar  ist. 

Diese  Vorschriften  sind  entstanden  durch  Umgestaltung  der 
Fürbringer 'sehen  Desinfektionsvorschriften,  die  verlangten: 

1)  eine  Reinigung  der  Nägel  von  sichtbarem  Schmutz, 

2)  eine  Bearbeitung  der  Hände  mit  recht  warmem  Wasser,  Seife 
und  Bürste  während  1  Minute, 

3)  Beiben  der  Hände  in  Alkohol  nicht  unter  80)^  ebenfalls 
1  Minute  lang, 

4)  Bearbeitung  der  Hände  (Beiben  und  Bürsten)  in  der  anti- 
septischen  Flüssigkeit  —  V2Vooig^  Sublimatlösung  oder  ^fHige  Kar* 
bolsäure  gleichfalls  1  Minute  lang. 

Es  ist  durchsichtig,  wie  und  warum  die  Deainfektionsvorsohriflen 
für  Hebammen  an  Stelle  des  Waschens  mit  Spiritus  eine  längere 
Bearbeitung  mit  Seife  und  Wasser  .setzten,  es  ist  eben  so  lu  verstehen, 
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daw  dann  die  Bearbeitung  in  der  Desinfektionslösung  verlängert 
wurde,  aber  nicht  au  verstehen  ist,  warum  bei  einer  Dauer  von 
3  Minuten  die  Karbolsäure  in  5)i^iger  Lösung  verlangt  wurde,  da 
schon  Fürbringer  vor  der  Karbolsäuredesinfektion  warnte  und  die 
widerwärtige  KarboIwiriLung  auf  die  Haut,  nämlich  Anästhesie, 
Faräathesie,  Trookenheits*  und  Spannungsgefiihl,  Bhagadenbildung, 
Ekzeme  hinwies  und  von  sich  selbst  erklärte,  dajBs  er  die  Desin- 
fektion mit  Karbollösung  an  seinen  Händen  schlechterdings  nicht 
ausgehalten  habe. 

Diese  Arbeit  Fürbringer's  enchien  1889.  Es  war  naheliegend, 
bei  der  Bearbeitung  der  neuen  Auflage  des  Hebammenlehrbuches 
für  das  Königreich  Sachsen  von  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
Nutzen  zu  ziehen.  Das  geschah  im  Allgemeinen  in  reichem  Maße, 
nur  hier,  in  den  DesinfektionsvoffBchrifitenf  mit  nicht  zu  leugnender 
Einseitigkeit.  Es  wurde  die  Karbollösung  der  früheren  Auflage  bei- 
behalten, die  Stärke  jedoch  von  2^  auf  5^  gesteigert  und 
die  Zeit,  welche  in  der  4.  Auflage  nicht  näher  angegeben 
war,  auf  3  Minuten  festgesetat. 

Alles  wäre  ausführbar,  wenn  man  den  Hebammen  das 
Sublimat  an  Stelle  der  Karbolsäure  gestattet  hätte.  Doch 
ein  dahin  sielender  Antrag  meinerseits  wurde  bei  2  Erörterungen, 
welche  über  die  Desinfektionsvorschriften  stattfieinden,  abgelehnt. 
Und  doch  wollte  ich  nur  die  fakultative  Zulassung  des  Sublimats. 

Das  Protokoll  über  die  Sitzung  des  Landes-Medicinal-Kollegiums 
vom  23.  März  1892  lautet  in  dieser  Hinsicht:  »Femer  wird  eingehend 
die  Frage  besprochen,  ob  man  hier  neben  der  Karbolsäure  auch  das 
Sublimat  als  Reinigungsmittel  für  die  Hände  der  Hebammen  und 
für  die  äußeren  Genitalien  der  Gebärenden  namhaft  machen  solle. 
Herr  Professor  P.  Zweifel  verwendet  sich  dafür,  indem  er  auf 
größere  Billigkeit  und  den  leichteren  Transport  dieses  Desinfektion£K 
mittels  hinweist,  dessen  Herstellbarkeit  in  Pastillenform  auch  die 
zuverlässige  Bereitung  einer  Lösung  von  1  :  4000  ermögliche.  Auch 
werde  jetzt  in  beiden  Hebammenlehranstalten  das  Sublimat  als  Des- 
inficiens  gebraucht. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Bestimmungen  in  der  neuen  Auflage  und 
bei  dem  Bedenken,  dass  sich  die  seit  5  Jahren  ausgebildeten  Heb- 
ammen an  die  Karbolsäure  gewöhnt  hätten  und  durch  den  Hinweis 
auf  das  Sublimat  irre  gemacht  würden,  beschließt  man  indess  zur 
Zeit  noch  es  bei  der  bisherigen  Vorschrift  zu  belassen,  a 

Die  Vorschriften  der  4.  Auflage  des  Hebammenlehrbuches,  d.  h. 
des  bisherigen,  bearbeitet  von  Credi  und  Leopold  und  ausge- 
geben 1886,  lauteten: 

§.77.  ...  Die  Reinlichkeit  und  Vorsicht  gegen  Ansteckungen 
erfordert,  dass  die  Hebamme  stets  saubere  Hände  habe  und  sich  un- 
mittelbar vor  und  nach  jeder  einzelnen  Untersuchung  sorgfältig  in 
2X]ger  warmer  Karbollösung  mit  Seife  und  Nagelbürste  die  Vorder- 
arme, Hände  und  Fütgemägel  wasche.     Bei  der  zu  Untersuchenden 
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hat  sie  Toiher  die  Schamtheile  mittels  lauwarmer  2^iger  Karbol- 
lösung  und  Seife  gründlich  zu  reinigen  ...  zu  lange  Schamhaare 
müssen  kürzer  geschnitten  werden. 

Es  ist  nun  Ton  sehr  großem  Interesse^  wie  sich  die  anderen  seit 
1888  erschienenen  Ausgaben  der  in  Deutschland  gebräuchlichen 
Hebammenlehrbücher  mit  den  verschärften  Anforderungen  Für- 
bringer's  abgefunden  haben. 

Das  zunächst  in  Betracht  kommende  ist  das  Preußische  Heb- 
ammenlehrbuch vom  Jahre  1892,  welches  in  §  71  festsetzt  eine 
Reinigung  der  Hände  in  reinem,  wenn  möglich  durchgekochtem 
Wasser  und  Seife  und  danach  mit  S^igem  Karbolwasser,  beide  Male 
ohne  eine  nähere  Zeitangabe.  Die  äußeren  Genitalien  der  Kreißenden 
sollen  mit  Wasser  und  Seife,  aber  nicht  mit  Karbollösung  ge- 
waschen werden,  wiederum  ohne  eine  bestimmte  Zeitangabe.  Zum 
Bürsten  ist  nur  die  Nagelbürste  zur  Reinigung  der  Nägel   genannt 

Das  Lehrbuch  von  Kehrer  vom  Jahre  1881  hat  in  §  162  zum 
Theil  dieselben  Vorschriften,  für  die  Hände  warmes  Wasser  und 
Seife,  und  dann  2))^ige  Karbollösung  ohne  Zeitangaben.  Eine  Des- 
infektion der  äußeren  Genitalien  ist  nicht  vorgeschrieben. 

B.  S.  Schnitze,  10.  Auflage  1891,  kommt  in  2  verschiedenen 
§§108  und  230  auf  die  Desinfektion  zu  sprechen,  das  erste  Mal 
für  Schwangere,  das  zweite  Mal  für  Gebärende.  Nehmen  wir  das 
letztere  als  Norm  an,  so  wird  verlangt  eine  Waschung  in  warmem 
Wasser  mit  Seife  und  Fingerbürste,  danach  mit  reinem  Brenn- 
spiritus und  danach  mit  Chlorwasser  oder  einer  Lösung  von  über- 
mangansaurem Kali  oder  mit  3))^iger  Karbollösung.  Die  äußeren 
Genitalien  werden  stark  eingeseift  und  dann  mit  der  flachen  Hand, 
wenn  nöthig  auch  mit  der  Bürste,  gründlich  gewaschen  und  dann 
mit  S^igem  Karbol wasser  abgespült.  Eine  Zeitdauer  ist  nirgends 
angegeben. 

Die  2.  Auflage  des  Fehlin  gesehen  Lehrbuches  vom  Jahre  1889, 
§78,  ordnet  eine  Waschung  von  3 — 5  Minuten  in  lauem  Wasser 
und  1 — 2  Minuten  lang  unter  Bürsten  in  5^iger  Karbollösung  an. 
Die  Desinfektion  der  Gebärenden  geschieht  nach  Kürzung  der  Haare 
durch  Wasser  und  Seife,  Waschen  mit  l^iger  Karbollösung  und 
Ausspülung  der  Scheide  mit  l^iger  Karbollösung. 

Da  die  Desinfektionsvorschriften  an  Bedeutung  für  Gesundheit 
und  Leben  der  Wöchnerinnen  den  ganzen  übrigen  Inhalt  der  Heb- 
ammenlehrbücher übertreffen,  so  ist  eine  Zusammenstellung  derselben 
nicht  unwichtig. 

Wer  gewissenhaft  mit  Hilfe  von  Nährgelatine  die  Desinfektions- 
vorschriften nachprüft,  wird  bald  darüber  klar,  dass  dieselben  in 
den  meisten  und  weit  verbreitetsten  deutschen  Heb- 
ammenlehrbüchern unzureichend  sind  und  bei  deren  Hand- 
habung nichts  mehr  als  eine  Scheindesinfektion  geschieht.  Danach 
kann  man  sich  nicht  wundern,  wenn  die  Puerperalfiebermortalität 
trotz   aller   sAntiseptik«    sich   nicht  bessern  will.    Es   ist   am  säch- 
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sischen  Hebammenlehrbuch  zu  loben,  dass  es  durch  Zeitangaben 
der  Willkür  einen  Riegel  vorschiebt  und  die  Vorschriften  den 
experimentell  bakteriologischen  Erfahrungen  angepasst  hat;  —  aber 
bei  dem  guten  Streben  ist  meines  Erachtens  in  2  Pimkten  über 
das  Ziel  geschossen  worden,  erstens  in  der  ausschließlichen  Verord- 
nung der  Karbolsäure  und  zweitens  in  dem  Verlangen,  die  äußeren 
Genitalien  abbürsten  zu  lassen.  Dieses  letztere  halte  ich  nicht 
nur  als  unthunlich,  weil  es  zu  empfindlich  werden  könnte,  sondern 
weil  es  durch  Bhagadenbildung  Eingangspforten  für  die  Infektion 
setzen  kann,  wenigstens  müssten,  um  dies  zu  vermeiden,  die  Bürsten 
besonders  weich  sein. 

Der  oft  gehörte  Einwand  gegen  das  Kürzen  der  Haare,  dass 
sich  die  Frauen  dagegen  sträuben,  fallt  wenig  ins  Gewicht.  Keine 
verständige  Frau  wird,  wenn  es  ihr  richtig  begründet  wird,  gegen 
eine  so  harmlose  Maßregel  Widerspruch  erheben,  und  wer  es  thut 
—  habeat  sibi.  An  dieser  Vorschrift  ist  wenig  gelegen.  Das 
Bürsten  wird  ganz  anderen  Widerspruch  herausfordern. 

Keines  der  Lehrbücher  für  Hebammen  hat  das  Sublimat  als 
Desinficiens  angenommen,  obschon  dieses  Mittel  unter  den  Ärzten 
fast  ausschließlich  in  Gebrauch  ist.  Es  ist  dies  eine  halbe  Maß- 
regel aus  unbegründeter  Zaghaftigkeit,  denn  was  die  Giftigkeit  an- 
betrifft, ist  die  Karbolsäure  noch  gefahrlicher,  weil  sie  nicht  nur 
ein  schweres  inneres  Gift  ist,  sondern  in  koncentrirten  Lösungen 
auch  als  Ätzmittel  gefährlich  wird.  Doch  wenn  auch  das  Sublimat 
der  jetzt  herrschenden  Scheindesinfektion  der  Hebammen  Deutsch- 
lands ein  Ziel  zu  setzen  vermöchte,  so  ist  es  doch  ein  schweres  Gift, 
das,  wie  wir  von  Albert  erfahren  haben,  bei  häufigem  Gebrauche 
Vergiftungserscheinungen  (Wackeligwerden  der  Zähne)  an  Ärzten  zu 
machen  vermag.  Ich  selbst  habe  eine  kleine  Stelle  am  rechten 
Handgelenk,  welche  durch  übermäßige  Sublimatdesinfektion  so 
empfindlich  geworden  ist,  dass  ich  auf  jede  neue  Waschung  mit 
diesem  Mittel  ein  Recidiv  einer  Dermatitis  bekomme.  Das  Suchen 
nach  einem  idealeren  Desinfektionsmittel  veranlasste  mich,  Herrn 
Beinicke  aufzufordern,  methodisch  im  Laboratorium  der  hiesigen 
gynäkologischen  Klinik  die  Desinfektionsmittel  durchzuprüfen,  und 
aus  seinem  Munde  werden  die  Herren  jetzt  das  Ergebnis  dieser 
Untersuchungen  hören. 

(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig.) 

II.  Bakteriologische  üntersachimgen  über  die 

Desinfektion  der  Hände. 

Von 

Cand.  med.  Ernst  Alexander  Beinicke. 

(Vortrag,  geh.  in  der  Oesellschaft  für  Geburtshilfe  lu  Leipsig   am  15.  Okt.  1894.) 

M.  H. !    Ich  habe  die  Ehre,  Ihnen  im  Folgenden  die  voiläufigen 

Ergebnisse   von  Untersuchungen  zu  unterbreiten,    die  sich  auf  die 
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Desinfektion  der  Hände  erstrecken,  und  von  mir  unter  Leitung  des 
Herrn  Geheimrath  Zweifel  während  des  verflossenen  Jahres  im  La- 
boratorium der  hiesigen  Klinik  angestellt  wurden. 

Bei  der  Kürze  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Zeit  verzichte  ich 
darauf,  näher  auf  die  einschlägige  Litteratur  einzugehen,  die  Ihnen 
außerdem  zur  Genüge  bekannt  sein  dürfte.  Nur  die  Resultate 
lassen  Sie  mich  mit  wenigen  Worten  anfuhren,  welche  die  früheren 
Bearbeiter  der  Desinfektionsfirage  erhalten  haben.  Kümmell, 
der  Erste,  welcher  der  ganzen  Frage  auf  bakteriologischem  Wege 
näher  zu  treten  suchte,  gelangte  am  Ende  seiner  Versuchsreihen  zu 
der  Ansicht,  dass  von  allen  geprüften  Antisepticis  nur  die  Anwendung 
der  5)1^  igen  Karbollösung  und  eventuell  noch  des  Chlorwassers  eine 
völlige  Keimfreiheit  ermögliche,  dass  man  aber  gleichwohl  ein 
größeres  Gewicht  auf  die  natürlichen  Desinfektionsmittel,  d.  h.  auf 
warmes  Wasser,  Seife  und  Bürste  legen  müsse  und  die  Antiseptica 
erst  in  zweite  Linie  stellen  dürfe.  Letztere  sollten  vor  allen  Dingen 
dazu  dienen,  einmal  aseptisch  gemachte  Objekte  in  diesem  reinen 
Zustande  zu  erhalten.  Im  Gegensatz  dazu  fand  Forster,  dass  nur 
bei  Waschung  mit  Sublimatlösung  von  0,5  — 1,0  p.  m.  nach  vor- 
hergegangener Reinigung  mit  Wasser  und  Seife  die  Nährböden  steril 
blieben,  während  Karbolsäure,  Borsäure,  Zinkchlorid  und  dergleichen 
in  den  verschiedensten  Koncentrationen  durchaus  ungenügende  Ba- 
sultate  gaben.  Fürbringer  konnte  keinem  von  beiden  Forschem 
unbedingt  Becht  geben.  Seiner  Überzeugung  nach  ist  nur  dann 
eine  Desinfektion  wirklich  erfolgreich,  wenn  das  Antisepticum  direkt 
die  Keime  zu  treffen  vermag.  Für  gewöhnlich  wird  dies  durch  das 
fettige  Hautsekret  verhindert,  so  weit  dasselbe  der  fettemulgirenden 
Einwirkung  der  Alkaliseife  getrotzt  hat.  Fürbringer 's  Vorschrift 
lautet  darum:  nach  erfolgter  mechanischer  Reinigung  der  Nägel 
werden  die  Hände  mit  warmem  Seifenwasser  für  1  Minute  gebürstet, 
dann  für  dieselbe  Zeit  in  Spiritus  eingetaucht  oder  mit  diesem  ge- 
waschen, und  hierauf  sofort,  gleichfalls  1  Minute  lang,  in  3)|^iger 
Karbol-  oder  1 — 2%oiger  Sublimatlösung  bearbeitet.  Bei  dieser  Me- 
thode sollte  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  voll- 
ständige Keimfireiheit  der  Hände  erzielt  werden,  gleichviel  in  welchem 
Zustande  der  Infektion  sie  sich  befanden.  Bald  wurden  jedoch 
Stimmen  laut,  welche  in  die  allgemeine  Gültigkeit  dieser  Angaben 
Zweifel  setzten;  so  hatte  Lands  borg  50^  Misserfolge  nach  dem 
Fürbringer'schen  Verfahren,  auch  Boux  und  Reynäs  fanden 
dasselbe  nicht  völlig  sicher. 

Unter  solchen  Umständen  war  es  nicht  unangebracht,  die  er- 
wähnten Methoden  nochmals  bakteriologisch  nachzuprüfen. 

Bei  Vornahme  einer  Desinfektion  hat  man  sich  zunächst  darüber 
klar  zu  werden,  ob  man  mit  derselben  absolute  Keimfreiheit  oder 
nur  relative,  d.  h.  lediglich  Entfernung  von  pathogenen  Mikroor- 
ganismen, zu  erreichen  beabsichtigt.  Letzteres  scheint  das  natür- 
lichste  und  einfachste  zu  sein,    allein  die  Fortschritte  der  bakterio- 
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logiechen  Wissenschaft,  welclie  die  Grenzen  zwischen  pathogenen 
und  nicht  pathogenen  Mikiooiganismen  foitwähiend  versohieben, 
zeigen  mehr  und  mehr,  dass  man  absolute  Keim&eiheit  unbedingt 
fordern  und  erstreben  muss. 

Daraus  resultirt  aber  eine  weitere  wichtige  Forderung  betreffs 
der  Art  und  Weise,  wie  man  bei  den  Experimantalunteisuehuiigeii 
Tonmgehesi  hat.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  aus  yerschiedenen 
Desinfekdonsverfahren  das  sicherste  und  brauchbarste  auszuwählen, 
muss  sich  naturgemäß  das  Ergebnis  der  Wahl  auf  Vergleiche  stützen. 
Diese  Terlangen  aber  noihwendigerweise,  dass  die  Vorbedingungen 
dieselben  sind,  dass  von  gleichen,  oder  doch  wenigstens  annähernd 
gleichen  Voraussetzungen  ausgegangen  wird.  Mit  anderen  Worten 
heißt  das:  es  müssen  bei  allen  Versuchen  die  Hände  stets  gleich- 
mäßig inficirt  sein.  Für  giewöhnlich  sitzt  an  unseien  Händen  ein 
Bakteriengemisch,  in  dem  heute  diese,  morgen  jene  Art  von  Keimen 
vertreten  ist  oder  vorwiegt,  das  eine  Mal  eine  vielleicht  sehr  resi- 
stente Gattung,  das  andere  Mal  Formen  von  nur  geringer  Wider- 
standskraft. Diese  Verschiedenheit  muss  bei  den  Versuchen  mög- 
lichst ausgeglichen  werden.  Zwar  auf  die  Anzahl  der  an  der  Haut 
sitzenden  Keime  können  wir  keinen  Einfluss  haben,  wohl  aber  auf 
die  Resistenz  der  Arten:  Wenn  man  durch  künstliche  Infektion  vor 
jedem  Versuch  stets  dieselben  Keime  von  bestimmter  Widerstands-^ 
Fähigkeit  an  die  Hände  bringt,  so  müssen  sich  auf  Grund  dieser 
Thatsache  nach  erfolgter  Deunfektion  schon  eher  Vergleiche  an* 
stellen  lassen,  als  bei  nicht  inficirten  Händen  mit  wechitdndem  Bak- 
teriengehalt. 

Diese  Gesichtspunkte  haben  mich  denn  auch  bei  Ausführung 
meiner  Versuche  geleitet.  Da  die  Sporen  im  Allgemeinen  ala  die 
resistentesten  Produkte  der  Bakterien  gelten,  lag  es  nahe,  gerade  sie 
auch  für  die  Desinfektionsversuche  zu  verwenden.  Zu  diesem,  Zwecke 
wählte  ich  die  Dauerfbrm  einer  Kartoffelbacillusart,  die  ich  aus  dem 
Katgut  rein  gezüchtet  habe.  Ich  will  hier  auf  das  morphologische 
Verhalten  dieses  Keimes  nicht  näher  eingehen,  sondern  nur  an- 
führen, dass  ich  die  Sporen,  an  Seidenfilden  angetrocknet,  ohne 
Schaden  über  2  Stunden  im  strömenden  Dampf  von  100^  erhalten 
habe.  In  kochendem  Wasser  ^/j  Stunde  belassen,  gingen  noch  von 
sämmtUchen  Fäden  Kolonien  auf.  Dies  dürfte  genugsam  für  die 
Widerstandskraft  dieser  Keime  sprechen. 

Ich  verfuhr  nun  so,  dass  ich  die  Bacillen  auf  geeigneten  Nähr- 
böden zunächst  zu  üppiger  Sporenentwicklung  brachte.  Nachdem 
ich  mich  durch  das  Mikroskop  von  dem  reichlichen  Vorhandensein 
von  Sporen  im  Trockenpräparat  überzeugt  hatte,  stellte  ich  von  der 
Kuhur  eine  möglichst  starke  Aufschwemmung  in  Wasser  her,  und 
rieb  mit  dieser  die  Hände  während  ungefähr  10  Minuten  energisch 
ein.  Dann  ließ  ich  die  Suspension  vollständig  antrocknen  und  nahm 
nach  etwa  1  Stunde  die  Desinfektion  vor. 

Um  aber  dem  Einwurfe  zu  begegnen,  dass  Keime  von  solcher 
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Widerstandskraft  für  die  Händedesinfektion  kaum  von  praktischem 
Interesse  wären,  oder,  im  Falle  des  Misslingens  der  Desinfektion, 
dass  eine  Befreiung  der  Haut  von  solchen  Keimen  überhaupt  nicht 
möglich,  und  die  ganze  Desinfektion  darum  gegenstandslos  wäre, 
machte  ich  meine  Versuche  auch  noch  mit  Reinkulturen  von  einer 
Bakterienart,  die  keine  Dauersporen  bildet  und  hinsichtlich  ihres 
Verhaltens  gegen  Antiseptica  etwa  in  eine  Reihe  mit  den  Eiter- 
erregem gestellt  werden  kann.  Anfangs  benutzte  ich  dazu  den 
Micrococcus  prodigiosus,  dessen  Kulturen  bekanntlich  schon  makro- 
skopisch leicht  kenntlich  sind.  Aber  ich  machte  bald  die  Erfahrung, 
dass  in  Bakteriengemischen,  wie  ich  sie  nach  Abimpfung  der  Hände 
erhielt,  die  rothe  Färbung  entweder  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen 
auftrat^  wodurch  eine  Unterscheidung  von  anderen  Keimarten  sehr 
erschwert  wurde.  Ich  wählte  darum  für  die  weiteren  Versuche  den 
Bacillus  pyocyaneus,  wie  ich  ihn  aus  blauem  Eiter  gezüchtet  hatte. 
Auch  hier  inficirte  ich  die  Hände  mit  einer  milchigen  Aufechwemmung 
wie  vorher. 

Das  Verfahren  der  Abimpfung  war  im  Allgemeinen  das  von 
Fürbringer  eingeführte.  Die  Sterilisation  des  Unternagelraumes  und 
Nagelfalzes,  die  nach  Fürbringer  am  schwierigsten  zu  erzielen  ist, 
wurde  als  Kriterium  der  Abwesenheit  jeder  Pilzwucherung  an  den 
Händen,  der  völlig  gelungenen  Desinfektion,  betrachtet.  Mittels 
steriler  spitzer  Hölzchen,  die  unter  aseptischen  Kautelen  von  einer 
zweiten  Person  dem  GlasgefäB  entnommen  waren,  wurden  jene  Orte 
kräftig  ausgekehrt,  die  Hölzchen  selbst  in  verflüssigtes  Agar  geworfen, 
und  dieses  zu  Platten  gegossen.  Die  Anwendung  von  Gelatine  in 
Esmarch' sehen  Bollröhrchen  wurde  aufgegeben,  da  Katgutbacillen  und 
Pyocyaneus  sehr  schnell  verflüssigen,  ehe  noch  andere  Kolonien 
zur  Entwicklung  genügend  Zeit  haben.  Übrigens  fällt  auch  die 
Verunreinigung  der  Platten  durch  Luftzutritt  bei  vorsichtiger  Hand- 
habung nicht  erheblich  ins  Gewicht.  Am  3.  Tage  nach  erfolgter 
Aussaat  wurden  die  Platten  kontrollirt  und  die  Keime  gezählt,  bei 
reichlichem  Vorhandensein  von  solchen  mittels  Lupe  und  Zähl- 
apparat. Nicht  uneiwähnt  will  ich  lassen,  dass  jedes  Mal  direkt  vor 
B^nn  der  eigentlichen  Desinfektion  noch  auf  gleiche  Weise  eine 
Abimpfung  zur  Kontrolle  vorgenommen  wurde,  um  zu  sehen,  ob  auch 
wirklich  Keime  von  der  zur  künstlichen  Infektion  benutzten  Art  in 
größerer  Menge  an  den  Händen  vorhanden  seien.  Niemals  wurde 
täglich  mehr  als  ein  Versuch  vorgenommen. 

Ich  komme  nun  zu  den  Versuchen  selbst,  und  zwar  zuerst  zu 
denen,  die  darauf  abzielen,  auf  grob  mechanischem  Wege  —  wenn 
ich  mich  so  ausdrücken  darf  —  Keimfreiheit  zu  erreichen.  Hier  ist 
zunächst  die  Waschung  mit  Wasser  und  Seife  mittels  Bürste  anzu- 
führen. Vorausschicken  will  ich,  dass  bei  allen  Versuchsreihen  das 
Wasser  stets  so  heiß  genommen  wurde,  als  es  eben  erträglich  war; 
auch  wurde  immer  eine  frisch  ausgekochte  Bürste  benutzt,  um  vor 
Verschleppung  von  Keimen  sicher  zu  sein.     Femer  will  ich  gleich 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  47.  1193 

hier  bemerken,  dass  bei  diesen,  wie  bei  allen  anderen  Untersuchungen, 
wo  Seife  zur  Verwendung  kam,  stets  gewöhnliche  grüne  Seife, 
Schmierseife,  gebraucht  wurde.  Diese  hat  nach  Fiirbringei  den 
Vortheil,  vermöge  ihres  großen  Gehalts  an  freiem  Alkali,  mehr  als 
andere  Seifenarten  die  obersten  abgestorbenen  Epidermisschichten 
zum  Aufquellen  zu  bringen,  wodurch  diese  leichter  entfernbar  sind, 
und  zugleich  das  fettige  Hautsekret  in  einem  gewissen  Maße  aufzu- 
lösen. Was  die  keimtödtende  Kraft  der  Schmierseife  betrifft,  von 
der  so  viel  gesprochen  wird,  so  ist  eine  solche  vielleicht  vorhanden, 
dann  aber  doch  nur  in  einem  Grade,  dass  sie  für  die  Dauer  einer 
Händedesinfektion  gar  nicht  in  Betracht  kommen  kann.  Von 
größerer  Bedeutung  ist  schon,  dass  die  grüne  Seife  an  sich  im  All- 
gemeinen als  völlig  keimfrei  anzusehen  ist.  Von  etwa  50  Proben, 
die  ich  nach  dieser  Richtung  hin  geprüft  habe,  beobachtete  ich  kein 
einziges  Mal  Bakterienentwicklung. 

Die  genannten  Desinfektionsversuche  mit  Wasser  und  Seife 
hatten  nun  allerdings  sehr  wenig  zufriedenstellende  Ergebnisse. 
Trotz  sorgfältiger  vorheriger  Reinigung  des  Unternagelraumes  —  die 
Nägel  waren  bis  auf  einen  1  mm  breiten  Rand  gestutzt  — ,  und  trotz 
energischen  Bürstens  gelang  es  mir  nie,  auch  nur  annähernde  Keim- 
freiheit zu  erzielen;  selbst  nach  15  Minuten  langem  Bearbeiten  der 
Hände  gingen  noch  reichliche,  in  einigen  Fällen  sogar  sehr  reich- 
liche Kulturen  auf  den  Platten  auf.  Ob  ich  mich  mit  Katgut- 
bacillussporen  oder  Prodigiosus  oder  Pyocyaneus  inficirt  hatte, 
machte  dabei,  wie  bei  einer  mechanischen  Reinigung  ja  auch  von 
vorn  herein  zu  erwarten  war,  gar  keinen  Unterschied,  keine  von  den 
drei  Arten  wurde  auf  diese  Weise  völlig  beseitigt. 

Zu  den  grob  mechanisch  wirkenden  Methoden  ist  auch  diejenige 
mittels  Putzsandes  zu  rechnen.  Die  Hände  wurden  zunächst  3  Mi- 
nuten lang  in  heißes  Wasser  getaucht,  dann  nahm  ich  eine  Hand 
voll  vorher  ausgeglühten  weißen  Sandes  und  einen  Klumpen  Schmier- 
seife und  rieb  nun  mit  dieser  Masse  die  Haut  energisch  ein.  Von 
Zeit  zu  Zeit  wurden  die  Hände  wieder  in  Wasser  getaucht,  um  Sand 
und  Seife  zu  entfernen  und  dann  mit  einem  neuen  Quantum  Sand 
und  Seife  die  ganze  Behandlung  zu  wiederholen.  Nach  sorgfältigem 
Abspülen  in  abgekochtem  Wasser  erfolgte  dann  die  Abimpfung. 
Aber  auch  hier  war  das  Resultat  kein  günstiges.  Auch  bei  10  Minuten 
langer  Fortsetzung  der  Procedur  kamen  in  einigen  Fällen  noch  über 
100  Pyocyaneuskeime,  von  anderen  vorher  zufällig  an  den  Händen 
sitzenden  ganz  abgesehen,  zur  Entwicklung.  Dabei  war  es  gleich- 
gültig, ob  ich  außer  dem  Sand  noch  die  Bürste  gebraucht  oder  diese 
fortgelassen  hatte.  Doch  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die 
Hände  durch  dieses  Verfahren  in  keiner  Weise  angegriffen  wurden. 

Von  Desinfektionsverfahren,  die  auf  chemisch  wirkende  Mittel 
gegründet  sind,  sei  an  erster  Stelle  dasjenige  besprochen,  bei  welchem 
Karbolsäure  zur  Verwendung  kommt.  Beim  Arbeiten  mit  solchen 
Substanzen  erweist  es  sich  immer  als  außerordentlich  schwierig,  die 
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Abimpfung  nach  erfolgter  Desinfektion  so  zu  bewerkstelligen,  dass 
keine  Spur  des  verwandten  Antisepticums  auf  die  Nährböden  über- 
tragen wird.  Da  wir  kein  Mittel  kennen,  die  Karbolsäure  auf  ein- 
fache und  schnelle  Weise  als  unschädliche  Verbindung  niederzu- 
schlagen, musste  ich  mich  bei  meinen  Versuchen  darauf  beschränken, 
dieselbe  möglichst  sorgfältig  mit  abgekochtem  Wasser  von  der  Haut 
abzuspülen.  Immerhin  ist  man  nie  sicher,  dass  auch  wirklich  alle 
Karbolsäure  auf  diesem  Wege  entfernt  wird,  ja  es  scheint  mir  sogar 
sehr  unwahrscheinlich,  denn  derartig  bearbeitete  Hände  zeigen  immer 
noch  den  Geruch  nach  Phenol.  Dem  zufolge  sind  auch  jederzeit 
die  Angaben  über  die  Größe  der  Desinfektionskraft  der  Karbolsäure 
mit  einer  gewissen  Reserve  aufzunehmen. 

Nach  5  Minuten  langem  Bürsten  mit  Wasser  und  Schmierseife  be- 
arbeitete ich  die  Hände  noch  mit  3^iger  und  5^iger  KarboUösucg  3, 
resp.  4  und  5  Minuten  lang,  mit  dem  Ergebnis,  da8s  die  Katgut- 
bacillen  stets  noch  in  ziemlicher  Menge  nachweisbar  waren,  während 
Pyocyaneus  in  einzelnen  Fällen  auf  den  Platten  vermisst  wurde,  in 
anderen  in  einigen  wenigen  Kolonien  zur  Entwicklung  kam.  Bak- 
terienarten, welche  schon  vor  der  künstlichen  Infektion  an  der 
Hand  hafteten,  waren  nach  der  Desinfektion  bei  keinem  Versuche 
völlig  verschwunden. 

Leichteres  Arbeiten  in  bakteriologischer  Beziehung  hat  man  mit 
dem  Sublimat,  seit  Geppert  gelehrt  hat,  dasselbe  durch  Schwefel- 
ammonium sicher  und  schnell  unwirksam  zu  machen.  Demgemäß 
verfuhr  ich  in  der  einen  Versuchsanordnung  folgendermaßen :  Bürsten 
mit  Wasser  und  Schmierseife  5,  resp.  8  und  10  Minuten;  Bearbeiten 
mit  Sublimatlösung  l%o  ^7  resp.  3  und  5  Minuten;  hierauf  Ein- 
tauchen der  Hände  in  abgekochtes  Wasser,  welches  einen  Zusatz 
von  gelbem  Schwefelammonium  im  Verhältnis  von  2 — 3  p.  ni.  er- 
halten hatte.  Die  Stellen,  wo  Sublimat  besonders  reichlich  haften 
geblieben  war,  vor  allen  Nagelfalz  und  Unternagelraum,  nahmen 
sofort  eine  braunschwarze  Färbung  an  durch  niedergeschlagenes 
Schwefelquecksilber.  Dieses  wurde  schließlich  noch  durch  abge- 
kochtes Wasser  abgespült,  und  nunmehr  die  Abimpfung  in  gewöhn- 
licher Weise  vorgenommen. 

In  keinem  Falle  wurde  völlige  Keimfreiheit  erzielt.  Bei  vor- 
heriger Infektion  mit  Kartoffelsporen  gingen  stets  neben  anderen 
auch  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Kulturen  dieses  Bacillus  auf. 
Pyocyaneus  entwickelte  sich  nicht  mehr,  ohne  dass  aber  die  Platten 
im  Übrigen  steril  gewesen  wären. 

Einige  Versuche,  bei  denen  ich  vor  dem  Gebrauch  von  Wasser 
und  Schmierseife  die  Hände  mit  Äther  und  Watte  abgerieben, 
sonst  aber  die  beschriebene  Versuchsanordnung  beibehalten  hatte, 
boten  im  Allgemeinen  dasselbe  Resultat. 

Selbstverständlich  gebrauchte  ich  auch  bei  der  Desinfektion 
nach  Fürbringer's  Methode  die  Modifikation,  das  Sublimat  nieder- 
zuschlagen.    Dabei  zeigte  sich,    dass  ich  nach   genauem  Einhalten 
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der  angegebenen  Fristen  —  1  [Minute  Wasser  und  Schmierseife, 
1  Minute  Alkohol^  1  Minute  l%o  Sublimatlösung  —  in  keinem  Ver- 
suche Sterilität  erreicht  hatte,  vielmehr  erfolgte  stets  eine  beträcht- 
liche Bakterienentwicklung. 

In  3  Versuchen  prüfte  ich  auch  eine  flüssige  SubUmatseife, 
welche  freies  Sublimat  in  einer  mir  nicht  bekannten  Koncentration 
enthalten  sollte;  in  allen  3  Fällen  traten  außer  verschiedenen  an- 
deren auch  mehrere  Hundert  Pyocyaneuskolonien  auf,  so  dass 
dieses  Desinfektionsverfahren  als  durchaus  ungenügend  angesehen 
werden  muss. 

In  ähnlicher  Weise  wie  das  Sublimat  durch  Schwefelammonium 
kann  man  nach  Geppert's  Untersuchungen  das  Chlorwasser  durch 
Ammoniak  niederschlagen  und  so  von  den  Nährböden  fernhalten. 
Das  Chlorwasser,  wie  ich  es  benutzte,  war  stets  frisch  in  der  Apo- 
theke bereitet.  Die  Versuchsanordnung  war  die  folgende:  Bürsten 
mit  Wasser  und  Seife  5  bez.  7  Minuten,  mit  Aqua  chlorata  in  einer 
Koncentration  von  l%o  ^^d  2Voo  2,  bez.  3  und  5  Minuten,  Abspülen 
der  Hände  in  Wasser  mit  2^00  Ammoniak,  schließlich  nochmals 
Abspülen  in  abgekochtem  Wasser.  Die  aufsteigenden  stechenden  Chlor- 
dämpfe erschwerten  eine  längere  intensive  Desinfektion  ungemein,  da- 
gegen habe  ich  Schädigungen  der  Hände  nicht  beobachtet.  Die  Resul- 
tate waren  freilich  auch  nicht  eben  günstige.  Zwar  ließ  sich,  wenn 
man  zum  ersten  Mal  nach  der  bloßen  Wasser-Seifen-Desinfektion ,  das 
zweite  Mal  nach  der  Chlorwasser-Ammoniak-Behandlung  abimpfte, 
eine  ziemlich  beträchtliche  Einwirkung  auf  den  Keimgehalt  der 
Hände  deutlich  nachweisen,  aber  immerhin  kamen  doch  noch  reich- 
liche Kulturen  sowohl  von  Katgutbacillen  als  von  Pyocyaneus  zur 
Entwicklung;  nur  ausnahmsweise  gediehen  wenige  Kolonien,  ganz 
fehlten  sie  aber  niemals,  auch  nicht  bei  einer  Koncentration  von 
2^00  •  Eine  weitere  Steigerung  in  der  Koncentration  der  Lösung 
machte  sich  unmöglich  wegen  der  heftigen  Einwirkung  auf  die  Re- 
spirationsorgane. 

Eine  andere  Versuchsreihe  erstreckte  sich  auf  das  Lysol.  Das- 
selbe fand  Anwendung  in  l)|^iger  wässriger  Lösung.  In  einer  An- 
zahl von  Fällen  erfolgte  die  Desinfektion  durch  5  — 10  Minuten 
langes  Bürsten  in  dieser  heißen  Lösung,  ohne  dass  vorher  eine  Be- 
arbeitung mit  Wasser  und  Seife  stattgefunden,  in  anderen  Fällen 
nach  vorausgegangenem,  während  5  Minuten  fortgesetztem  Gebrauch 
von  Wasser  und  Seife.  Vor  der  'Abimpfung  suchte  ich  das  an- 
haftende Lysol  durch  sorgfältiges  Abspülen  der  Hände  in  abge- 
kochtem Wasser  zu  entfernen;  ob  dies  allerdings  immer  sicher  ge- 
lungen, muss  auch  hier  wie  bei  der  Karbolsäure  zweifelhaft  bleiben. 

Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  lassen  den  Werth  des 
Lysols  als  Desinficiens  für  Hände  sehr  gering  erscheinen.  Katgut- 
wie  Pyocyaneusbacillen  wucherten  stets  in  reicher  Zahl  auf  den 
Platten,    und   auch  die  übrigen  Bakterienarten,   welche  neben  den 
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künstlich  durch   Infektion  überpflanzten    an   den  Händen  hafteten, 
waren  meist  noch  in  größerer  Menge  zu  finden. 

In  neuerer  Zeit  hat  das  Trikresol,  wie  es  von  der  Firma 
Schering  in  Berlin  in  den  Handel  gebracht  wird,  ziemlich  yiel 
von  sich  reden  gemacht,  da  es  das  eigentlich  wirksame  Princip  der 
Karbolsäure  darstellen  soll.  Ich  habe  es  einige  Male  angewandt, 
indem  ich  nach  5  Minuten  langem  Gebrauch  von  Wasser  und 
Schmierseife  die  Hände  noch  5  Minuten  in  einer  l^igen  resp. 
2^  igen  Lösung  bürstete  und  dann  das  Antisepticum  möglichst  genau 
in  abgekochtem  Wasser  abspülte.  Wenn  auch  die  Platten  nie  ganz 
keimfrei  waren,  sondern  noch  vereinzelte  Pyocyaneuskolonien  zeigten, 
80  war  eine  beträchtliche  desinficirende  Wirkung  des  Trikresols  doch 
nicht  zu  verkennen.  Trotzdem  kann  sein  Gebrauch  für  die  Sterili- 
sirung  der  Haut  nicht  empfohlen  werden,  wenigstens  meine  Hände 
%vurden  ganz  ungemein  durch  das  Mittel  angegriffen.  Gleich  nach 
der  ersten  Anwendung  traten  überaus  unangenehme  Parästhesien 
an  den  Fingern  und  im  ganzen  Vorderarm  auf,  welche  fast  den 
ganzen  Tag  anhielten,  und  nach  dem  3.  Male  entstand  ein  Ekzem 
der  Hände,  das  über  eine  Woche  bis  zur  Heilung  brauchte.  Ich 
unterließ  unter  solchen  Umständen  das  fernere  Arbeiten  mit  diesem 
Präparat. 

Bei  den  wenig  befriedigenden  Erfolgen,  die  ich  bisher  mit 
chemischen  Desinfektionsmethoden  gehabt  hatte,  waren  mir  die  Re- 
sultate doppelt  auffallend,  die  ich  erhielt,  wenn  ich  das  Für- 
bring er 'sehe  Verfahren  auf  längere  Zeit  ausdehnte.  Wenn  ich 
mich  mit  Wasser  und  Schmierseife  10  Minuten,  mit  circa  90^igem 
Alkohol  2  Minuten,  und  darauf  mit  Sublimat  l%o  ^  Minuten  ge- 
bürstet hatte,  wuchsen  trotz  vorherigen  sorgfältigen  Niederschiagens 
des  Sublimats  mittels  Schwefelammonium  auf  den  Platten  nur  noch 
ganz  vereinzelte  Kolonien  von  Katgutbacillen.  Dasselbe  Bild  zeigte 
sich  aber  auch,  wenn  ich  anstatt  des  Sublimats  Lysol  nahm.  Um 
nun  herauszufinden,  wodurch  diese  überraschende  Wirkung  herbei- 
geführt werde,  impfte  ich  während  der  Dauer  einer  Desinfektion 
3mal  ab,  das  erste  Mal  hinter  der  Wasser-Seifen-Behandlung,  das 
zweite  Mal  nach  dem  Alkohol,  und  das  dritte  Mal  hinter  dem  Anti- 
septicum. Da  zeigte  es  sich  denn,  dass  bereits  die  an  zweiter  Stelle 
gewonnenen  Platten  dasselbe  Aussehen  boten  wie  die  zuletzt  ge- 
gossenen; selten  waren  bei  der  letzten  Aussaat  einige  Kulturen 
weniger  vorhanden  als  bei  der  nach  dem  Spiritus  stattgefunden en, 
eine  Erscheinung,  die  eben  so  gut  durch  die  auch  in  der  antisep- 
tischen Lösung  fortgesetzte  mechanische  Bearbeitung  der  Hände  be- 
wirkt sein  konnte.  Ich  setzte  an  Stelle  des  Desinficiens  hinter  dem 
Alkohol  nochmals  Wasser  und  Seife,  und  hatte  genau  dasselbe  Re- 
sultat. Die  Ursache  des  günstigen  Ausfalls  dieser  Desinfektionen 
musste  also  lediglich  im  Alkohol  liegen.  Ich  veranstaltete  jetzt  eine 
Versuchsreihe,  wobei  ich  die  Hände  nur  5  Minuten  mit  Wasser  und 
Seife  behandelte,  dagegen  3  Minuten  in  Alkohol  und  noch  2  Minuten 
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ivieder  in  Wasser  und  Seife  bürstete:  abgesehen  von  ganz  wenigen 
Verunreinigungen,  vor  denen  man  bei  dem  Abimpfgeschäft  nie  ganz 
sicher  ist,  blieben  die  zweiten  und  dritten  Platten  stets  steril.  Wenn 
aber  bei  diesen  Versuchen  es  thatsächlich  der  Spiritus  war,  welcher 
die  Sterilisation  vollbrachte,  musste  auch  eine  alleinige  Bearbeitung 
mit  Spiritus  zum  Ziele  führen,  und  die  entsprechenden  Proben  gaben 
dem  Kecht:  Nach  5  Minuten  langem  Bürsten  der  inficirten  Hände  in 
Alkohol  —  ohne  vorheriges  Waschen  mit  Seife  und  Wasser  — ,  und 
nachfolgendem  Abspülen  des  Spiritus  mit  abgekochtem  Wasser, 
blieben  die  Nährböden  völlig  steril. 

Auf  dreierlei  Weise  könnte  man  sich  die  Wirkung  des  Alkohols 
erklären:  1)  könnte  er  die  Keime  an  der  Hand  tödten,  2)  die  Haut 
auf  irgend  eine  Weise  derartig  an  ihrer  Oberfläche  verändern,  dass 
die  Entnahme  des  Impfpräparats  erschwert- würde,  3)  könnte  er  durch 
die  Auflösung  der  Fettschicht  mit  dieser  zugleich  die  Keime  von 
der  Unterlage  ablösen  und  durch  Abschwemmung  entfernen.  Die 
erste  Annahme,  dass  der  Spiritus  die  Keime  tödte,  war  von  vorn 
herein  unwahrscheinlich,  da  die  baktericide  Kraft  desselben  durch 
die  Koch'schen  Angaben  als  ziemlich  gering  bekannt  ist;  sie  wird 
aber  noch  dadurch  ganz  hinfällig,  dass  die  Katgutsporen  auch  nach 
V4  Stunden  langem  Liegen  in  absolutem  Alkohol  vortrefflich  fortge- 
züchtet werden  konnten,  während  sie  vorher  nach  3  Minuten  schon 
von  der  Hand  verschwunden  waren. 

Die  zweite  Möglichkeit,  dass  der  Alkohol  die  Haut  vielleicht  in 
einen  Zustand  versetze,  wobei  sich  gleichsam  die  Epidermisschüppchen 
enger  an  einander  schließen  und  so  die  Entnahme  des  Präparats 
erschweren,  würde  wohl  erklären,  dass  die  Platten  nach  dem  Alkohol 
keimfrei  bleiben,  aber  nicht,  dass  auch  die  dritten  Platten  steril  sind. 
Denn  nach  3  Minuten  langem  Verweilen  in  heiBem  Wasser  müssten 
die  Schüppchen  wieder  aufgelockert  sein,  und  die  Keime  von  Neuem 
frei  zu  Tage  liegen. 

Es  bleibt  also  als  einzige  Erklärung  nur  übrig,  dass  der  Alkohol 
gleichsam  auf  mechanischem  Wege  die  Mikroorganismen  zugleich 
mit  dem  fettigen  Hautsekret,  in  das  jene,  wie  man  annehmen  muss, 
gebettet  sind,  von  der  Unterlage  lockert  und  abschwemmt.  Daraus 
ergiebt  sich  aber  wieder:  Um  wirklich  sicher  zu  sein,  keine  Keime 
mehr  an  den  Händen  zu  haben,  muss  nach  der  Alkoholeinwirkung 
nochmals  eine  Abspülung  in  keimfreiem  Wasser,  oder,  wenn  das 
nicht  zu  beschaffen,  in  einer  anderen  aseptischen  Flüssigkeit  statt- 
finden, damit  auch  die  Keime,  welche  zwar  von  der  Unterlage  ge- 
löst sind,  aber  noch  in  dem  der  Haut  anhaftenden  Spiritus  sitzen, 
entfernt  werden.     . 

Da  auf  diese  Weise  der  Alkohol  lediglich  durch  seine  fettlösende 
Eigenschaft  wirkt,  kann  er  auch  viele  Male  ohne  Schaden  von  Neuem 
benutzt  werden,  wenn  man  die  Vorsicht  braucht,  möglichst  wenig 
Wasser  zu  übertragen  und  ihn  von  Zeit  zu  Zeit  zu  filtriren,  um  ihn 
von  den  suspendirten  Epidermisschuppen  zu  befreien.    Ich  habe,  in- 
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dem  ich  so  verfuhr,  zu  meinen  sämmtlichen  Versuchen  im  Gänsen  nur 
etwa  2  Liter  Spiritus  gebraucht. 

In  der  Privatpraxis  kann  man  im  Nothfall  zu  dem  billigeren 
denaturirten  Spiritus  greifen.  Auch  mit  diesem  habe  ich  mehrere 
Versuche  angestellt  und  im  Wesentlichen  dieselben  Resultate  erhalten, 
-wie  mit  reinem  Spiritus. 

Dagegen  waren  die  Erfolge  durchaus  ungünstige,  als  ich  ver- 
suchte, den  Spiritus  gleich  in  Verbindung  mit  der  Seife  in  Form 
von  Seifenspiritus  zu  verwenden.  Die  Zusammensetzung  desselben 
war:  Sapon.  virid.  150,0,  Aq.  fontis  250,0,  Spiritus  50,0.  Trotz 
10  Minuten  langen  Bürstens  mit  derartiger  Seife  war  stets  eine 
üppige  Bakterienentwicklung  zu  beobachten.  Wahrscheinlich  kann 
in  dieser  Verbindung  der  Alkohol  seine  mechanische  Wirksamkeit 
nicht  entfalten. 

Nicht  verschweigen  will  ich,  dass  ich  gelegentlich  eines 
trocknen,  schuppenden  Ekzems  der  Hände  mit  einer  3  Minuten 
langen  Bearbeitung  in  Alkohol  nicht  ganz  so  guten  Erfolg  hatte 
wie  sonst,  indem  zwar  Pyocyaneus  vollständig  verschwunden  war, 
aber  doch  andere  Kulturen  noch  aufgingen.  Nach  5  Minuten  langer 
Einwirkung  des  Alkohols  erzielte  ich  aber  auch  hier,  bei  erkrankter 
Epidermis,  vollständige  Keimfreiheit. 

Schädigungen  der  Haut  durch  den  Alkohol  habe  ich  nie  be- 
obachten können,  auch  von  Parästhesien  und  dergleichen  habe  ich 
nie  etwas  bemerkt.  Nur  wenn  der  Spiritus  in  Schrunden  oder 
kleine  Exkoriationen  kommt,  verursacht  er  ein  brennendes  Gefühl, 
die  Heilung  von  Hautaffektionen  wird  aber  in  keiner  Weise  durch 
ihn  beeinträchtigt. 

Nebenbei  bemerkt  ließen  Versuche,  in  denen  ich  an  Stelle  von 
Spiritus  Äther  und  Watte  gebrauchte,  lange  nicht  so  gute  Resultate 
konstatiren,  wie  die  oben  erwähnten. 

Auf  Grund  aller  dieser  Beobachtungen  möchte  ich  darum  fol- 
gende Sätze  aufstellen : 

1)  Mit  Hufe  der  gegenwärtig  gebräuchlichen,  auf  chemischem 
Wege  wirkenden  Antiseptica  ist  innerhalb  eines  Zeitraums,  wie  er 
für  die  Verhältnisse  der  Praxis  noch  zulässig  ist,  in  einer  die  Haut 
nicht  angreifenden  Koncentration  eine  unter  allen  Umständen  sichere 
Desinfektion  stärker  keimhaltiger  Hände  nicht  zu  erreichen. 

2)  Nach  vorausgegangener  Reinigung  der  Hände  mit  heißem 
Wasser,  Seife  und  Bürste  während  der  Dauer  von  5  Minuten  bewirkt 
3 — 5  Minuten  langes  Bürsten  in  Spiritus  (circa  OO^igem  Alkohol]  und 
nachheriges  Abspülen  in  einer  aseptischen  Flüssigkeit  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  absolute  Keimfreiheit. 

3)  Eine  möglichst  sichere  Schnelldesinfektion  erreicht  man  durch 
Bürsten  während  5  Minuten  in  Spiritus.  — 

Dieses  Desinfektionsverfahren  wurde  schon  vor  längerer  Zeit 
von  mir  festgestellt  und  hat  sich  seitdem  auch  bei  der  Anwendung 
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in  größerem  Maßstäbe,  auf  dem  Kreißsaal  und  bei  Operationen, 
bewährt. 

Ich  möchte  aber  zum  Schluss  noch  auf  einen  Punkt  zu  sprechen 
kommen,  der  erst  in  den  letzten  Tagen  Gegenstand  der  Unter- 
suchung war.  Es  ist  der  Gebrauch  der  Bürste,  welcher  sehr  oft  in 
der  Praxis  auf  große  Schwierigkeiten  stößt,  und  in  vielen  Fällen 
ganz  unterbleiben  muss.  Genügt  doch  bei  vielen  Personen  mit  em- 
pfindlicher Haut  schon  ein  einmaliges,  nur  einigermaßen  energisches 
Bürsten,  um  schmerzhafte  Rhagaden  und  Exkoriationen  an  dem  be- 
arbeiteten Körpertheil  hervorzurufen.  Ein  Ersatzmittel  wird  hier 
sehr  erwünscht  sein. 

Ich  versuchte  es  nun  zuerst  mit  Watte,  aber  die  Erfolge  waren 
keine  günstigen;  die  Watte  ist  eben  zu  weich,  sie  wirkt  zu  wenig 
mechanisch. 

Dagegen  hatte  ich  vorzügliche  Resultate  mit  Loofahschwamm, 
der  etwas  derber  als  Watte,  und  doch  weicher  als  die  Bürste  ist. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  die  Platten  von  einer  solchen  Probe,  die  ich 
vorgestern  gemacht  habe.  Ich  habe  die  mit  Pyocyaneus  inficirten 
Hände  ohne  vorherigen  Gebrauch  von  Wasser  und  Seife  5  Minuten 
in  Spiritus  mit  dem  Loofahschwamm  abgerieben,  und  die  Unter- 
nagelräume noch  außerdem,  weil  man  diese  mit  dem  Schwamm  nur 
ungenügend  treffen  kann,  mittels  eines  spitzen  Hölzchens  im  Spiritus 
selbst  wiederholt  ausgekehrt.  Sie  wollen  an  der  Kontrollplatte  er- 
kennen, dass  die  Hände  sehr  stark  inficirt  waren,  werden  aber  auf 
den  nach  der  Desinfektion  gewonnenen  Platten  keine  Keime  mehr 
bemerken,  weder  auf  der  von  der  rechten,  noch  auf  der  von  der 
linken  Hand  herrührenden. 

Ich  kann  darum  die  Anwendung  des  Loofahschwammes,  zumal 
derselbe  auch  das  Auskochen  verträgt,  an  Stelle  der  Bürste  durch- 
aus empfehlen,  vorausgesetzt,  dass  außerdem  noch  Reinigung  des 
Unternagelraums  mit  Nagelreiniger  oder  Hölzchen  im  Spiritus  erfolgt. 

1)  H.  Kelly.     Die  Untersuchung  in  Narkose,   ihre  Anwen- 
dung und  ihre  Grenzen. 

(New  York  med.  joum.  1893.  November  25.) 

K.  findet  Indikation  für  die  gynäkologische  Untersuchung  in 
Narkose : 

1)  bei  einem  jungen  Weib  mit  unrerletztem  Hymen; 

2)  wenn  die  gewöhnliche  Scheidenuntersuchung  nicht  genügen- 
den Aufschluss  über  den  Zustand  der  Appendices  und  des  Fundus 
uteri  giebt. 

Dabei  muss  natürlich  vorausgesetzt  werden,  dass  die  Anamnese 
und  die  allgemeinen  Erscheinungen  eine  Beckenerkrankung  voraus- 
setzen lassen,  so  wie  dass  der  Untersuchende  hinreichende  Übung 
besitzt.  Namentlich  wird  es  ohne  Narkose  selten  möglich  sein,  den 
Uterus  bis  zum  Introitus  herabzuziehen  und  eine  kombinirte  Unter- 
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suchung  von  der  Scheide  bezw.  dem  Mastdarm  und  von  den  Bauch- 
decken aus  Torzunehmen.  Dicke,  unnachgiebige  Bauchdecken  sind 
eine  ganz  besondere  Erschwerung  dieser  Untersuchung. 

Damit  sind  die  Grenzen  der  Anwendung  der  Narkose  bei  den 
Untersuchungen  schon  gegeben,  denn  meist  wird  es  möglich  sein, 
ohne  sie  zum  Ziele  zu  kommen.  Bei  unverletztem  Hymen  muss 
man^sehr  vorsichtig  sein,  ihn  nicht  zu  verletzen,  selbst  in  Narkose; 
ein  Zeigefinger  von  mehr  als  6  cm  Umfang  würde  ihn  zerreißen. 
Lieber  suche  man  das  Nöthige  durch  Mastdarmuntersuchung  festzu- 
stellen. Selbst  wenn  man  den  Cervicalkanal  erweitern  muss,  kann 
man  den  Hymen  erhalten,  indem  man  den  Uterus  unter  Leitung 
eines  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingers  mit  der  Zange  fasst  und 
herabzieht,  während  man  durch  ein  virginales  Speculum  den  Hymen 
offen  hält. 

Kranke  mit  Geschwülsten  und  Entzündungen  im  Beckenraum 
sollte  man  nicht  über  eine  halbe  Stunde  in  Narkose  erhalten  und 
von  nicht  mehr  als  3  Ärzten  untersuchen  lassen,  und  zwar  nur  mit 
größter  Vorsicht,  da  eine  unvorsichtige  Untersuchung  Eitersäcke, 
Hämatome  etc.  leicht  zum  Platzen  bringt. 

Unverheirathete  chloroformirt  vor  ein  Auditorium  zu  Lehr- 
zwecken bringen  zu  lassen,  verwirft  K.  gänzlich. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

2)  H.  Burger.     Die  Entwicklung  der   MüUer'schen  Gänge. 

Leiden,  £•  J.  Brill,  1894. 

B.  hat  an  Embryonen  der  gemeinen  Ente  und  der  Bergente 
(Tadorna)  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  MüUer'schen 
Gänge  angestellt,  deren  Resultat  in  starkem  Gegensatze  zu  den  bis- 
herigen Forschungsergebnissen  steht. 

Nach  ihm  entsteht  der  Mülle r'sche  Gang  aus  soliden  Zell- 
strängen, welche  aus  der  Wand  des  Wolff 'flehen  Ganges  nach  dem 
Coelomepithel  zu  wachsen  und  sich  zu  einem  sekundär  hohlwerdenden 
Strange  vereinigen;  die  solide  Spitze  des  so  entstandenen  Ganges 
bleibt  immer  in  Verbindung  mit  dem  Wolf f  sehen  Gange.  Die 
Betheiligung  des  Coelomepithels  an  der  Bildung  des  Ganges  (mit 
Trichtereinstülpung)  negirt  B.  gänzlich;  die  bekannte  Verdickung 
des  Coelomepithels  am  äußeren  Rande  der  Urniere  (Duvars  »Epi- 
thel germinatif  externe«)  soll  nur  zur  Bildung  von  Mesenchymzellen 
dienen. 

Bekanntlich  haben  seit  Bornhaupt  alle  namhafteren  Forscher 
(Egli,  Kölliker,  Janosik,  v.  Ackeren,  Nagel)  dahin  beob- 
achtet, dass  die  MüUer'schen  Gänge  durch  Einstülpung  jenes  ver- 
dickten Coelomepithels  in  das  unterliegende  Mesenchymgewebe  ent- 
stehen, und  dass  der  entstandene  Trichter  sich  zum  Gange  ver- 
längert und  mit  solid  epithelialer  Endsprosse  längs  des  Wo Iff 'sehen 
Ganges    nach    dem    Sinus    urogenitalis    zu    wächst,    ohne    mit  dem 
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Wulff  sehen  Gange  in  organische  Verbindung  zu  treten;  auch  Ref. 
konnte  in  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit^  dieses  Verhalten  für 
menschliche  Embryonen  bestätigen.  Eine  Mitwirkung  des  Wolff- 
schen  Ganges  hatten  1879  Balfour  und  Sedgewick  angenommen; 
ferner  citirt  B.  eine  Arbeit  von  Van  Erp  Taalman  Kip,  welcher 
seine  Beobachtungen  auch  für  Nager  und  insektivore  Säugethiere 
bestätigt. 

Es  ist  damit  eine  anscheinend  schon  gelöste  Frage  aus  der  Ent- 
wicklungslehre der  weiblichen  Genitalien  wieder  zur  Diskussion 
gestellt,  und  es  dürften  weitere  Untersuchungen  zu  erweisen  haben^ 
ob  auch  für  die  höheren  Säugethiere  ähnliche  Vorgänge  wie  die  von 
B.  und  Van  Erp  beobachteten  nachzuweisen  sind. 

Für  den  Menschen  erscheint  dies  dem  Ref.  nach  seinen  eigenen 
seitherigen  Beobachtungen  durchaus  fraglich;  vielmehr  schließt  er 
sich  für  die  Entstehung  der  Mülle r'schen  Gänge  beim  Menschen 
•durchaus  der  Darstellung  an,  welche  zuerst  W.  NageP  gegeben  hat. 

Boesgrer  (Leipzig). 

3)  Leopold   und   Mironoff.     Beitrag    zur    Lehre    von    der 

Menstruation  und  Ovulation. 

(Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 
Schon  1883  hat  L.  Untersuchungen  über  das  Thema  ver- 
öffentlicht und  die  Frage  zu  beantworten  gesucht,  in  welchem  zeit- 
lichen Verhältnis  die  Reifung,  Berstung  eines  Follikels  und  die  Bil- 
dung eines  Corpus  luteum  zu  der  4wöchentlichen  Blutung  steht. 
Jetzt  bringt  er  im  Verein  mit  M.  neues  anatomisches  Material  zur 
Klärung  derselben  Frage.  Zur  vorliegenden  Arbeit  wurden  42  Paar 
soi^fältig  ausgewählte  Ovarien  aus  dem  Museum  der  Dresdener 
Frauenklinik  verwendet.  Präparate,  die  irgendwie  verletzt  waren 
oder  schwerere  Veränderungen  wie  bei  chronischer  gonorrhoischer 
Salpingitis  und  Oophoritis  aufwiesen,  wurden  nicht  verwerthet.  Die, 
welche  schlieBlich  zur  Verwendung  kamen,  waren  gewonnen  durch 
Kastration,  durch  Myomotomie  und  bei  der  totalen  Uterusexstirpation. 
Von  Myomotomirten  wurden  nur  in  einzelnen  Fällen  die  Ovarien 
benutzt  in  Anbetracht  der  Arbeit  von  Bulius,  welche  auf  die  Häu- 
figkeit der  Ovarienveränderung  bei  Myomen  hinweist.  Hierauf  folgt 
die  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle,  die  nach  Tagen  vom  Beginn 
der  letzten  Periode  geordnet  sind,  welche  in  allen  Fällen  genau  fest- 
gestellt war.  Übersichtlich  sind  die  Resultate  der  Untersuchung  noch 
einmal  in  einer  Tabelle  zusammengestellt.  Die  wichtigsten  Eierstöcke 
sind  auf  2  lithographirten  Tafeln  in  Farbendruck  vorzüglich  wieder- 
gegeben. Sowohl  durch  die  früheren  L/schen  Untersuchungen,  als 
auch  durch  die  vorliegende  Arbeit  der  Verff.,  wurden  folgende  Re- 
sultate gewonnen. 

1  Koesger,  Über  die  Entwicklung  des  men schlichen  Uterus.    Festschrift  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.  Wien,  A.  Hoelder,  1894. 
3  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie  1889.  Bd.  XXXIV. 
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1)  Die  Menstruation  wird  gewöhnlich  von  der  Ovulation  be- 
gleitet; nicht  selten  aber  verläuft  sie  ohne  die  letztere. 

2)  Dieser  periodische  Blutaustritt  hängt  ab  von  der  Anwesenheit 
der  Eierstöcke  und  von  einer  genügenden  Ausbildung  der  Uterus- 
schleimhaut,  zwei  Faktoren,  ohne  deren  gemeinsame  Wirkung  der 
typische  Blutabgang  nicht  gedacht  werden  kann ;  er  hängt  also  nicht 
ab  vom  Reifwerden  und  vom  Bersten  eines  Graafschen  Follikels. 
Demnach  kommt  Menstruation  eben  so  wenig  vor  bei  Mangel  der 
Eierstöcke  wie  bei  Atrophie  der  Uterusschleimhaut,  mag  nun  im 
ersteren  Falle  die  Uterusschleimhaut  vorzüglich  ausgebildet,  im  letz- 
teren Falle  der  Follikelapparat  ein  tadellos  schaffender  sein. 

3)  Fand  Ovulation  statt,  so  wird  sie  für  gewöhnlich  auf  die  Zeit 
der  Blutung  zurückzuführen  sein;  sie  erfordert  zu  ihrer  Verwirk- 
lichung eines  stärkeren  mehrtägigen  Blutandranges  zu  den  Geschlechts- 
organen und  bildet  dann  ein  typisches  Corpus  luteum. 

4)  Außerhalb  der  Zeit  der  4 wöchentlichen  Blutung  kommt  Ovu- 
lation auch  vor ;  doch  scheint  sie  unter  physiologischen  Bedingungen 
nur  selten  stattzufinden. 

5)  Manchmal  wird  die  Ovulation  und  die  Bildung  eines  typischen, 
gelben  Körpers  ersetzt  durch  den  Blutandrang  zu  einem  vielleicht 
noch  nicht  reifen  und  nicht  aufbrechenden  Follikel  (atypisches 
Corpus  luteum). 

6)  Auch  in  der  Zeit  der  senilen  Schrumpfung  der  Eierstöcke 
giebt  es  noch  normale  Follikel,  die  zum  physiologischen  Aufbruch 
kommen  und  typische,  gelbe  Kprper  bilden. 

Nach  alledem  ist  das  Häufigere:  Menstruation  mit  Ovulation, 
das  Seltenere:  Menstruation  ohne  Ovulation.  Sicher  ist,  dass  zur 
Zeit  der  periodischen  Blutung  auch  Ovulation  erfolgen  kann,  selbst 
wenn  die  äußere  Blutung  einmal  ausfällt. 

Die  Yerff.  halten  das  Thema  mit  den  bis  jetzt  gewonnenen  Re- 
sultaten doch  noch  nicht  für  reif,  um  daran  schon  klinische  Betrach- 
tungen über  Konception  und  Schwangerschaftsdauer  zu  knüpfen. 

Conrant  (Breslau). 

4)    Lode.     Experimentelle    Beiträge    zur    Lehre    der    Wan- 
derung des  Eies  vom   Ovarium  zur  Tube,   nach   Versuchen 

am  Kaninchen. 

(Archiv  für  Gynäkoloj?ie  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 
Nachdem  erst  vor  Kurzem  in  diesem  Archiv  Heil  in  einer 
Arbeit  über  denselben  Gegenstand  die  Ansicht  Kehre r's  bestätigt 
hat,  dass  der  Cilienstrom  am  Morsus  diaboli  und  in  der  Tube  nicht 
im  Stande  sei,  Säugethiereier  vom  Ovarium  in  die  Tube  zu  schaffen, 
kommt  der  Verf.  bei  seinen  interessanten  Versuchen  zur  entgegen- 
gesetzten Überzeugung,  zu  einer  Bestätigung  der  alten  Ansicht  von 
Johannes  Müller.  Zuerst  giebt  L.  eine  kurze  Übersicht  über 
die  Litteratur  des  Gegenstandes  und  beschreibt  darauf  seine  eigenen 
Versuche,  die  im  Original  nachgelesen  werden  müssen.     Hier  seien 
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nur  die  Punkte  heryorgehoben,  durch  welche  sich  dieselben  yon  den 
Versuchen  Finner's,  Kehrer's  und  HeiTs  unterscheiden.  L. 
hat  nicht,  wie  letztere  Autoren,  den  abgestreiften  Schleim  aus  Uterus 
und  Tube  des  Versuchsthieres  mikroskopisch  untersucht,  sondern 
immer  die  Schnittmethode  angewendet.  Er  hat  nicht  nur  Corpus- 
cula  wie  gepulverte  Holzkohle  in  die  Bauchhöhle  der  Versuchsthiere 
eingespritzt,  sondern  auch  Thiereier  von  niederen  Thieren.  Die 
Eier  von  Ascaris  lumbricoides  resp.  suis,  deren  Gewinnung  L. 
genau  beschreibt,  wurden  in  physiologischer  Kochsalzlösung  suspen- 
dirt  in  die  Bauchhöhle  gespritzt.  Nun  sind  zwar  Kanincheneier 
gröBer  als  Ascarideneier,  aber  der  Cilienstrom  des  Versuchskanin- 
chens war  auch  im  Stande,  feste  Konglomerate  von  mehreren  Asca- 
rideneiern  in  die  Tubenmitte  zu  treiben. 

Die  Schlüsse,  welche  Verf.  aus  seinen  Versuchen  zieht,  sind 
folgende: 

1)  Den  Cilien  am  Trichter  und  in  der  Tube  des  Kaninchens 
kann  man  sehr  wohl  die  Kraft  zutrauen,  Körper  von  der  GröBe 
eines  Kanincheneies  in  Bewegung  zu  versetzen,  vorausgesetzt,  dass 
das  Thier  bereits  geschlechtsreif  ist. 

2)  Der  Tubentrichter  ist  im  Stande,  nicht  nur  vom  Ovarium, 
sondern  auch  aus  der  freien  Hauchhöhle  Eier  aufzunehmen  und  in 
den  inneren  Genitaltractus  zu  leiten,  wodurch  die  von  älteren  Autoren 
als  unbedingt  nothwendig  hinbestellte  Anlegung  des  Pavillons  an 
das  Ovarium  zum  Zweck  der  Überwanderung  als  unwesentlich  ge- 
kennzeichnet erscheint. 

Es  ist  somit  für  die  sogenannte  äuBere  Überwanderung  ein 
neuer  experimenteller  Beweis  erbracht. 

3)  Die  Eiüberwanderung  scheint  von  den  zeitlichen  Verhält- 
nissen der  Brunst  unabhängig  zu  sein. 

4)  Die  Eiüberwanderung  ist  vom  Coitus  unabhängig. 

5)  Den  ersten  Theil  des  Weges  durch  den  Eileiter  durchsetzen 

die  Eier  weit  schneller,  als  das  gegen  den  Uterus  zu  gelegene  Stück. 

Conrant  (Breslau). 

5)  Jacobs.     Über  die  nervösen  Genitalaffektionen  der  Frauen. 

(PoUcUnique  1894.  No.  12.) 

Die  3  hier  in  Frage  kommenden  Krankheiten  sind  der  Pruritus 
vulvae,  der  Vaginismus  und  die  Beckenneuralgien.  Der  Pruritus 
ist  ein  sehr  qualvolles  Leiden,  hat  fast  immer  eine  centrale  oder 
öfter  noch  eine  lokale  Ursache;  reizender  Urin  oder  Fluor,  Hämor- 
rhoiden, Analfissuren  spielen  die  Hauptrolle  einerseits,  Hysterie  und 
Diabetes  andererseits.  Zur  Behandlung  werden  empfohlen  sehr  heiße 
und  häufige  lYs^i^^S^I^A^holabwaschungen,  Betupfen  mit  Höllenstein- 
lösung (1  :  20),  Jodtinktur,  Waschen  mit  Sublimat  2,0,  Alkohol  10,0, 
Aq.  dest.  450,0.  Femer  ist  anzuwenden  3)|^ige  Karbolsalbe,  Tannin- 
glycerintampons  (3:10).  Tampons  mit  Chloroform  und  Ol.  amygd. 
dulc.  in   20,0,   Waschungen  mit  Seife  und  Äther.     Auch   der  kon- 
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stante  (20  Milliamperes)  oder  der  faradische  Strom  kann  versucht 
werden.  Der  Yaginismus  wird  verursacht  durch  ungeschickte  De- 
florationsversuche,  anomalen  Sitz  der  Vulva,  große  Resistenz  des 
Hymens,  angeborene  Hyperästhesie  desselben  und  Exkoriationen  der 
Karunkeln.  Auch  Vulvovaginitis,  Exantheme,  Fissuren  und  ülcera- 
tionen,  subkutane  schmerzhafte  Knötchen  können  der  Ausgangspunkt 
sein.  Vaginismus  ohne  lokale  Ursache  ist  sehr  selten.  Der  Spasmus 
kann  sich  auch  auf  die  Muskeln  des  Anus,  die  Adduktoren,  ja  auf 
alle  Muskeln  des  Körpers  erstrecken.  Therapeutisch  ist  zu  empfehlen 
Enthaltsamkeit  vom  Coitus,  Hydrotherapie,  Tonica,  Zerstreuungen; 
lokal  Sitzbäder,  Waschungen  mit  l^igem  Karbol,  Einreibung  von 
S^igem  Karbolvaselin.  Cocain  und  Elektricität  sind  nur  momentan 
wirksam.  Fissuren,  Ulcerationen  etc.  werden  mit  Höllenstein  (1  :  20) 
geheilt.  Das  wirksamste  Mittel  ist  Excision  des  Hymens,  der  Karun- 
keln, eines  Urethralpolypen  etc.  mit  nachfolgender  Kauterisation  mit 
dem  Paquelin.  Forcirte  Dilatation  wird  zum  Schluss  gemacht  und 
dann  werden  zweimal  täglich  im  Sitzbad  progressive  dickere  Bade- 
specula  eingeführt. 

Beckenneuralgien  erzeugen  Schmerzen  besonders  bei  Hyste- 
rischen und  Neurasthenischen  mit  geringfügigen  Anomalien  des 
Uterus  oder  der  Adnexe,  aber  auch  ohne  jede  lokale  Läsion.  Die 
Schmerzen  sind  kontinuirlich  oder  intermittirend  und  strahlen  von  den 
Genitalien  in  Blase,  Schenkel,  Kreuzbein  und  Nabel  aus.  Die  Be- 
handlung ist  die  allgemeine  der  Hysterie  und  Neurasthenie,  die  lo- 
kalen Affektionen  werden  lokal  behandelt.  (Hier  wirkt  ElektricitÄt 
oft  sehr  günstig.  Ref.)  Ob  man  bei  Fehlschlagen  jeder  Therapie  die 
Laparotomie  oder  vaginale  Kastration  machen  soll,  ist  zweifelhaft. 
Die  Abtragung  schmerzhafter,  aber  nicht  veränderter  Organe  giebt 
nur  selten  gute  Resultate.        Witthauer  (Halle  a/S.). 

6)  Mc  Oillicuddy«     Eine  neue,  nicht  operative  Behandlung 
der  Dysmenorrhoe,  der  Entzündung  von  Beckenorganen  und 

des  Beckenabscesses. 

(New  York  med.  journ.  1893.  November  25.) 

Die  von  G.  vorgeschlagene  Behandlung  ist  vorwiegend  diätetisch 
und  liegt  ihr  der  Gedanke  zu  Grunde,  die  Beckenorgane  möglichst 
zu  entlasten,  Blutstauungen  in  ihnen  zu  vermeiden,  die  ßlutzufuhr 
zu  regeln  und  die  Aufsaugung  durch  die  Lymphgefäße  zu  vermehren. 
Hierzu  dient  in  erster  Linie  die  Einfuhr  großer  Mengen  heiBen 
Wassers  in  den-  nüchternen  Magen  früh  Morgens;  ferner  soll  die 
Nahrung  möglichst  nahrhaft  und  N-haltig  sein,  wenig  Kohlehydrate 
enthalten.  Um  den  Darm  antiseptisch  zu  machen,  giebt  G.  dabei 
Sublimat  in  Dosen  zu  0,0006  g  in  Tablettenform,  ferner  Rhabarber  mit 
doppeltkohlensaurem  Natron  vor  jeder  Mahlzeit,  wenigstens  überall 
da,  wo  Magen-  und  Darmkatarrh  mit  Neigung  zu  starker  Zersetzung 
die  Krankheit  begleiten.    Chinin  mit  Eisen  oder  Arsenik  wirken  als 
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Tonicum,  Salzsäure  nach  jeder  Mahlzeit  bewährt  sich,  wenn  Appetit 
und  Verdauung  daniederliegen.  Großen  Werth  legt  G.  außer  der 
Einfuhrung  heißen  Wassers  in  den  Magen  auch  auf  Eingießungen 
großer  Mengen  desselben  in  den  Mastdarm,  welche  sich  namentlich 
empfehlen  bei  Nierenkolik,  drohender  Appendicitis  (Perityphlitis)  und 
vielen  anderen  entzündlichen  Erkrankungen  innerhalb  der  Bauchhöhle, 
worunter  die  der  Ovarien  und  Tuben. 

Auf  diesem  Wege  glaubt  G.  eine  große  Zahl  von  Übeln  heilen 
zu  können,  welche  anderweitig  nur  durch  chirurgische  Eingriffe  be- 
seitigt werden.  Selbst  Eiteransammlungen  können  zur  Wiederauf- 
saugung gebracht  werden,  indem  der  Eiter  zunächst  eingedickt  wird, 
dann  zerfällt  und  die  Zerfallsprodukte  dann  resorbirt  werden. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  A.  Ott.  Zur  Anwendung  des  Alumnols  in  ,der  Gynäkologie. 

(Wiener  med.  allg.  Zeitung  1894.  No.  11.) 
Mit  dem  von  Heinz,  Liebrecht  und  Chotzen  empfohlenen 
Alumnol  wurden  an  der  Universitätsfrauenklinik  in  Graz  47  Frauen 
behandelt,  von  denen  26  an  Gonorrhoe,  21  an  Endometritis  chronica 
erkrankt  waren.  Die  Anwendung  des  Alumnols  erfolgte  in  lOj^igen 
und  in  5)^ igen  Lösungen  zur  AuswischuDg  des  Uterus  und  der  Va- 
gina und  zur  intra-uterinen  Injektion  in  5)|^igen  und  2^igen  Lö- 
sungen zur  Tränkung  von  Yaginaltampons,  in  l^iger  Lösung  zur 
Ausspritzung  der  Urethra  und  in  Stäbchenform  ä  0,25  Alumnolgehalt 
zur  Einführung  in  den  Uterus  und  in  die  Urethra.  Nach  den  Er- 
folgcQ  kann  Verf  dem  Alumnol  als  Heilmittel  in  der  Gynäkologie 
keinen  größeren  Werth  beimessen,  als  den  bisher  gebräuchlichen  Medi- 
kamenten; es  leiste  durchaus  nicht  mehr,  als  die  letzteren.  O.  be- 
obachtete nach  der  Anwendung  des  Alumnols  das  Auftreten  von 
Schmerzen,  von  Blutungen  aus  dem  Uterus  und  von  Erosionen  an 
der  Portio  vaginalis  uteri.        L.  Mandl  (Wien). 

I 

8)  Akontz  (Kolozsvar) .    Awendung  des  Alumnols  bei  Frauen- 

krankheiten. 

(Qyogyaszat  1893.  No.  12.) 
Verf.  wendete  das  Alumnol  an  der  Klausenburger  Universitäts- 
klinik des  Prof.  Szabö  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  Form  von 
lO^iger  Gaze  (bei  Vaginitis),  3 — lO^iger  Lösung  (mittels  Playfair- 
scher  Sonde)  oder  30^iger  Bacillen  (bei  Endometritis  cervicalis  und 
Erosionen],  Seiger  Bacillen  (bei  Urethritis)  2mal  wöchentlich  an 
und  kam  zu  folgenden  Resultaten:  Spitze  Condylome  wurden  durch 
die  Atzung  mit  1  Obiger  AlumnoUösung  gar  nicht  beeinflusst.  Vier 
Fälle  von  Vaginitis  (2  katarrhalischen  und  2  blennorrhagischen  Ur- 
sprungs) besserten  sich  schon  nach  1 — 2maliger  Anwendung  des 
Mittels;  die  Gaze  wurde  24  Stunden  lang  liegen  gelassen,  nach  dieser 
Zeit  wurde  sie  übelriechend.  Eben  so  günstig  waren  die  Erfolge 
in  den  Fällen  von  katarrhalischen  Entzündungen-  der  Cervical-  so  wie 
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Uterusschleimhaaty  die  schon  nach  einigen  Sitzungen  zurückgingen; 
minder  günstig  waren  die  Erfolge  bei  den  blennorrhoischen  Erkran- 
kungen der  Schleimhäute,  obwohl  diese  auch  in  mehreren  Fällen 
sich  besserten;  Heilung  konnte  jedoch  in  keinem  Falle  verzeichnet 
werden.  Die  Wirkung  bestand  in  der  Abnahme  der  Kongestion, 
Aufhören  der  Schmerzen  und  Klarer-  und  Geringerwerden  der  Se- 
kretion. Ausgesprochen  ungünstig,  ja  sogar  schädlich  war  jedoch 
die  Alumnolbehandlung  bei  solchen  Schleimhautentzündungen  der 
Gebärmutter,  die  mit  Entzündungen  der  Unig^^bung  verbunden  waren, 
wenn  sie  auch  noch  so  alt  oder  residual  waren,  da  in  fast  allen 
diesen  Fällen  ein  mehr  oder  minder  heftiges  Akutwerden  dieser  Ent- 
zündungen die  Folge  war. 

Verf.  machte  auch  Versuche  mit  Einträufeln  von  Seiger  Alum- 
noUösung  als  prophylaktisches  Mittel  gegen  die  Ophthalmoblennor- 
rhoea  neonatorum    bisher  jedoch   nur  in  50  Fällen)  mit  günstigem 

Erfolge.     Die  Versuche  werden  fortgesetzt. 

TemesTAry  (Budapest). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

9j   Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

430.  Sitzung  am  15.  Oktober  1S94. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

1)  Herr  Donat  stellt  zunächst  die  Ton  ihm  vor  4  Monaten  operirte,  von 
schwerer  Osteomalakie  befallene  Kranke  vor,  um  den  ersten  Erfolg  der  Ka- 
stration zu  demonstriren.  Die  Kranke,  welche  Torher  nicht  im  Stande  w&r,  das 
Bett  zu  yerlassen,  welche  die  intensivsten  KnochenRchmerzen  hatte,  l&uft  jetzt, 
auf  einen  Stock  leicht  gestützt,  im  Zimmer  herum,  hat  sich  auch  körperlich  sehr 
erholt  und  giebt  an,  nie  mehr  Schmerzen  in  den  Knochen  gefühlt  zu  haben,  auch 
sind  letztere  auf  Druck  nicht  mehr  empfindlich.  Im  Weiteren  verweist  Kedner 
auf  seinen  heute  angekündigten  Vortrag.  (Derselbe  erscheint  in  extenso  im  2.  Heft 
der  »Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie«.} 

2)  Herr  Hertzsch-Zwickau  sprach  hierauf  »Über  Massage  nach  Thure 
Brandt«. 

(Erscheint  später  in  der  »Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie«.) 

Diskussion  wird  wegen  vorgeschrittener  Zeit  auf  die  nächste  Sitzung  ver- 
schoben. 

2)  Demonstrationen: 

a.  Fall  von  Myomektomie. 

Eine  Fat.  mit  einem  großen,  rechtsseitigen,  beweglichen  Tumor  im  Leibe. 
Uterus  für  sich  abzutasten.  Diagnose  blieb  zweifelhaft,  Stieldrehung  als  sicher 
vorher  angenommen.  Laparotomie:  Viel  Ascites,  Netz  und  eine  Darmschlinge 
mit  Tumor  verwachsen.  Tumor  gestielt,  an  ihm  hing  das  Ovarium,  er  ging  vom 
Uterus  aus,  der  Stiel  war  gedreht.     Tumor  demonstrirt. 

3)  Herr  Zweifel:  »Über  Desinfektionsvorschriften  der  deutschen 
Hebammen  lehr  buch  er«. 

(Der  Vortrag  erscheint  als  Originalartikel  in  dieser  Nummer.) 

4)  Herr  Reinicke  (als  Gast):  »Ober  die  Desinfektion  der  Hände«. 
(Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  dieser  Nummer.) 
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DiskuBBion:  Herr  Zweifel  dankt  dem  Redner  im  Namen  der  OeselUehaft 
und  in  seinem  eigenen  Namen  für  die  fleißige  Arbeit.  Er  citirt  dieFflrbringer- 
sehe  Veröffentlichung  und  findet  eB  bemerkenswerth ,  wie  nahe  Fürbringer 
schon  daran  war,  im  Alkohol  das  eigentliche  Immunisirungsmittel  fQr  die  äußere 
Haut  zu  eotdecken;  es  fehlte  bei  Fürbringer  die  Zwischenprüfung  durch  Aus- 
säen nach  der  Waschung  mit  Wasser  und  Seife,  dann  nach  der  Alkoholbehandlung 
und  vor  der  Anwendung  der  chemischen  DesiDfektionsflüssigkeiten ,  sonst  müsBte 
er  SU  demselben  Schlüsse  gekommen  sein.  Noch  merkwürdiger  sind  die  Schlüsse 
aus  der  Arbeit  yon  Landsberg,  der  im  Thatsächliehen  schon  die  gleichen  Er- 
gebnisse gefunden  hatte. 

Herr  Sänger:  Ich  verwarf  seiner  Zeit  nicht  bloß  die  sächsische,  sondern 
alle  Hebammen desinfektionsverordnungen,  welche  eine  chemische  Scheindesinfek- 
tion mit  unzulänglichen  und  veralteten  Mitteln  vorschreiben.  Es  würde  nun  wohl 
gegenstandslos  sein,  weiter  über  Desinfektionsverfahren  zu  diskutiren,  wenn  das 
lang  gesuchte  Universaldesinfektionsmittel  für  Arzte  und  Hebammen  in  dem  Al- 
kohol gefunden  wäre.  Und  doch  ist  von  den  bisherigen  Zuständen  bis  zur  Ein- 
führung des  Alkohols  in  die  Hebammen praxis  noch  ein  weiter  Schritt.  Daher 
scheint  es  mir  nicht  überflüssig,  immer  und  immer  wieder  hervorzuheben,  dass 
auch  die  idealste  chemische  Desinfektion  2  Maßnahmen  nicht  überflüssig  zu  machen 
vermag:  die  Vermeidung  von  Infektionsquellen  (»Non-infection«  und  » Selbstsus- 
pension a)  und  die  der  chemischen  vorauszuschickende  mechanische  Desinfektion. 
Ich  fürchte  sehr,  dass  sonst  auch  der  Alkohol,  namentlich  an  den  Händen  der 
Hebammen,  die  Mikroben  doch  nur  aufs  beste  konserviren  würde.  Gewiss  ist  die 
Arbeit  von  Herrn  Rein  icke  vom  bakteriologischen  Standpunkt  eine  Muster- 
leistung. Wir  müssen  ihr  Ergebnis  als  ein  wichtiges.  Faktum  hinnehmen.  Aber 
sie  giebt  uns  doch  keine  Erklärung  von  dem  Wesen  der  Alkoholwirkung  und 
sagt  uns  nicht,  ob  diese  eine  andauernde  sei.  Dann  arbeitete  Herr  Rein  icke 
unter  Bedingungen,  wie  sie  den  wirklichen  klinischen  Verhältnissen  nicht  ent- 
sprechen, mit  einer  künstlichen  Überinfektion  der  Hände  durch  Mikroben,  welche 
gar  nicht,  oder  wie  der  Pjocyaneus,  nur  gering  pathogen  sind.  Herr  R  ei  nicke 
hat  jedenfalls  nicht  erwähnt,  dass  er  die  Alkoholdesinfektion  auch  an  mit  Staphylo- 
und  Streptokokken  überinficirten  Händen  bewährt  gefunden  habe. 

Obwohl  sich  ergab,  dass  der  Alkohol  die  Hände  auch  keimfrei  machen  könne, 
wenn  diese  keiner  vorherigen  mechanischen  Desinfektion  unterworfen  wurden,  so 
will  Herr  Reinicke  diese  aber  keineswegs  missen,  aber  er  hält  hierzu  die 
Waschung  mit  Schmierseife,  heißem  Wasser  und  Bürste  für  ausreichend  und  fand, 
dass  die  Sandwaschungen  keine  Überlegenheit  gezeigt  hätten.  Trotzdem  lasse  ich 
mich  nicht  beirren,  diese  als  die  einfachste  und  beste  mechanische  Desinfektion 
gerade  für  die  Hebammenprazis  voll  aufrecht  zu  halten.  Es  ist  gar  nicht  möglich, 
die  gesammte  Haut  der  Hände  mit  der  Bürste  zu  bearbeiten,  wie  die  Spalten 
zwischen  den  Fingern.  Der  Sand  dringt  überall  hin.  Er  ist  auch  das  beste  Prä- 
servativ gegen  das  Handekzem  der  Chirurgen.  Nie  haben  weder  ich  noch  meine 
Assistenten  je  ein  solches  gehabt.  Herr  Dr.  Schiffer  hat  es  seiner  Zeit  unter- 
nommen, die  Sanddesinfektion  bakteriologisch  zu  prüfen.  Seine  Ergebnisse  waren 
sehr  günstig.  Er  musste  die  Versuche  abbrechen,  da  ich  ihm  nicht  gestatten 
konnte,  mit  Staphylo-  und  Streptokokken  zu  arbeiten.  Das  Bakteriologische  allein 
soll  aber  gewiss  nicht  ausschließlich  maßgebend  sein :  die  klinischen  Resultate, 
auf  welche  ich  mit  voller  Befriedigung  blicken  darf,  haben  auch  mitzusprechen 
In  diesen  Fragen.  Herr  Reinicke  selbst  suchte  nach  Ersatzmitteln  für  die 
Bürste,  welche  ja  außerhalb  von  Kliniken,  wenn  nicht  aseptisch  behandelt,  ein 
sehr  bedenkliches  Reinigungsinstrument  ist  Loofah  habe  ich  ebenfalls  geprüft, 
auch  für  die  Bauchhaut  bei  Köliotomien,  es  hierfür  aber  zu  rauh  befunden;  ich 
verwende  dazu  jetzt  russischen  Bast,  was  sich  bewährt  hat.  Für  die  Hände  werde 
ich  nach  wie  vor  Sand  gebrauchen,  daran  aber  von  nun  an  die  Alkoholdesinfektion 
nach  Reinicke  schließen. 

Herr  Döderlein:  Ich  habe  seiner  Zeit  in  der  hiesigen  Klinik  sehr  ausge- 
dehnte Untersuchungen  über  den  Erfolg  der  Händedesinfektion  bei   Studirenden 
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angestellt,  in  der  Weise,  dass  ich  bei  Touchirübungen  wie  auch  auf  dem  Kreiß- 
saal nach  ToUendeter  Desinfektion  der  Hände  Proben  aus  dem  Untemagelraum 
mit  sterilisirten  Hölzchen  entnahm  und  auf  Nährböden  yerbrachte.  Die  Kultur- 
gläser wurden  mit  dem  Namen  des  Betreffenden  bezeichnet  und  nach  einigen  Tagen 
in  der  Klinik  demonstrirt.  Es  empfiehlt  sich  dies  Verfahren  aus  didaktischen 
Gründen  ganz  außerordentlich,  da  durch  keine  andere  Belehrung  so  eindrucks- 
Toll  die  Schwierigkeit  der  Händedesinfektion  den  Lernenden,  Studenten  wie  Heb- 
ammenschülerinnen, vor  Augen  geführt  werden  kann.  Es  war  stets  für  die 
Betheiligten  in  hohem  Maße  überraschend,  welche  Keimzahl  auch  nach  anscheinend 
gründlichster  Bearbeitung  der  Hände  aus  der  entnommenen  Probe  auswuehs. 
Selbst  wenn  die  Studirenden  vorher  darauf  aufmerksam  gemacht  waren,  dass 
heute  Proben  entnommen  würden  und  sie  sich  also  dazu  ganz  besonders  intensiv 
desinficirten ,  war  doch  ein  Sterilbleiben  des  Nährbodens  eine  seltene  Ausnahme. 
Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  die  verschiedensten  Desinfektionsmethoden  so  duich- 
probirt,  ohne  dass  eine  derselben  bessere  Resultate  ergeben  hätte  als  die  anderen. 
Erprobten  wir  dagegen  dieselben  Methoden  unter  einander,  nachdem  wir  uns  vor 
Operationen  desinfidrt  hatten,  so  gehörte  ein  Auswachsen  von  Keimen  zu  einer 
großen  Seltenheit. 

Es  giebt  diese  Erfahrung  die  Lehre,  dass  es  nicht  darauf  ankommt,  womit ^ 
sondern  wie  man  sich  desinficirt. 

Für  Arzte,  welche  von  der  Bedeutung  der  Keimfreiheit  der  Hände  bei  Ope- 
rationen durchdrungen  sind,  wird  es  ziemlich  gleichgültig  sein,  ob  sie  dieser  oder 
jener  Methode  huldigen.  Es  ist  in  der  Hauptsache  die  genügend  lange  Ein- 
wirkung des  warmen  Wassers  unter  gleichzeitiger  intensiver  und  sachkundiger 
Bearbeitung  der  Hände  mit  Seife  und  Bürste,  was  zur  Keimfreigestaltung  der 
Hände  führt;  da  man  dabei  des  Guten  nie  zu  viel  thun  kann,  wird  man  diesem 
»Waschen«  nach  Fürbringer  noch  ein  Alkohol-  und  Sublimatbad  nachschicken, 
ohne  aber  auf  letzteres  mehr  Gewicht  zu  legen  als  auf  ersteres.  Nach  den  Ver- 
suchen des  Herrn  Vortr.  scheint  der  Alkohol  bei  der  Für  bring  er 'sehen  Methode 
in  der  That  der  Hauptfaktor  zu  sein.  Es  wäre  sehr  interessant,  zu  hören,  ob 
nunmehr  bei  einer  größeren  Versuchsreihe  an  Studirenden  durch  diese  besonders 
intensive  Bearbeitung  der  Hände  mit  Alkohol  Keimfreiheit  der  Hände  zu  der 
Begel  gehörte.  Dies  dürfte  die  Brauchbarkeit  der  reinen  Alkoholdes Infektion  viel 
eher  demonstriren  als  die  eigenen  Versuche  des  Vortr.  an  sich  selbst. 

Herr  Schiffer  hat  vor  einiger  Zeit  im  hiesigen  hygienischen  Institut  Ver- 
suche über  die  Wirkung  der  mechanischen  Desinfektion  .der  Hände  mit  heißem 
Wasser,  Sand  und  Schmierseife  als  Vorakt  der  chemischen  angestellt  und  ist  dabei 
zu  dem  für  den  Werth  der  mechanischen  Reinigung  äußerst  günstigen  Resultat 
gelangt,  dass  bei  12  Desinfektionsversuchen  8mal  die  Platten  steril  oder  fast  steril 
geblieben  sind,  in  den  4  übrigen  Fällen  nur  eine  geringe  Keimzahl  aufging.  S. 
hat  sich  bei  seinen  Desinfektionsversuchen  —  was  für  die  Beurtheilung  derselben 
von  großer  Wichtigkeit  ist  —  nicht  auf  seine  eigenen  Hände  beschränkt,  wie  es 
der  Herr  Vortr.  gethan,  sondern]  hat  auch  eine  Reihe  von  Ärzten  und  Studenten 
dazu  herangezogen.  Die  Arbeiten  werden  in  nächster  Zeit  fortgesetzt  werden, 
worüber  dann  weiter  berichtet  werden  soll. 

Herr  Hertz  seh  habe  als  Assistent  sich  lange  gescheut,  bei  den  Kursen  die 
»Spirituskinder«  anzufassen,  da  er  fürchtete,  sich  damit  zu  inficiren.  Er  habe 
aber  gewiss  nie  Schaden  gestiftet,  was  gleichfalls  für  die  günstige  Wirkung  des 
Alkohols  spreche. 

Herr  Grosse  wundert  sich,  dass  mit  Äther  so  wenig  Versuche  angestellt 
worden  seien,  und  möchte  diesen  mehr  gewürdigt  sehen. 

Herr  Zweifel  will  nicht  zugeben,  dass  die  guten  klinischen  Resultate  in 
dieser  Frage  als  Gegenbeweis  gegen  die  Ergebnisse  der  Bakteriologie  Geltung  be- 
anspruchen können.  Viel  mehr  als  auf  Keimfreiheit  komme  es  in  der  Wund- 
behandlung  auf   die   Freiheit   von    pathogenen  Keimen   an.    Die  mechanische 
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Desinfektion  mit  Sand,  für  welche  Herr  Sänger  eintrete,  genüge  nicht  für  sich 
allein;  dies  sei  durch  die  Untersuchungen  Reinicke's  erwiesen.  Wenn  man 
aber  Spirituswaschung  noch  nachschicken  wolle,  so  frage  er,  wozu  dann  erst  die 
Bearbeitung  mit  Sand,  da  doch  der  Bpiritus  allein  genüge  und  man  die  mechani- 
sche Bearbeitung  der  Haut  doch  besser  mit  einem  Material  vornehme,  was  an  sich 
mehr  Garantie  für  Reinheit  biete  als  der  Sand,  der,  wenn  man  sicher  gehen  wolle 
immer  erst  sterilisirt  werden  müsste. 

Er  schl&gt  Tor,  dass  bei  der  Divergenz  der  Resultate,  welche  Herr  Schiffer 
und  Herr  Reinicke  erlangt  haben,  in  der  nächsten  Sitzung  ein  »Wettreiben« 
mit  Sand  veranstaltet  werde,  um  die  Sache  aufzuklären. 

Der  Spiritus  bringt  offenbar  eine  Menge  von  Epithelien  und  von  Fett  von  der 
Haut,  welche  ohne  dessen  Verwendung  auch  durch  die  mechanische  Bearbeitung 
mit  Sand  nicht  wegzubringen  sind. 

Herr  Sänger:  So  lange  man  auf  geburtshilflichem  Gebiet  Mortalität  und 
Morbidität,  auf  gynäkologischem  u.  A.  die  Resultate  von  Köliotomien  mit  Des- 
infektionsfragen in  Verbindung  bringt,  ist  man  gewiss  auch  berechtigt,  die  kli- 
nischen Ergebnisse,  welche  unter  einem  in  gleicher  Weise  längere  Zeit  geübten 
Desinfektionsverfahren  erzielt  wurden,  nicht  außer  Betracht  zu  lassen,  sondern 
gerade  als  Prüfstein  anzusehen.  Ich  trete  für  die  mechanische  Desinfektion  mit 
Sand  (weißem  groben  Orubenquarzsand)  desswegen  so  energisch  ein,  weil  ich  sie 
für  die  beste  halte.  Ich  habe  aber  niemals  behauptet,  dass  sie  immer  hinreiche, 
die  Hände,  geschweige  inficirte  Hände,  absolut  keimfrei  zu  machen,  wohl  aber, 
dass  jedwede  chemische  Desinfektion  ohne  vorausgeschickte  gründliche  und  wirk- 
same mechanische  Desinfektion  ungenügend  sei,  daher  würde  ich  es  für  sehr  ver- 
hängnisvoll ansehen,  wenn  jetzt  wieder  mit  dem  Alkohol  die  chemische  Desinfek- 
tion zu  stark  betont  würde. 

Der  von  Sandgruben  stammende  Sand,  wie  ich  ihn  verwende,  ist  frei  von 
pathogenen  Keimen.  Auch  vor  Tetanusbacillen  braucht  der  sich  seiner  Bedienende 
wohl  keine  Angst  zu  haben.  Ihn  durch  Auskochen,  Ausglühen,  durch  Dampf  zu 
sterilisiren ,  ihn  mit  Sublimat  oder  —  Alkohol  zu  übergießen,  dem  steht  nichts 
im  Wege.  Für  nöthig  halte  ich  es  nicht.  Dass  der  Alkohol  Epidermisschuppen 
und  Hautfette  besser  wegbringe  als  Sand  und  Kaliseife,  bestreite  ich  ganz  ent- 
schieden. 

Über  die  von  mir  seit  ca.  3  Jahren  geübte  chemische  Desinfektion  mit  Kalium 
hypermangan.  und  Oxalsäure  liegen  aus  dem  John  Hopkins-Hospital  in  Baltimore 
(H.  A.  Kelly,  Miss  Sherwood)  einwandfreie  bakteriologische  Untersuchungen 
vor,  welche  der  Oxalsäure  eine  wichtigere  Rolle  zuweisen.  Vielfach,  fQr  Kölio- 
tomien immer,  habe  ich  aber  doch  auch  noch  eine  Desinfektion  mit  Sublimat 
nachgeschickt.  Dabei  wurde  ich  mit  der  Zeit  gegen  die  Sublimatpastillen  sehr 
misstrauisch.  Ich  stellte  daher  eine  Prüfung  an,  in  welcher  Gestalt  das  Sublimat 
am  raschesten  und  kräftigsten  amalgamire  mit  dem  Ergebnis,  dass  saures  Sublimat 
(Sublimat  mit  Weinsteinsäure)  weitaus  die  erste  Stelle  einnahm,  dann  kamen 
Sublimat  mit  Kochsalz,  Sublimatalkohol  und  Sublimatpastillen.  Seitdem  benutzte 
ich  nur  frisch  bereitete  Lösungen  von  saurem  Sublimat.  Diese  Angaben  machte 
ich  auch,  um  zu  zeigen,  dass  ich  mich  auch  recht  energisch  chemisch  desinficire. 
Der  von  Herrn  Zweifel  gegebenen  Anregung  einer  »Wettdesinfektion«  werde  ich 
mit  Freuden  Folge  leisten. 

Herr  Menge:  Zu  der  Auslassung  von  Herrn  Grosse  möchte  ich  bemerken, 
dass  schon  Fürbringer  Desinfektionsversuche  an  den  Händen  mit  Einschaltung 
des  Äthers  ohne  günstiges  Ergebnis  ausgeführt  hat.  Er  erklärt  die  mangelhafte 
Wirkung  des  Äthers  durch  ein  zu  schnelles  Verdunsten  desselben.  Das  Hautfett 
wird  durch  den  Äther  zwar  gelöst,  doch  schlägt  sich  dasselbe  bei  dem  Abdunsten 
des  Äthers  sofort  in  feinster  Vertheilung  auf  die  Haut  wieder  nieder  und  hindert 
dann  ein  Abspülen  der  Mikroben  durch  eine  keimfreie  Flüssigkeit  oder  den  Kon- 
takt eines  aufgetragenen  Desinficiens  mit  den  abzutödtenden  Keimen.  Besonders 
bei  der  Desinfektion  der  Bauchdecken  vor  Laparotomien,  bei  der  wir  längere  Zeit 
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Atherwaschungen  der  Haut  übten ,   fiel  es  uns  stets  auf,  dass  die  SublimatlOauiig 
von  den  Bauohdeeken  ablief,  ohne  thatsftehlieh  die  letsteren  zu  benetaen. 

Die  Versuche,  welche  die  rein  mechanische  Reinigung  der  Hände  mit 
Wasser  und  Seife  ohne  Einschaltung  des  Alkohols  betreffen,  ergaben  Herrn  HeiHicke 
keine  befriedigenden  Resultate.  Er  fand  auf  den  Probeplatten,  gleiehgOltig  ob  er 
bei  seinen  Seife-Wasserwasohungen  Bflrste,  Sand  oder  Loofah  benutite,  neben  Pyo- 
cyaneuskolonien  zahlreiche  Kolonien  derjenigen  Bakterien,  die  er  suftllig  an  der 
Hand  trug.  Die  letzteren  fiberwo^^n  zumeist  an  Zahl  die  PyoeyaneuskolonieD, 
ein  Zeichen  dafür,  dass  nioht  die  Uberinfektion  an  der  Unzulftngliohkeit  der  me- 
chanischen Reinigungsmethoden  der  H&nde  ohne  Alkoholeinsehaltnng  Schuld  ist 
Die  Hinzafügung  resp.  die  ausschließliche,  5  Minuten  dauernde  Benutzung  des 
Alkohols  bei  der  Händedesinfektion  mit  nachträglicher  Abspülung  der  Hände  in 
keimfreier  Flüssigkeit  —  in  der  Praxis  etwa  eine  schwache  Sublimatlösung,  da 
keimfreies  Wasser  schwer  zu  erhalten  ist  —  ist  gleichfalls  nur  eine  Art  der  me- 
chanischen Reinigung  der  Hände,  da  der  Alkohol  nicht  baktericid  wirkt,  son- 
dern naehReinicke  es  nur  ermöglicht,  die  Keime  mit  der  Bürste,  mit  Sand  oder 
mit  Loofah  von  den  Händen  abzureiben,  so  dass  es  nach  seinem  Gebrauch  nur 
noch  nöthig  ist,  den  keimhaltigen  Alkohol  Yon  den  Händen  mit  keimfreier  Flüssig- 
keit abzuspülen. 

SelbstYcrständlich  müssen  die  Versuche  des  Herrn  Reinicke  noch  fortgesetzt 
und  auch  von  Anderen  nachgeprüft  werden,  bevor  man  die  Methode  allgemein  in 
Anwendung  zieht.  Wenn  die  Methode  aber  thatsächlich  das  leistet,  was  der  Herr 
Vortr.  heute  von  ihr  berichtet  hat,  und  es  ist  das  zu  hoffen,  weil  Landabe  rg  zu 
denselben  Resultaten  gekommen  ist,  die  allerdings  in  anderer  Weise  von  ihm  ge- 
deutet wurden  —  dann  macht  sie  die  Hände  genügend  keimarm,  gleichgültig,  ob 
man  resistente  oder  wenig  widerstandsfähige,  pathogene  oder  nicht  pathogene, 
viele  oder  wenig  Keime  an  den  Händen  hat  und  zwar  in  einer  Zeit,  in  der  man 
mit  anderen  mechanischen  Methoden  niemals  zu  demselben  Ziele  konmit,  die  erst 
geübt  und  erlernt  sein  wollen,  wenn  man  nach  langdauernder  Anwendung  über- 
haupt ähnliche  Resultate  erreichen  will.  Und  wenn  sich  die  Methode  bewährt  und 
den  Nachprüfungen  gegenüber  Stich  hält,  dann  werden  sich  auch  die  Bedenken, 
die  der  Einführung  derselben  in  die  Hebammenprazis  jetzt  noch  entgegenstehen, 
leicht  beseitigen  lassen. 

Ob  man  die  Bürste,  den  Loofah  oder  den  Sand  sterilisirt  oder  nicht  sterilisirt 
gleichzeitig  zur  Reinigung  der  Hände  mit  Alkohol  benutzt,  wird  ziemlich  gleich- 
gültig sein.    Mir  erscheinen  die  beiden  ersten  Mittel  bequemer,  wie  das  letztere. 

Nicht  ganz  konsequent  finde  ich  es,  wenn  Herr  Sänger  für  eine  mechanisehe 
Reinigung  der  Hände  mit  Wasser  und  Seife  eine  Sterilisation  der  Bürste,  nicht 
aber  eine  solche  des  Sandes  fordert. 

Herr  Landmann  vertrug  nie  die  Karboidesinfektion.  Er  verwendete  daker 
seit  Jahren  Alkohol  mit  Zusatz  von  l^ig^  Salicylsäure  und  könne  dureh.  aeine 
freilich  geringe  Erfahrung  die  desinfektorisohen  Eigenschaften  des  Alkohols  be- 
stätigen. 

Herr  Sänger:  Nicht  sterilisirte,  gebrauchte  Bürsten  sind  eben  voll  von  pa- 
thogenen  Keimen,  Sand  ist  es  nicht.  Sand,  Seife  und  Hautdetritus  werden  durdi 
Abspülung  gerade  so  fortgeschafft,  wie  es  Herr  Menge  vom  Alkohol  geschil- 
dert hat. 

Herr  Zweifel  möchte  der  Äußerung  des  Herrn  Sänger,  »er  habe  nie  gesagt, 
dass  die  mechanische  Desinfektion  allein  wirke«,  entgegenhalten,  was  er  in  seiaem 
mit  F.  Odenthal  herausgegebenen  Buche  über  die  »Asepsis  in  der  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe«  hat  drucken  lassen.  Dort  steht,  dass  die  mechanisehe  Be- 
arbeitung mit  Sand  allein  genüge,  um  Keimfreiheit  zu  erzielen.  Dies  konnte  Herr 
Reinicke  nie  fertig  bringen.  Es  soll  darum  die  Aufgabe  des  WettdesinÜ- 
cirens  mit  Sand  sein,  herauszubringen,  ob  Herr  Reinicke  etwas  unrichtig  maehte 
oder  ob  ein  Irrthum  auf  der  anderen  Seite  vorkam.  Er  wundere  sich,  dass  Herr 
Sänger  nicht  sterilisirten  Sand  für  zulässig  halte.    Wenn  man  nachträgliefa  nocb 
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Alkohol  nähme,  so  aei  entgegensnhalten,  dass  ja  der  Alkohol  allein  genüge. 
Darin  sei  er  ganz  einverstanden,  dass  bis  zur  Einführung  der  Alkoholdesin- 
fektion in  die  HebammenTorschriften  noch  ein  weiter  Weg  sei,  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  die  Desinfektion  mit  Alkohol  wegen  starken  Brennens  an  den  äußeren 
Genitalien  nicht  yertragen  werde. 

Herr  Sänger:  So  wie  Herr  Zweifel  citirte,  lautet  es  in  unserem  Asepsis- 
werkohen  nieht.  Es  heißt  dort,  dass  es  unter  Umständen  genüge,  wie  ja 
auch  die  positiyen  Ergebnisse  des  Herrn  Schiffer  geieigt  haben.  Schimmel- 
buseh,  dessen  Aussprüche  ich  unmittelbar  folgen  ließ,  geht  noch  viel  weiter  als 
ich.  Sonst  wird  niemals  und  nirgends  der  geringste  Zweifel  darüber  gelassen, 
dass  die  mechanische  Desinfektion  nur  einen  Theii  der  Gesammtdesinfektion  su 
bilden  und  ihr  stets  eine  chemische  Desinfektion  lu  folgen  habe. 


Mittheilungen. 

10)  A.  Döderlein  und  F.  Biroh-Hirsolifeld.      Embryonale   Diiisen- 

geschwnlst  der  Nierengegend  im  Kindesalter. 
(Sonderabdruok  a.  Centralbl.  f.  Ejankh.  d.  Harn-  u.  Sezualorgane  Bd.  V.  Hft.  1  u.  2.) 

Wie  vor  mehreren  Jahren  im  Archiv  für  Gynäkologie  Sänger  betreffs  der 
Scheidensarkome,  so  haben  sich  die  Verff.  hier  der  dankenswerthen  Aufgabe  unter- 
sogen, die  weit  verstreute,  spärliche  Litteratur  über  Pathogenie  und  klini- 
sches Verhalten  der  malignen  Nierengeschwülste  im  frühen  E.indes- 
alter,  also  kongenitaler  Herkunft,  zusammenzustellen. 

D.  war  es  gelungen,  einen  31/4  Pfund  schweren  Tumor  der  Art  bei  einem  7 
Jahre  alten  Mädchen  zu  entfernen;  der  Fall  ist  recidivfrei  gebliebenl  Es 
ezistirt  nur  noch  ein  analog  schwerer  Fall  von  Hans  Schmidt  mit  gleich  gün- 
stigem Ausgange! 

Die  Diagnose  des  erst  */4  Jahre  vor  der  Operation  von  der  Mutter  entdeckten 
Tumors  wurde  auf  Nierengeschwulst  gestellt  in  Konkurrenz  mit  Milztumor;  gegen 
letztere  sprach  das  Fehlen  eines  leukämischen  Zustandes,  so  wie  das  Fehlen  der 
charakteristischen  Einkerbungen;  gegen  ersteren  sprach  die  stets  normale  Urin- 
beschaffenheit, so  wie  das  Fehlen  der  für  die  Entwicklung  retroperitonealer  Ge- 
schwülste charakteristischen  Verlagerung  des  Colon  descendens.  Aber  da  die  eine 
Niere  vielleicht  überhaupt  nieht  mehr  secemirte  oder  das  Sekret  mechanisch  be- 
hindert war,  in  die  Blase  zu  gelangen,  und  der  Darm  abnorm  verschoben  sein 
konnte,  so  wurde  doch  ein  Nierentumor  vorausgesetzt,  und  zwar  wegen  des 
Alters  der  Pat.  von  maligner  Natur  (38,2^  aller  Nierenkrebse  fallen  auf  das 
erste  Altersdecennium ;  ferner  sind  52X  &Üer  Krebserkrankungen  bei  Kindern 
Nierenkrebse). 

D.  betont,  dass  es  für  weitere  Operationen  derart  sehr  bedeutsam  ist,  nur  die 
Äthernarkose  anzuwenden,  wie  in  seinem  Falle.  Wegen  der  Übersichtlichkeit 
des  ganzen  Operationsfeldes,  der  genauen  Blutstillung  und  der  sauberen  Behand- 
lung der  Darmschlingen  bevorzugt  D.  bei  Enukleation  großer  Nierentumoren  das 
abdominale  Verfahren  vor  dem  lumbaren,  und  zwar  in  langem  Schnitt  (10  cm), 
um  Nebenverletzungen  zu  vermeiden  und  Blut  zu  stillen.  Der  sehr  brüchige  Tumor 
musste  wegen  Gollaps  der  Pat.  und  wegen  der  Brüchigkeit  des  Gewebes  mit  der 
Hand  enukleirt  werden.  Der  Stiel  (Nierenhilus)  wurde  in  3  Partien  mit  stärkstem 
Katgut  fortlaufend  ligirt ;  Tamponade  mit  trockener  sterilisirter  Gaze ;  darauf  Ent- 
fernung derselben  und  Versenkung  der  ganz  geschlossenen  Höhle. 

Heilung  ohne  Zwischenfälle. 

Es  giebt  unter  50  Fällen  »Ezstirpation  von  malignen  Nierentumoren  per  koe- 
liotomiam  im  kindlichen  Alter«  nur  5  Heilungen  inol«  D.'s  Fall,  aber  letzterem 
gleicht  nur  der  H.  Schmidt'sche  Fall;   der  Brandt 'seh     ist  noch  nicht  lange 
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genug  beobachtet;   die  beiden  Israelischen  waren  sehr  früh  cur  Operation  ge- 
kommen. 

Der  von  B.-H.  untersuchte  Tumor  wog  1600  g,  ließ  noch  ein  Segment  Nieren- 
substanc  erkennen,  Ton  welcher  kontinuirlich  die  Geschwulst  ausging.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  ließ  überall  lebhaft  wucherndes  Drüsen- 
gewebe erkennen.  Meist  lagen  die  Drüsenräume  dicht  gedrängt,  oft  sur 
Abplattung  der  Zellen  führend,  in  einem  Stroma  von  dichtgelagerten 
Spindelzellen.  In  dem  medialen  Theüe  des  Tumors  hingegen  fand  sich 
reichliches  Stroma  mit  fibrill&rer  Grundsubstanz,  zwar  auch  noch 
alveolär  geordnet,  wie  in  dem  eben  beschriebenen  Gewebe,  aber  mit  unverkenn- 
bar sarkomartiger  Struktur.  Die  spärlichen  Zellräume  enthalten 
flache  Epithelien  oder  kubische  Zellen  und  netzförmige  Fibrinmassen.  Theil- 
weise  ist  das  Stroma  myzomatös  degenerirt;  an  anderen  Stellen  sind  glatte 
und  sogar  quergestreifte  Muskelfasern  eingelagert.  An  der  Grenze 
zwischen  Geschwulst  und  Niere  findet  sich  zwischen  Drüsen  und  Nieren- 
kanidchen  eine  breite,  bindegewebige  Grenzschicht,  welche  gegen  den  Tumor  hin 
gewöhnliches  fibrilläres  Bindegewebe  repräsentirt,  nach  der  Niere  zu  aber  durch 
größeren  Zellreichthum  des  Stromas  und  spaltartige  Hohlräume  mit  abgeplatteten 
Epithelresten  auffällt. 

In  der  dichten  Zelllagerung  liegt  nicht  der  Zerfall  von  Drüsengewebe  vor, 
sondern  es  handelt  sich  um  eine  embryonale  Anlage,  die  die  typische  Form 
noch  nicht  erreicht  hat,  um  ein  Adenoma  myosarcomatos um  (embryonale). 
Verf.  nimmt  mit  Hecht  an,  dass  ein  großer  Theil  der  als  Carcinome  etc.  beschrie- 
benen kongenitalen  Nierentumoren  in  eine  einheitlicheGruppe  gehört,  deren 
Ursache  Entwicklungsstörung  der  Nierenanlage  sein  dürfte. 

0.  Sohäffer  (München). 

11]  Heurteaiiz.     In  die  rechte  Fossa  iliaca  gewanderte  Milz.    Spien- 

ektomie. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  52.) 
Ein  junges  Mädchen  hatte  in  der  rechten  Fossa  iliaca  einen  Tumor,  betreffs 
dessen  die  verschiedensten  Diagnosen  gemacht  wurden.  Die  Laparotomie,  die  wegen 
wiederholter  peritonitischer  Anfälle  gemacht  wurde,  zeigte,  dass  man  die  Milz  vor 
sich  hatte.  Diese  war  um  s/4  ihrer  Achse  gedreht,  so  dass  ihre  vordere  Fläche 
nach  hinten,  ihr  rechter  Band  nach  links  gelagert  war,  die  obere  Seite  war  zur 
unteren  geworden.  Die  Milz  war  adhärent  am  Netz  und  an  zwei  DünndarmBchlingen 
und  wurde  exstirpirt.  Die  sehr  geschwächte  Fat  starb  und  bei  der  Autopsie 
fand  man  eine  ganz  lokalisirte  Peritonitis.  H.  lässt  seiner  Beobachtung  Ausfüh- 
rungen über  die  Seltenheit  dieser  Fälle  folgen  und  vergleicht  den  Tumor  mit  Ova- 
riencysteui  die  nach  Stieltorsionen  ganz  ähnliche  Symptome  herbeiführen. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

12)  Thomas.     Bauchwassersucht,  67  Punktionen  an  einer  Fat. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1893.  December  23.) 
An  einer  im  80.  Lebensjahre  gestorbenen  Frau  war  während  ihrer  letzten  11 
Lebensjahre  67mal  die  Punktio  abdominis  wegen  Bauchwassersucht  ausgeführt 
und  dabei  in  Summa  etwa  402  Gallonen  Flüssigkeit  abgezapft  worden.  Neben  der 
großen  Anzahl  der  Punktionen  ist  auch  das  hohe  Alter  der  Kranken  bemerkens- 
werth.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13]    Philippe.     Fall   von   Hermaphrodismus,    Ektopie    der   Testikel, 

doppelseitige  Kastration. 
(Union  m^d.  du  Canada  1893.0ktober:  ref.  Bev.  genir.  de  m6d.,  de  chir.  et  d'obst^tr. 

1893.  No.  46.) 

Ein  28jähriges  Fräulein  konsultirt  den  Verf.  wegen  Schmerzen  im  Leib  and 
den  Leistengegenden.  Sie  hat  nie  menstruirt;  vor  10  Jahren  bemerkte  sie  das 
Vorhandensein     eines    Tumors     in    der    rechten    Leistenbeuge,     der    seitweise 
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schmerzte,  Umfang  und  Konsistenz  wechselte;  gewöhnlich  war  er  weich,  zur  Zeit 
der  Schmerzen  aber  sehr  hart  und  gleichzeitig  verspürte  Fat.  Ziehen  im  Leib. 
Vor  einigen  Monaten  bemerkte  sie,  dass  auch  die  linke  Leiste  anschwoll  und  sich 
ein  schmerzloser,  kleiner  Tumor  zeigte,  der  reponibel  war  und  besonders  nach 
dem  Gehen  hervortrat.  Seit  drei  Jahren  sind  die  Schmerzen  rechts  fast  fort- 
während sehr  stark  und  strahlen  nach  den  Schenkeln  und  Hüften  aus.  Sie 
machen  Gehen  und  Schlafen  unmöglich,  außerdem  bestehen  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, Zittern,  große  Reizbarkeit. 

Fat.  ist  eine  kräftige  Erscheinung,  Brüste  gut  entwickelt,  breite  Hüften, 
weibliche  Stimme.  Die  großen  Labien  sind  sehr  entwickelt,  hinten  auf  eine  Länge 
von  8  cm  vereinigt,  so  dass  ein  Damm  von  5  Querfingem  Breite  entsteht.  Kleine 
Labien  ezistiren  nur  oben,^  wo  sie  sehr  entwickelt  sind  und  eine  sehr  voluminöse 
Klitoris  bedecken.  Die  Öffiiung  der  Vulva  ist  sehr  klein,  lässt  einen  kleinen 
Finger  3  cm  eindringen.  Das  Orificium  urethrae  ist  schwer  zu  sehen  und  liegt 
im  Innern  des  Vestibulums  in  einer  Schleimhautfalte.  Li  der  scheinbaren  Vagina 
fühlt  man  keine  Fortio  und  kein  Soheidenge wölbe,  die  Oberfläche  ist  ganz  glatt; 
beim  Touchiren  per  rectum  konstatirt  man  das  Fehlen  von  Uterus  und  Ovarien. 
Der  Tumor  der  linken  Leistengegend  ist  reponibel,  giebt  bei  der  Ferkussion  leeren 
Schall  und  besteht  ans  einer  oberen  elastischen  und  unteren  weichen  Hälfte.  Der 
rechte  hat  Taubeneigröße  und  kann  bis  in  das  obere  Drittel  der  gleichseitigen 
großen  Schamlippe  herabgedrückt  werden,  er  zeigt  elastische  Konsistenz,  ist  durch 
eine  Furche  in  2  Theile  getheUt,  lässt  sich  nicht  reponiren  und  ist  auf  den  leisesten 
Druck  sehr  empfindlich. 

Der  rechte  Tumor  wird  zuerst  entfernt,  der  stark  verdickte  Bruchsack  mit 
reseoirt  Die  Geschwulst  ist  nicht  groß,  an  ihrem  oberen  Theile  bedeckt  von 
einer  durchsichtigen  Cyste  in  Hufeisenform,  ihr  Stiel  ist  dick.  Einen  Monat 
später  kommt  Fat.  mit  der  Bitte,  ihr  auch  den  zweiten  Tumor  zu  ezstirpiren,  da 
er  anfinge,  sie  beim  Gehen  zu  hindern.    Dies  geschieht  ohne  große  Schwierigkeit. 

Die  Tumoren  sind  gleich  groß,  durch  eine  Furche  in  zwei  Hälften  getheilt; 
die  eine  ist  weißlich  und  sieht  aus  wie  ein  Testikel  mit  seiner  Albuginea,  die 
zweite  umgiebt  die  erste  wie  ein  Nebenhoden.  Auf  dem  Durchschnitt,  granulös, 
grau  gefärbt,  Lappenzeichnung.  Mikroskopisch  Samenkanälchen ,  aber  keine 
Spermatozoon. 

Es  handelt  sich  also  um  deutlichen  Hermaphrodismus  mit  spätem  und  un- 
vollständigem Descensus  testiculorum,  äußere  Organe  atrophisch  und  unvollständig 
vereinigt.  WiUhauer  (Halle  a/S.}. 

14)  J.  HollerbuBoh.     Ubei   die  intia-uterinen  Unterschenkelbiüche. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1893. 

Den  bis  jetzt  bekannten  (28)  Fällen  wird  ein  neuer  aus  der  Hein eke' sehen 
Klinik  hinzugefügt. 

Das  zur  Zeit  der  Vorstellung  10  Wochen  alte,  kräftig  entwickelte  Mädchen 
bot  eine  Verkürzung  der  linken  Unterextremität  gegenüber  der  rechten  um  4  cm. 
Etwa  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  zeigt  der  linke 
Unterschenkel  eine  scharf  vorspringende  Abknickung  mit  dem  Scheitel  nach  vom 
und  medianwärts;  dem  Scheitel  des  Winkels  entspricht  eine  dem  Knochen  mäßig 
adhärente  Hautnarbe;  der  linke  Fuß  steht  in  stark  pronirter  Stellung;  vollstän- 
diger Defekt  der  linken  Fibula;  Fehlen  sämmtlicher  Phalangen  und  der  Mittel- 
fußknochen der  5.  Zehe;  1.  und  2.  Zehe  sind  bis  zur  1.  Fhalanx  mit  einander  ver- 
wachsen. 

Die  Difformität  bestand  schon  bei  der  Geburt;  dieselbe  wird  zurückgeführt 
auf  ein  Trauma  (Fall)  im  Anfang  des  7.  Schwangerschaftsmonates.  Therapie : 
Gipsverband. 

Die  Beobachtung  der  einschlägigen  FiQle  lehrt,  dass  ätiologisch  meist  ein 
Trauma  und  zwar  zwischen  4.  und  8.  Sohwangerschaftsmonate  in  Betracht  kommt, 
dass  der  rechte  Unterschenkel  ^imal  öfter  betroffen  ist  als  der  linke,  und  dass  die 
meist  nachweisbaren  Hautnarben    auf  Durchstechung  oder  Decubitus   zurückzu- 
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fahren  sind.    Ein  partieller  oder  totaler  Fibuladefekt  ut  sehr  h&nfig  (in  55,2;i^ 
sinuntlicher  F&lle),  eben  so  Miubildungen  des  sugehörigen  Fußea. 

Elsenluurt  (Manchen). 

15)  CavigUa  (Turin).     Ein  Fall  intra-uterinei  Fiaktui  der  Tibia. 

(Annali  di  ost  e  gin.  1893.  No.  8.) 

Einer  im  5.  Monate  schwangeren  IHpaFa  streifte  eine  ca.  50 — 60  kg  schwere 
Gusseisenkasse  beim  Fallen  den  Bauch,  ohne  weitere  L&sionen  oder  besondere 
Schmenen  zu  verursachen. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  gebar  die  Frau  ein  reifes,  lebendes  Midchen, 
wdches  swischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  des  rechten  Unterschenkels  die 
Zeichen  einer  geheilten  Tibiafraktur  trug. 

Das  Qlied  war  an  dieser  Stelle  in  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  Ton  140^ 
geknickt  und  durch  normalen  Callus  so  fixirt.  Der  Fuß  hielt  Equinoyarusstellung 
ein.  Dem  Callus  entsprechend  war  an  der  Haut  eine  feine  Tcrtikale  Narbe  su 
sehen.  Die  Fibula  war  mangelhaft  entwickelt  und  auch  am  Fuße  eine  Abnormit&t 
der  kleinen  Zehe  su  finden. 

Verf.  glaubt,  dass  es  sich  im  genannten  Falle  um  eine  wahre,  die  Haut  per- 
forirende  Fraktur  der  Tibia  gehandelt  habe,  und  erkl&rt  die  Abnormitäten  am 
Fuße  und  [der  Fibula  mit  atrophischen  Processen  nach  der  Fraktur,  leugnet  aber 
andererseits  auch  nicht  die  Möglichkeit  einer  Fraktur,  neben  bestehendem  kon- 
genitalen Mangel  der  Fibula. 

Nachtr&glich  wurde  das  Kind  osteotomirt  und  tenotomirt,  wobei  nur  ein  theU* 
weises  Resultat  erzielt  wurde.  Qatttfmo  (Triest). 

16)  E.  Thomer  (Berlin),     über  den  Gebrauch  des  Tuberkulins   in 

vorgeschrittenen  Fällen  von  Tuberkulose. 
(Deutsche  Medieinal-Zeitung  1893.  No.  22.) 
Die  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Tuberkulin,  zuerst  mit  Enthusiaamus 
aufgenommen,  jetzt  fast  Tcrlassen,  hat  bei  richtiger  Anwendung  des  Mittels  ihre 
außerordentlichen  Vorzüge  und  kann  in  leichteren  Ffillen  Heilung,  in  sehwercfea 
eine  sehr  erhebliehe  Besserung  herbeiführen.  Diese  richtige  Anwendung  des  Tu- 
berkulins besteht  nach  T.  darin,  dass  man  in  allen  Fällen  mit  einer  Anfangsdoflis 
Ton  Vao  i^S  beginnt,  alle  46  Stunden  von  Neuem  injicirt,  langsam  mit  der  Dosis 
steigend,  bis  nach  4  Wochen  der  Fat.  bei  1  mg  angelangt  ist.  Man  steigt  nun  weiter, 
indem  nur  2  Einspritzungen  wöchentlich  gemacht  werden,  his  9  V2  Wochen  nach  ift^^« 
der  &ur  5  mg  pro  dosi  gereicht  werden.  Von  jetzt  ab  ist  das  einzuschlagende 
Yerfahien  ein  Terschiedenes,  je  nachdem  es  sich  um  leichtere  oder  sehwarere  Er- 
krankimgen  an  Tuberkulose  handelt.  Im  ersteren  Falle  geht  T.  langsam  biz  zu 
5  cg  in  die  Höhe  und  bricht  dann  die  Kur  ab,  um  eventuell  spfiter  von  Neuem 
zu  injiciren.  In  den  yorgesohrittenen  Fällen  ist  das  Aufsteigen  ein  noch  lang- 
sameres mit  häufiger  gänzlicher  Unterbrechung  der  Einspritzungen,  sobald  der 
Zweck  der  Behandlung,  d.  h.  eine  Besserung,  erzielt  worden  ist.  Die  Fat.  fühlen 
sich  gewöhnlich  bei  einer  derartigen  Therapie  wohl,  ohne  zu  fiebern,  und  können 
ambulant  behandelt  werden.  Besondere  Sorgfalt  ist  auf  die  Technik  der  Injektion 
zu  yerwenden.  Scheunenann  (Breslau). 

1 7)  B.  Beauflsenat,    über  die  Dauerresultate  bei  Laparotomie  wegen 

Tuberkulose  des  Peritoneums. 

XProvince  m6d.  1893.  No.  5.) 

Verf.  hat  in  seiner  Inaugural-Dissertation  über  7  Fälle  beruhtet.  6  dayon 
waren  noch  nach  2  Jahren  yöUig  geheilt,  1  entzog  sich  weiterer  Beobachtung. 
Bei  2  war  die  Tuberkulose  unzweifelhaft  durch  Inoculution  in  die  yordere  Augan- 
kammer  des  Kaninchens  festgestellt.  Bei  einem  yon  diesen  wurde  bei  einer 
zweiten  wegen  Yentralhemie  yorgenonmienen  Laparotomie  konstatirt,  dass  die  das 
erste  Mal  yorhandenen  Knötchen  yerschwunden  waren,  das  früher  infektiöse  Fsri- 
toneum  erwies  sich  bei  einer  jetzt  yorgenommenen  Inoculation  unwirksam.    Verf. 
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kommt  SU  4em  Sdiluss,  dass  die  Laparotomie  bei  Tuberkulose  des  Bauehfells  in 
Besug  auf  die  Dauer  der  Heilung  sehr  günstige  Resultate  giebt.  Die  Prognose 
ist  am  besten  im  Kindesalter  und  bei  der  fibrösen,  mit  allgemeinem  oder  abge- 
sacktem Ascites  einhergehenden  Form,  weniger  gut  bei  den  trockenen  Formen, 
schlecht  bei  der  trockenen  uleer5sen  Form.  Hohes  Fieber ,  ausgebreitete  oder 
rapid  yerlaufende  Tuberkulose  der  Pleura  und  Lungen  sind  Kontraindikationen 
fQr  die  Laparotomie.  Die  Laparotomie  ist  das  wirksame  therapeutische  Agens, 
die  demselben  hier  und  da  angereihten  Maßnahmen  sind  irreleyant  für  die  Heilung. 
Die  Drainage  wird  verworfen.  Die  Bauohnaht  soll  in  drei  Etagen  vorgenommen 
werden.  Ettlile  (Elberfeld). 

18)  J.  H.  Gl0en  (Dublin).     Bemerkungen  zu   einem  Fall  von  Pur* 

puia  beim  Neugeborenen. 
(Dublin  joum.  of  med.  science  1893.  Juli.) 

Die  Ipara  22jftlurige  Mutter  litt  wfthrend  der  Gravidität  wiederholt  an  Nasen- 
bluten; befand  sich,  obgleich  zarter  Konstitution,  dabei  aber  wohl.  Nichts  von 
Lues  in  der  Anamnese.  Das  Kind  (479  Pfund,  17  Zoll)  war  asphyktisoh,  erholte 
sich,  starb  jedoch  nach  36  Stunden.  Es  war,  namentlich  Gesicht,  Brust  und 
Kacken,  mit  Purpurafleoken  bedeckt,  über  der  Hengegend,  namentlieh  an  der 
Tricuspidalis,  ein  lautes  Ger&usch. 

Die  Sektion  ergab  eine  Mili  von  45  g  (gegen  6  nonnal),  derb,  dunkelroth; 
kein  Ascites.  Leber  leicht  vergrößert;  dunkel  gallig  gef&rbt,  fest.  Beide  Organe 
erregen  den  Verdadit  auf  kongenitale  Lues.  Die  Nieren,  abgesehen  von  einigen 
Himorrhagien  an  der  Oberfläche,  normaL  Bfagen,  Därme,  viscerales  und  parie- 
tales Peritoneum,  Pleura  und  Perikard  voll  hämorrhagischer  Flecken;  Hämorrha- 
gien  von  beträchtlicher  Größe  in  der  Luogensubstans.  Foramen  ovale  offen.  Die 
Tricuspidalis  trägt  hellrothe  Vegetationen;  linker  Ventrikel  und  große  Gefäße 
normal.  Mund  und  Ösophagus  bedeckt  von  Flecken;  Knochen,  so  weit  unteitucht, 
normal.  ZeisB  (Erfurt). 

19)  Fournier.     Herpes  vacciniformis,  gangraena  vulvae,  mors. 

(Soci6t6  de  dermatologie.  S^ance  du  12.  Jan'vier  1893. 
(Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfanee  1893.  p.  85.) 
Ein  Mädchen  von  16  Monaten  zeigte  um  die  Vulva  einen  Ausschlag,  welcher 
aus  ungeftiir  20  Papeln  und  Pusteln  von  kreisrunder  Gestalt  und  mittlerer  Größe 
bestand;  dieselben  seigten  in  der  Mitte  eine  kleine  Delle,  waren  von  silbergrauer 
Farbe,  ähnlich  den  Vaocinepusteln  am  6.  oder  7.  Tage,  bedeckten  die  großen  Labien 
das  Perineum,  und  die  linke  Inguinalgegend.  Außer  unbedeutendem  Fieber  keine 
bedrohlichen  Erscheinungen.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  ins  Hospital  wurde  die 
Vulva  ödematds  und  zeigte  eine  bläuliche  Verfärbung ;  am  2.  Tage  Gangrän  der  Pu- 
steln mit  Vertiefung  und  Vergrößerung,  dabei  noch  befriedigendes  Allgemeinbefinden. 
Am  3.  Tage  Ausbreitung  der  Gangrän,  das  Kind  ist  niedergeschlagen,  hat  diar- 
rhoische Entleerungen,  Temperatur  38,4.  Abends  plötzlicher  Tod«  Sektion  ohne 
wesentlichen  Befund.  TöpUtE  (Breslau). 

20}  Laplaoe.     Die  Bükroorganismen  des  Endometrium. 

(M6d.  record  1892.  p.  669.  ->  Gai.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  4.) 

L.  hat  gefunden,  dass  auch  im  normalen  Zustand  sowohl  das  Collum,  als  das 
Corpus  uteri  eine  große  Zahl  Mikroorganismen  beherbergt.  Dieselben  Bakterien- 
arten sind  bei  entzündlichen  Affektionen  des  Endometriums  vorhanden,  nur  liegen 
sie  hier  mehr  im  Gewebe  und  im  Inneren  der  Zellen.  Bei  chronischer,  einfacher 
und  blennorrhoischer  Endometritis  haben  wir  den  gleichen  Befund:  Mikroorga- 
nismen im  Inneren  der  Epithelzellen  und  im  Bindegewebe,  letzteres  in  Folge  der 
fortwährenden  Heizung  hypertrophisch.  Als  Indikation  für  die  Therapie  ergiebt 
sich  hieraus:  Desinfektion  der  Uterushöhle  mittels  Curettement  und  antiseptischer 
Ausspülungen.  Witthaner  (Halle  a/S.). 
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21)  E.  Parkas  [Budapest).    Durch  Chromsäure-Atzung  hervorgebrachte 

Scheidenulceration. 
(Gyog^aszat  1893.  No.  2.) 
F.  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einer  jungen  Frau  in  Folge  yon  Lokal- 
behandlung mit  ChromBäure  im  vorderen  Scheidengewölbe  ein  thalergroßes ,  be- 
legtes, carcinomatöB  aussehendes  Geschwür  entstanden  war,  das  schon  nahe  daran 
war,  in  die  Blase  su  perforiren.  Der  behandelnde  Arzt  hatte  die  inmier  größer 
werdende  Ulceration  für  Krebs  gehalten  und  desto  energischer  mit  Chromsäure 
geätzt.  Sorgfältige  Reinhaltung  der  Wunde  ohne  jedwede  Behandlung  brachte 
rasche  Heilung.  TemesTarj  (Budapest). 

22)  Korzeniowski.     Penis  statt  der  Nabelschnur  unterbunden. 

(Akussorka  1894.  No.  2.  [Russisch.]) 

Verf.  berichtet  folgenden  wohl  einzig  dastehenden  Fall:  Es  wurde  in  sein 
Spital  ein  vor  3  Tagen  geborenes  Kind  gebracht,  das  seit  der  Geburt  unaufhörlich 
schrie.  Die  Wartefrau  hatte  bemerkt,  dass  der  Penis  stark  angeschwollen  und 
blauroth  verfärbt  war.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  zur  Zeit  betrunkene  Hebamme 
statt  der  Nabelschnur  den  Penis  mit  einem  Faden  unterbunden  hatte,  erst  nach- 
träglich bei  andauernder  Blutung  unterband  sie  dann  die  Nabelschnur.  K.  durch- 
schnitt den  Faden  und  rettete  das  Kind. 

Ref.  kennt  3  Fälle  von  Unterbindung  des  Penis  durch  Frauenhaare.  Im  Wratsch 
war  Yor  einigen  Jahren  ein  Fall  berichtet:  Ein  mit  Enuresis  behafteter  Knabe 
schlief  mit  seiner  Schwester  in  einem  Bett.  Eine  Kousine  kam  lu  Besuch  und 
schlief  in  demselben  Bett.  Um  trocken  zu  liegen^  unterbanden  die  Damen  dem 
Kleinen  den  Penis  mit  abgeschnittenen  Haaren  aus  ihren  Zöpfen.  Ein  Arzt  wurde 
gerufen  und  befreite  das  Kind  von  seinen  grausamen  Schmerzen.  Nächst  einem 
ähnlichen  Fall  aus  Rußland  erlebte  Ref.  noch  folgenden  in  seiner  Studentenzeit 
zu  Dorpat.  Eine  Puella  publica  band  einem  betrunkenen  Studiosus  ein  Haar  um  die 
Corona  glandis,  um  Erektionen  herrorzurufen.  Am  Morgen  erwachte  der  junge  Mann. 
Er  wurde  vor  Schmerz  stöhnend  in  die  chirurgische  Klinik  gebracht.  Die  ödematöse 
Vorhaut  wurde  gespalten.  Jede  Anamnese  fehlte;  keine  Ursache  war  su  sehen. 
Niemand  ahnte  die  Ursache  der  Strangulation.  Erst  als  letztere  durch  einen  Längs- 
einschnitt beseitigt  war,  kam  das  feine  Frauenhaar,  das  sehr  tief  eingeschnitten 
hatte,  ans  Tageslicht  Der  Student  genas,  diesmal  hieß  es :  lange  Haare  und  kurzer 
Verstand!  F.  Nengebaner  (Warschau). 

23)  Biagini  (Turin).     Frauenmilch  während  der  Menstruation. 

(Gaz.  med.  di  Torino  1893.  No.  19  u.  20.) 
Verf  .s  Untersuchungen  an  4  Frauen  sind  eine  Fortsetzimg  der  Untersuchungen 
Montie's,  mit  welchen  sie  so  ziemlich  übereinstimmen.    Es  wurde  konstant  Ver- 
mehrung des  Fettes   gefunden,    auch    die  übrigen  Nährbestandtheile   der  Milch 
waren  vermehrt.  liebman  (Triest). 

24)  Lust.     Eine  Nährtasse  für  Säuglinge. 

(PoUdinique  1893.  No.  20.) 

Die  empfohlene  Tasse  hat  ovale  Form,  ist  ganz  glatt  und  endet  an  der  einen 
Schmalseite  des  Ovals  in  einen  Schnabel  in  Form  einer  Dachrinne,  die  durch  einen 
aufgesetzten  Saugpfropfen  zu  einem  Kanal  wird.  Sie  hat  folgende  Vorzüge :  Große 
Einfachheit,  leicht  mögliche  Reinigung.  Die  Milch  wird  einfach  vor  dem  Gebrauch 
abgekocht,  in  die  Tasse  gegossen  und  dem  Kind  in  passender  Wärme  verabreicht 

Die  Sterilisation  ist  ja  nicht  so  vollkommen  wie  im  Soxhlet'schen  Apparat; 
der  Gebrauch  ist  aber  einfacher  und  viel  billiger.        Wittbaner  (Halle  a/S.}. 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
und  BÜchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  Fritach  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breükopf  ^  Härtet  einsenden. 

Dinek  und  V«rUf  tob  Brtitltopf  A  Hftrt«!  In  L«ipiic. 
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I,  Über  intra-uterine  Leichenstarre. 

Von 

Dr.  M.  Lange, 

Privatdocent  an  der  UnlTersität  zu  Königsberg  i/Pr. 

Die  yeröffenüichung  von  Feiss^  »tJbei  intia-uterine  Leichen- 
starre  er  kam  mir  in  die  Hand,  als  ich  im  Begriffe  war,  ein  Manu- 
skript über  denselben  Gegenstand  abzusenden.  Wenn  ich  jenes  nun 
trotz  der  eingehenden  Arbeit  von  Feiss  nicht  zurückhalte,  so  ver- 
anlasst mich  dazu  die  Seltenheit  derartiger  Fälle.  Nur  um  die  Lit- 
ter aturübersicht,  welche  von  Feiss  erschöpfend  gegeben  ist,  will  ich 
meine  Mittheilung  kürzen. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  war  folgender:  Am  28.  Mfira  1893,  Vormittags 
1 1  Uhr,  stellte  sieh  mir  eine  36jährige,  gesunde  Multipara,  welohe  ich  3mal  hinter 
einander  bei  Plaoenta  praevia  entbunden  hatte,  zur  Untersuchung  vor.  Die  Frucht, 
der  38.  Schwangerschaftswoche  angehörend,  befand  sich  in  I.  Sch&dellage  und 
hatte  normalen  Herzschlag.    Die  interne  Exploration  ergab  nichts  hier  Interessi- 

t  Archiv  f.  Gyn&kologie  Bd.  XLVIL  p.  391. 
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rendes.     Um  9  Uhr  am  Abend  desselben  Tages  trat  bei   der  Frau,  während  ue 
ruhig  am  Tische  saß,  eine  starke  Blutung  aus  den  Genitalien  ein.    Während  üch 
Fat.  nun  sofort  su  Bett  begab,  fühlte  sie  außergewöhnlieh  starke  Kindesbewegungen. 
Im  Bette  selbst  hat  Fat.  keine  Bewegungen  mehr  gemerkt.    Im  Laufe  einer  Stande 
hörte  die  Blutung  fast  gani  auf  und  stellten  sich  sugleich  schwache  Wehen  ein. 
Um  127t  Uhr  Nachts  sah  ich  die  Kreißende.    Herstöne  der  in  I.  Sehädellage  sieh 
lur  Geburt  stellenden  Frucht  waren  nicht  hörbar.    Die  Fortio  fand  ich  Terstziehen, 
den  Muttermund  thalergroß,   die  Blase  stehend.    Von  der  Flacenta  war  in  dem 
Muttermunde  nichts  su  fahlen ;  wohl  aber  waren  die  Eihäute  Ton  rauher  Besehaffen- 
heit.  —  Da  ab  und  su  noeh  etwas  Blut  abfloss,  sprengte  ich  die  Blase.    Die  Blu- 
tung stand  nun  definitiv,  und  yerstärkten  sich  die  Wehen,   so  dass  am  29.  Man 
Morgens  3V2  Uhr  das  ELind  spontan  geboren  wurde.    Als  die  Hebanune  danelbe, 
um  es  abzunabeln,   iwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  surechtlegtei  fiel  ee  mir 
auf,  dass  die  Extremitäten  nicht,   wie  sonst  bei  todtgeborenen  Kindern,  achkff 
herabhingen,  sondern  in  der  t]rpisohen  intra-uterinen  Haltung  yerharrten.  Die  Be- 
tastung der  Gliedmaßen  ergab,  dass  dieselben  in  der  erwähnten  Haltung  erstarrt 
waren.    Während  nun  die  Hebaoune  abnabelte,   exprimirte  ich,  da  die  Kreißende 
über  starkes  Drängen  klagte  und  viel  Blut  abging,  die  Nachgeburt  —  Das  Kind 
wird  nun  unmittelbar  nach  dem  Abnabeln  genau  untersucht.    Dasselbe  ist  ein  für 
die  38.  Sehwangerschaftswoche  sehr  kräftig  entwickelter  Knabe.    Sein  Gesicht  ist 
stark  cyanotisch.    Die  Kiefer  sind  fest  auf  einander  gepresst.     Der  Kopf  ist  be- 
weglich, dagegen  sämmtliche  Gelenke  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  unbe- 
weglich.   An  den  Bauch-  und  Rackenmuskeln  kann  die  Starre  nicht  nachgewiesen 
werden.    Die  Muskeln  im  Bereiche  der  unbeweglichen  Körpertheile  fühlen  sich 
fest  an,  wie  ein  Muskel  im  Kontraktionszustand.    Durch  energische  Bewegongs- 
▼ersuche  gelingt  es,  in  dem  linken  Bein  die  Starre  zu  lösen ;  mit  den  anderen  Ex- 
tremitäten werden  solche  Versuche  nicht  gemacht.    Das  Kind  wird  unangekleidet 
in  einem  Zinuner  bei    12°  B.  aufbewahrt.   —  Bei  Besichtigung  der  Nachgeburt 
zeigt  sich  die  uterine  Seite  des  Mutterkuchens  zu  ca.  einem  Dritttheil  Yon  einem 
derben,   ziemlich  fest  haftenden  Blutgerinnsel  bedeckt ;  der  Eihautriss  reicht  bis 
auf  2  cm  an  den  Rand  der  Placenta  hinan. 

4  Stunden  post  partum  war  in  Bezug  auf  die  Leichenstarre  des  Kindes  eme  deut- 
liche Veränderung  im  Vergleich  zu  dem  zuerst  erhobenen  Befunde  nicht  zu  konstatiren. 
Nach  weiteren  12  Stunden  fand  ich  die  Leiohenstarre  zwar  wesentlich  geringer,  aber 
doch  noch  unzweifelhaft  Torhanden.In  dem  linken  Beine,  dessen  Starre  künstlich  be- 
seitigt war,  wurde  eine  Wiederkehr  derselben  bei  den  Untersuchungen  4  resp.  16 
Stunden  nach  der  Geburt  nicht  beobachtet    Die  Sektion  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle ergab  subpleurale  und  subperikardiale  Eochymosen,  in  den  Luftwegen  geringe 
Mengen  Flassigkeit  (aspirirtes  Fruchtwasser),  die  Lungen  selbst  luftleer,  die  großen 
Drüsen  des  Unterleibes  stark  hyperämisch.    Das  Kind  war  also  im  Uterus  asphyk- 
tisch  zu  Grunde  gegangen,   und  zwar,  wie  der  Geburtsyerlauf  lehrte,  durch  frOh- 
zeitige  Lösung  eines  großen  Abschnittes  der  tief  sitzenden  Placenta.    Von  beson- 
derem Werthe  ist  es,  den  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Frucht  abgestorben  ist,  mög- 
lichst festzustellen.    Da  ich  ca.  10  Stunden  yor  dem  Eintritt  der  Blutung  suftllig 
Gelegenheit  hatte,  mich  von  dem  Leben  der  Frucht  zu  überzeugen,  da  femer  in 
dem  Gesundheitszustande  der  Mutter  etc.  kein  Grund  für  ein  Absterben  des  Kindes 
Yor  Beginn  der  Blutung  yorlag,  so  ist  die  Frucht  bestimmt  erst  nach  Eintritt  der 
Hämorrhagie  asphyktisch  geworden.    Berücksichtig^  man  dazu  die  Zeitangaben  bub 
der  GeburUgeschiohte,  so  ergiebt  sich,  dass  das  Kind  höchstens  5,  wenigstens  aber 
3V2  Stunden  vor  seiner  Ausstoßung  abgestorben  war. 

Voistehende  Beobachtung  regt  zunächst  die  Frage  an ,  ob  die 
intra-uterine  Leichenstarre  wirklich  ein  so  ausnahmeweises  Vor- 
kommnis ist,  wie  es  nach  den  Angaben  in  der  Litteratui  erscbeint 
Konnte  Feiss^  doch  nur  eine  Zusammenstellung  von  18  Fällen  geben. 

«  Feiss,  1.  c.  p.  391. 
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Dazu  betonten  Geburtshelfer,  wie  Schwartz^  und  Fritscb^,  dass 
sie  nie  todtenstarre  Kinder  geboren  werden  gesehen  hätten.  Von  den 
Autoren  dagegen,  welche  nach  dieser  Richtung  positive  Beobach- 
tungen gemacht  haben,  halten  die  meisten  die  intra-uterine  Leichen- 
starre für  ein  viel  häufigeres  Ereignis,  als  es  nach  den  bisherigen 
Publikationen  erscheinen  muss.  Feiss^  kann  sich  sogar  »der  An- 
nahme nicht  ganz  verschließen,  dass  vielleicht  die  intra-uterine 
Leichenstarre  einen  physiologischen  Vorgang  darstellt a.  Meinerseits 
möchte  ich  noch  einen  Schritt  weiter  gehen.  Alle  Neugeborenen 
aus  der  28.  bis  40.  Schwangerschaftswoche,  welche  kurz  vor  oder 
kurz  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Geburtskanal  sterben,  werden  von 
Leichenstarre  befallen.  Darüber  sind  alle  Forscher  auf  dem  Gebiete 
der  gerichtlichen  Medicin,  welche  dieser  Frage  naturgemäß  das 
meiste  Literesse  zugewendet  haben,  tmter  einander  einig.  Da  nun 
durch  die  von  Feiss  zusammengestellten  Fälle  und  den  meinigen 
jeder  Zweifel  an  dem  Vorkommen  intra-uteriner  Leichenstarre  un- 
möglich wird,  so  liegt  kein  Grund  gegen  die  Folgerung  vor,  dass 
dieser  Vorgang  sich  bei  jedem  Kinde,  welches  im  Uterus  abstirbt, 
bereits  im  Mutterleibe  einleitet  oder  ganz  abspielt,  wenn  es  daselbst 
nur  genügend  lange  zurückgehalten  wird.  Allerdings  muss  man  der 
intra-uterinen  Leichenstarre  gegenüber  der  extra-uterinen  einige  Be- 
sonderheiten zuschreiben,  welche  dadurch  bedingt  sind,  dass  das  ab- 
gestorbene Kind  im  Uterus  einer  Temperatur  von  ca.  37,5°  C.  aus- 
gesetzt ist.  Es  ist  nämlich  eine  von  L.  Hermann  und  seinem  Schüler 
Bier  freund^  zuerst  völlig  exakt  nachgewiesene  Thatsache,  dass  bei 
Warmblütern  die  Todtenstarre  um  so  schneller  eintritt  tmd  um  so 
früher  gelöst  wird,  je  höher  die  Temperatur  ist,  in  welcher  sich  die 
Leiche  befindet.  So  wurde  z.  B.  festgestellt,  dass  Kaninchenleichen 
bei  20°  G.  Lufttemperatur  2mal  so  viel  Zeit  bis  zum  Beginn  und 
9mal  so  viel  Zeit  bis  zur  Lösung  der  Starre  brauchen,  als  in  einer 
Temperatur  von  37,5°  C.  Wenn  man  selbstverständlich  diese  Pro- 
portionen auch  nicht  einfach  auf  den  menschlichen  Fötus  übertragen 
darf,  so  kann  man  doch  für  letzteren  aus  jenen  Versuchen  und  aus 
dem  unter  denselben  Verhältnissen  sonst  gleichen  Verhalten  der 
Todtenstarre  bei  Menschen  und  warmblütigen  Thieren  schließen,  dass 
die  Leichenstarre  bei  einem  Foetus  in  utero  schneller  eintritt  und  in 
sehr  viel  kürzerer  Zeit  gelöst  wird,  als  bei  einem  Kinde,  welches 
kurz  vor  dem  Momente  der  Geburt  oder  bald  darauf  stirbt  und  nur 
der  gewöhnlichen  Zimmertemperatur  ausgesetzt  wird.  Durch  diesen 
schnellen  Ablauf  der  intra-uterinen  Leichenstarre  wird  die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  Kinder  gerade  während  derselben  geboren  werden, 
relativ  gering.     In  den  Fällen  aber,  in  welchen  Kinder  mit  Leichen- 


^  Die  Yoneitigen  Athembewegungen,  p.  230. 

^  Lehib.  d.  allt&glichen  geburtshilfl.  Operationen,  p.  167. 

6  Feiss,  L  c.  p.  395. 

6  Arch.  f.  d.  ges.  Phys.  Bd.  XLIU.  p.  206. 
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starre  geboren  sind,  ist  die  letztere  bisher  sicher  in  einem  nicht 
kleinen  Procentsatze  der  Beobachtung  entgangen.  Da  nämlich  die 
Geburten,  bei  welchen  die  Eänder  absterben,  stets  komplicirte, 
meistens  dazu  operativ  beendete  sind ,  so  besichtigt  der  Arzt  die 
Frucht;  deren  Tod  er  vorher  diagnosticirt  hat,  unmittelbar  nach  der 
Geburt  nicht  eingehend,  sondern  wendet  seine  Sorgfalt  allein  der 
Mutter  zu.  Dabei  wird  natürlich  der  Anfang  oder  ein  vorgeschrit- 
tenes  Lösungsstadium  von  Leichenstarre  unkontrollirbar  oft  übersehen. 
Auch  für  meinen  Fall  gebe  ich  zu,  dass  ich  dieselbe  nicht  beobachtet 
hätte,  wenn  sie  nicht  zufällig  auf  der  Höhe  ihrer  Ausbildung  ge- 
wesen wäre  und  desshalb  in  so  auffalliger  Weise  die  Stellung  der 
Extremitäten  beeinfiusst  hätte. 

Stimmen  nun  mit  meiner  soeben  entwickelten  Anschauung  die 
Beobachtungen  in  den  19  beschriebenen  Fällen  intra-uteriner  Leichen- 
starre überein?  Zunächst  könnte  das  von  mir  über  die  Zeitdauer 
dieses  Vorganges  Gesagte  angefochten  werden,  da  bei  den  betreffenden 
Kindern  die  Zeit,  welche  von  deren  Absterben  bis  zu  ihrer  Geburt 
verging,  mit  Y^  ^^^  <^&*  '^^  Stunden  angegeben  ist.  Die  hohen  Zahlen 
dürfen  aber  durchweg  keinen  Anspruch  auf  Bedeutung  machen.  Sie 
beruhen  nicht  auf  Beobachtung,  sondern  ausschließlich  auf  den  An- 
gaben der  Mütter,  dass  sie  so  und  so  viele  Stunden  vor  dem  Ein- 
treffen des  Arztes  keine  Eindesbewegungen  gefühlt  hätten.  Durch 
den  objektiven  Nachweis  des  Fötalpulses  verwerthbare  Geburts- 
geschichten liegen  nur  zwei  vor:  Grigg^  hatte  2  Stunden,  Müller^ 
Y2  Stunde  vor  dem  Austritt  des  Kindes  dessen  Leben  konstatirt. 
Außerdem  ist  der  von  mir  gesehene  Fall  nach  dieser  Richtung 
brauchbar,  da  in  ihm  nachgewiesenermaßen  das  Kind  höchstens  5, 
wenigstens  3^2  Stunden  abgestorben  war.  Diese  3  Falle  bestätigen, 
so  weit  man  dieses  von  einer  so  geringen  Zahl  sagen  kann,  meine 
Ausführungen  über  den  Ablauf  der  intra-uterinen  Leichenstarre.  So 
zeigt  der  Fall  Müller's,  in  welchem  die  Frucht  10 — 20  Minuten 
nach  ihrem  Tode  geboren  sein  muss,  den  frühen  Beginn  der  Starre. 
Von  besonderem  Interesse  ist  es,  dass  das  Kind  gerade  während  der 
Ausbildung  der  Starre  geboren  wurde:  im  Momente  der  Geburt  war 
dieselbe  nur  an  den  Armen,  »wenige  Sekunden  a  darauf  auch  an  den 
Beinen  und  in  den  Kaumuskeln  vorhanden.  Bei  Grigg's  Kind 
(1 V2 — IV4  Stunden  nach  dem  Absterben  geboren)  waren  bereits  sämmt- 
liche  Muskeln  von  der  Starre  befallen.  Dieselbe  war  aber  noch  nicht 
an  das  Maximum  ihrer  Ausbildung  gelangt,  da  sie  nach  künstlicher 
Lösung  allmählich  in  schwächerem  Grade  wiederkehrte.  Bei  dem 
Kinde  meines  Geburtsfalles,  welches  erst  37) — 5  Stunden  nach  seinem 
Tode  geboren  wurde,  hatte  die  Starre  ihren  Höhepunkt  bereits  er- 
reicht oder  um  etwas  überschritten,  wie  aus  dem  Weichbleiben  der 
Muskeln  in  dem  beweglich  gemachten  Beine  gefolgert  werden  muss. 


^  Brit.  med.  joum.  1874.  p.  493. 
8  Dissert.,  Marburg,  1880. 
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Wir  dürfen  nun  nicht  erwarten,  dass  die  einzelnen  Phasen  in 
der  Entwicklung  der  intra-uterinen  Leichenstarre  konstant  in  den- 
selben Zeiträumen  ablaufen.  Individuellen  Verhältnissen  wird  man 
hier  einen  eben  so  weitgehenden  Einfluss  zuschreiben  müssen,  wie 
bei  der  extra-uterinen  Leichenstarre.  Als  solche  kommen  für  den 
Fötus  in  Betracht:  Das  langsame  oder  plötzliche  Absterben,  Fieber- 
temperaturen der  Mutter,  Ernährungszustand  der  fötalen  Muskeln, 
der  Übergang  gewisser  Stoffe  aus  dem  mütterlichen  in  das  kindliche 
Blut  etc.  Von  diesem  letzten  Momente  ist  es  z.  B.  schon  jetzt  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  wahrscheinlich,  dass  es  die  intra-uterine 
Leichenstarre  überaus  schnell  und  besonders  stark  zur  Entwicklung 
bringen  kann.  Stumpfe  sah  nämlich  von  einer  Eklamptischen  ein 
Kind,  welches  vor  »ganz  kurzer  Zeit«  abgestorben  war,  mit  »hoch- 
gradiger Muskelstarre  c  geboren  werden.  Die  letztere  wird  von 
Stumpf  durch  den  Übergang  gewisser,  in  dem  Blute  Eklamptischer 
enthaltenen  Giftstoffen  auf  den  Fötus  erklärt.  Sänger  i<^  leugnet 
dem  gegenüber  den  specifischen  Einfluss  der  Eklampsie,  indem  er 
sich  auf  einen  Fall  beruft,  in  welchem  nur  4  Minuten  nach  dem 
Tode  der  aus  einer  Varix  verbluteten  Mutter  durch  den  Kaiser- 
schnitt ein  vollkommen  todtenstarres  Kind  extrahirt  wurde.  Leider 
ist  es  nicht  festzustellen,  welches  der  beiden  Kinder  kürzere  Zeit  vor 
seiner  Geburt  abgestorben  ist.  Nehmen  wir  aber  selbst  an,  dass  in 
beiden  Fällen  die  Muskelstarre  gleich  schnell  eingetreten  ist,  so  ist 
damit  durch  Sänger  die  Ansicht  StumpTs  noch  nicht  vriderlegt. 
Es  ist  durchaus  denkbar,  dass  sowohl  ein  schneller  Verblutungstod 
der  Mutter,  als  auch  die  Eklampsie,  wenn  auch  auf  verschiedenem 
Wege,  den  Eintritt  der  Muskelstarre  beschleunigen.  Jedenfalls  spricht 
für  die  Erklärung,  welche  Stumpf  für  seinen  Fall  giebt,  eine  sehr 
merkwürdige  Beobachtung  Dohrn's^^  Hier  wurde  4  Minuten  nach 
dem  Tode  der  eklamptischen  Mutter  durch  Kaiserschnitt  ein  Kind 
mit  allgemeiner  Muskelstarre  entwickelt,  welches  noch  kurze  Zeit 
20  Herzschläge  in  der  Minute,  aber  keine  Athembewegungen  zeigte. 
Nach  Überwindung  des  Widerstandes  durch  passive  Bewegungen 
kehrte  die  Muskelstarre  wieder  und  ging  nach  Aufhören  des  Herz- 
schlages, ohne  dass  eine  Erschlaffung  der  Muskeln  beobachtet  ist, 
unmittelbar  in  die  Leichenstarre  über.  Ob  man  nun  die  letztere 
Bezeichnung  auch  auf  die  » Muskelstarre  c  der  moribunden  Frucht 
anwendet  oder  nicht,  dürfte  nur  auf  einen  Wortstreit  hinauskommen. 
Im  Wesen  sind  beide  Zustände  sicher  identisch.  Wären  sie  dieses 
nicht,  so  hätten  nach  dem  Erlöschen  des  Herzschlages  zunächst  die 
Muskeln  erschlaffen  müssen,  worauf  dann  nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zeit  die  Leichenstarre  sich  erst  hätte  bemerkbar  machen  können. 
Dass  Dohrn   die  Starre  nach  Übervrinden  des  Muskelwiderstandes 


0  Verhandl.  d.  deutschen  GeBellschaft  f.  Gyn&k.  München,  1886. 
10  Ibid. 
li  Centralblatt  f.  Gynftk.  1886.  No.  8. 
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in  wenigen  Augenblicken  wiederkehren  sah,  bedeutet  nur  eine  gra- 
duelle Verschiedenheit  von  dem  Wiedeieintreten  der  gewöhnlichen 
Leichenstarre  nach  passiver  Dehnung  der  befallenen,  noch  nicht  zum 
Maximum  der  Yerkünrang  gelangten  Muskeln.  In  dem  Falle 
Dohrn's  war  die  Leichenstarre  erst  in  ihrem  Beginne,  und  der 
Beiz  zur  Verkürzung  der  Muskeln  durch  den  Einfluss  der  Eklampsie 
ein  ungemein  großer.  Daher  erfolgte  die  Wiederkehr  der  Starre  hier 
schneller  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Die  noch  yorhan* 
dene  geringe  Herzaktion  spricht  nicht  gegen  die  Yorstehende  Deu- 
tung, da  Yon  Brown-Siquard  und  Vulpian^^  auch  bei  mori- 
bunden Erwachsenen  vor  Aufhören  des  Herzschlages  Todtenstarre 
gesehen  ist.  Nach  Allem  halte  ich  also  mit  Stumpf  an  dem  spe- 
cifischen  Einfluss  der  Eklampsie  auf  die  schnelle  und  starke  Ent- 
wicklung der  intra-uterinen  Todtenstarre  fest,  besonders  da  in  dem 
Falle  Dohrn's  das  Kind,  wie  die  Sektion  ergab,  nicht  asphyktisch 
zu  Grunde  gegangen  war.  Es  muss  also  wohl  dessen  Absterben  und 
damit  auch  die  Muskelstarre  bedingt  gewesen  sein  durch  die  Wirkung 
jener  giftigen,  chemisch  noch  nicht  näher  definirten  Substanzen,  deren 
Anwesenheit  in  dem  Blute  und  anderen  Körpeiflüssigkeiten  bei 
Eklamptischen  vielfach  nachgewiesen  ist.  Dass  aber  der  Eintritt 
und  die  Intensität  der  Leichenstarre  durch  eine  Zahl  von  Griften  be- 
günstigt wird,  ist  eine  bekannte  Thatsache. 

Ein  zweites  Moment,  welchem  wir  heute  schon  einen  Einfluss 
auf  die  intra-uterine  Leichenstarre  einräumen  müssen,  ist  der  Er- 
nährungs-  resp.  Entwicklungszustand  der  Muskeln.  Wie  sollte  man 
sonst  die  von  allen  Lehrbüchern  der  gerichtlichen  Medicin  konsta« 
tirte  Erscheinung  erklären,  dass  Früchte,  welche  vor  der  28.  Schwan- 
gerschaftswoche geboren  sind,  nie  todtenstarr  werden?  Dem  ent- 
sprechend ist  bisher  vor  dem  genannten  Schwangerschaftstermin 
intra-uterine  Leichenstarre  noch  nicht  beobachtet. 

Über  die  Todesursachen  der  Kinder,  welche  man  todtenstarr  hat 
geboren  werden  sehen,  ist  von  Feiss^^  eine  genaue  Zusammen- 
stellung gemacht.  Meinerseits  wiU  ich  hier  nur  kurz  rekapituliren, 
dass  es  sich  bald  um  Erkrankungen  der  Mutter  (Eklampsie,  Perito- 
nitis, Verblutung  aus  einer  Varix],  bald  um  schnell  eingetretene 
Asphyxie  des  Kindes  bei  frühzeitiger  Lösung  der  tief  sitzenden  oder 
vorliegenden  Placenta,  bald  um  sich  langsam  entwickelnde  Aiqihyzie 
bei  Nabelschnurvorfall  oder  Geburtshindemissen  von  Seiten  des 
Beckens  oder  der  Weichtheile  handelte.  Diese  Mannigfaltigkeit  in 
der  Todesart  der  Kinder  sehe  ich  ebenfalls  für  eine  Bestätigung 
meiner  Ansicht  an,  dass  intra-uterin  abgestorbene  Kinder  im  Frucht- 
halter regelmäßig  leichenstarr  werden,  wenn  ihre  Ausstoßung  nicht 
zu  schnell  erfolgt. 

Was  nun   die  praktische  Seite  des  uns  beschäftigenden  Gegen-^ 

12  Gazette  m6d.  1850. 
«  1.  c. 
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Standes  anlangt,  so  ist  von  früheren  Autoren  mehrfacli  eine  Er- 
schwerung der  Geburt  durch  die  Starre  der  Kindestheile  erwähnt. 
Besonders  machte  bei  Kopflagen  der  Durchtritt  der  Schultern,  bei 
Steißlage  tmal  (Martin  ^^j  die  Lösung  der  Anne  einige  Schwierig- 
keit. Sieht  man  aber  die  Geburtsgeschichten  genauer  durch,  so  findet 
man  in  der  Mehrsuihl  der  Fälle,  dass  es  sich  um  enge  Becken  oder 
straffe  Weichtheile  von  Primiparae  handelte.  Die  fötale  Leichen- 
starre hat  hier  also  wohl  nur  zum  kleinsten  Theil  das  mechanische 
Hindernis  bedingt.  —  Dass  auch  für  den  Gerichtsarzt  die  Frage  der 
intra-uterinen  Todtenstarre  gegebenen  Falls  Yon  Bedeutung  sein  kann, 
zeigt  die  Mittheilung  von  Parkinson^^,  welche  Feiss^^  genauer 
wiedergiebt. 

Leider  sind,  wie  aus  obigen  Ausführungen  hervorgeht,  unsere 
Kenntnisse  über  die  intra-uterine  Leichenstarre  noch  mehr  als  lücken- 
hafte. Um  diese  nicht  uninteressante  Frage  mehr  zu  klären,  ist  vor 
Allem  eine  genauere  Beobachtung  aller  Todtgeburten  nothwendig. 
Die  Eänder  müssen  hier  eingehend  sofort  nach  ihrer  Geburt  unter- 
sucht, und  der  Zeitpunkt  und  die  Art  ihres  Todes  möglichst  präcise 
festgestellt  werden.  Auch  Versuche  an  trächtigen  Thieren  wird  man 
nicht  entbehren  können.  Nach  beiden  Bichtungen  habe  ich  seit 
einiger  Zeit  Material  gesammelt.  Dasselbe  ist  aber  im  Vergleich  zu 
der  Zahl  der  Fragen,  welche  sich  beim  Studium  der  intra-uterinen 
Todtenstarre  uns  aufdrängen,  noch  zu  gering,  um  jetzt  schon  ver- 
öffentlicht zu  werden.  Es  lag  mir  bei  dieser  Publikation  zunächst 
daran,  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  diesen  Gegenstand 
zu  lenken,  in  der  Hoffnung,  dass  dann  vielleicht  mehr  benutzbare 
Fälle  bekannt  werden  als  bisher. 


(Aus  dem  neuen  allgemeinen  Krankenhaus  zu  Hamburg-Eppendorf. 

HI.  med.  Abth.     Oberarzt:  Dr.  Schütz.) 

IL  Ein  Fall  von  Utenisruptur  bei  kongenitaler  Dystopie 
der  linken  Niere  als  Geburtshindemis. 

Von 

Dr.  med.  Albers-Schonberg^ 

ABslstensarst. 
(Nach  einem  Vortrag  in  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  Hamburg.) 

In  der  von  Merz  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV  Hft.  2 
veröffentlichten  Zusammenstellung  sämmtlicher  seit  1870  beschrie- 
benen Uterusrupturen  finden  sich  unter  230  Fällen  nur  3mal  Tumoren 
im  Becken  als  Ursache  der  Ruptur  angegeben,  und  zwar,  je  einmal 
ein  im  Douglas  eingekeilter  Ovarialtumor,  ein  Myofibrom  und  ein 

14  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  Bd.  I. 

15  The  British  med.  joum.  1874.  p.  772. 
w  1.  c. 
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Fibioid.  Im  X]l)rigeii  werden  als  ätiologische  Momente  enge  oder 
diffonne  Becken,  verschleppte  Querlagen,  geburtshilfliche  Eingpriffe, 
Traumen,  Hydrocephalus,  große  Frucht,  ungünstige  Kopflage,  Ascites 
und  Verengerungen  der  Geburtswege,  resp.  Texturveränderungen  in 
der  Uterusmuskulatur  genannt. 

In  Folgendem  soll  kurz  von  einem  bisher  nicht  beobacliteten 
Fall  von  kompleter  Uterusruptur  bei  kongenitaler  Dystopie  der  linken 
Niere  als  Oeburtshindernis  berichtet  werden. 

Fat.  ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Sie  hat  seither  2  Entbindungen  durch- 
gemacht. Die  erste,  ohne  ärztliche  Hilfe,  war  schwer  und  dauerte  angeblich  drei 
Tage.  Das  Kind  war  ausgetragen ,  aber  lodt.  Das  Wochenbett  verlief  normal 
Die  2.  Entbindung  war  ebenfalls  schwer  und  sehr  langdauemd.  Keine  ftrstliche 
Hilfe.    Das  Kind  war  ausgetragen  und  lebt.    Wochenbett  normal^. 

Am  27.  August  2  Uhr  Vormittags  begannen  die  anfänglich  schwach  und  halb- 
stündlich auftretenden  Wehen. 

Um  6V2  Uhr  wurde  die  Hebamme  gerufen,  welche  ü.  SchädeUage  und  Eröff- 
nung des  Muttermundes  bis  su  lOPfennigstückgröße  konstatirte.  Um  10  Uhr 
Vormittags  wurden  die  Wehen  etwas  stärker.    Herztöne  hörbar. 

Um  ll>/4  Uhr  Abgang  des  Fruchtwassers,  seitdem  wurden  keine  Herztöne 
mehr  gehört. 

Von  1  Uhr  Nachmittags  an  starke  Treibwehen.  Die  Fat.  begann  unruhig  zu 
werden  und  sich  im  Bette  umherzuwerfen. 

Um  3  Uhr  war  der  Muttermund  verstrichen. 

Um  33/4  Uhr  sistirte  plötzlich  die  Wehenthätigkeit  auf  der  Höhe  einer  Wehe. 
Von  diesem  Moment  an  traten  keine  Wehen  wieder  auf. 

Um  41/2  Uhr  stellte  sich  Erbrechen  ein. 

Der  um  4^/4  Uhr  hinzugezogene  Arzt  fand  die  Frau  ziemlich  coUabirt.  Der 
Puls  war  klein,  136  in  der  Minute,  das  Qesicht  abdominell,  das  Abdomen  rechts 
unten  empfindlich.  Die  Kranke  war  sehr  ängstlich,  sie  äußerte,  dass  sie  das  Ge- 
fühl hätte,  als  ob  sie  nicht  mit  dem  Leben  davon  käme. 

Bei  der  Exploration  fand  sich  der  Kopf  auf  der  rechten  Beckenschaufel,  neben 
demselben  die  rechte  Hand  und  ein  Stück  Nabelschnur.  Der  Kopf  war  durch  den 
Riss  zwischen  Vagina  und  Uterus  zum  größten  Theil  hindurchgetreten. 

Um  51/4  Uhr  wurde  in  Narkose  nach  exakter  Desinfektion  die  Wendung,  Ex- 
traktion des  Kindes  und  manuelle  Lösung  der  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus 
sitzenden  Plaoenta  vorgenommen.  Beim  Versuch,  die  letztere  zu  lösen,  gelangte 
die  Hand  in  die  Bauchhöhle  zwischen  die  Därme. 

Der  Riss  wurde  dicht  oberhalb  des  Scheidenansatzes  in  der  vorderen  Uterus- 
wand gefühlt    Derselbe  hatte  einen  queren  Verlauf. 

Nach  der  Entbindung  kontrahirte  sich  der  Uterus  gut,  keine  Blutung  aus  der 
Vagina. 

Fruohtbefund : 

Ausgetragenes,  todtes  Mädchen  von  normaler  Größe  und  3500  g  (nach 
Schätzung)  schwer. 

Placenta  vollständig,  unverletzt. 

Die  Kranke  wurde  sofort  nach  der  Entbindung  in  das  neue  allgemeine  Kranken- 
haus mittels  Krankenwagen  überführt. 

Pat.  ist  eine  mittelgroße  Frau  von  kräftigem  Körperbau  und  gutem  Ernäh- 
rungszustand. 

Die  Gesichtsfarbe  ist  gesund,  Schleimhäute  nicht  anämisch. 

Der  Puls  ist  regelmäßig,  gleichmäßig  etwas  weich,  104  in  der  Minute. 

Die  Respiration  ist  gleichmäßig,  nicht  beschleunigt. 


^  Die  anamnestischen  Daten  wurden  von  dem  in  das  Krankenhaus  sendenden 
Arzte,  Herrn  Dr.  Nevermann,  gütigst  zur  Verfügung  gestellt 
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Der  Urin  spontan  gelassen,  enthält  kein  Albumen. 

Die  Herzdämpfung  ist  von  Lungenschall  leicht  überlagert,  im  Übrigen  lässt 
sich  weder  an  den  Girkulations-  noch  Respirationsorganen  irgend  etwas  von  der 
Norm  Abweichendes  nachweisen. 

Die  Haut  des  Abdomen  zeigt  alte  Striae,  die  Linea  alba  ist  pigmentirt.  Der 
Leib,  gleichmäßig  etwas  aufgetrieben,  ist  überall  weich. 

Der  Fundus  uteri  steht  in  Nabelhöhe. 

Eine  geringe,  auf  Druck  etwas  empfindliche  Resistenz  ist  rechts  neben  dem 
Uterus  nachweisbar. 

Lochien  von  normaler  Beschaffenheit. 

Das  Allgemeinbefinden  der  nicht  klagenden  Kranken  ist  ein  relativ  gutes, 
speciell  keine  Anzeichen  des  Collapses  oder  erheblicher  innerer  Blutung. 

Da  der  Gesammtzustand  der  Kranken  ein  offenbar  guter  war,  da  femer  der 
Puls,  104  in  der  Minute,  sich  auch  qualitativ  in  der  ersten  Stunde  nicht  ver- 
schlechterte, femer  die  Symptome  einer  schweren  inneren  Blutung  absolut  fehlten, 
so  lag  einestheils  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  eventuell  doch  nur  um  einen 
inkompleten  Hiss  handeln  könne,  bei  welchem  das  Peritoneum  weit  abgehoben, 
die  Bauchhöhle  indessen  nicht  eröffnet  war.  Anderentheils  konnte  man  bei  wirk- 
lich bestehendem  kompleten  Riss  sicher  annehmen,  dass  es  zu  jede  Blutung  absolut 
stillenden  Verklebungen  bereits  gekommen  sei,  welche  selbst  bei  den  Strapazen 
des  Transportes  in  das  Krankenhaus  ausgehalten  hatten  und  deren  definitive  Aus- 
heilung, falls  die  Kranke  von  der  Peritonitis  verschont  bliebe,  zu  erhoffen  war. 
Dem  entsprechend  wurde  davon  Abstand  genommen,  die  Pat  der  Gefahr  einer 
Laparotomie  auszusetzen. 

Schwieriger  war  es,  der  Frage  der  Drainage  der  Bauchhöhle  gegenüber  Stel- 
lung zu  nehmen.  Vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  eine  komplete  Ruptur  handelte, 
so  konnte  das  Peritoneum  bereits  inficirt  worden  sein.  In  diesem  Falle  war  aber 
von  einer  Drainage  sicher  nur  wenig  oder  nichts  zu  erwarten.  Hatte  dagegen  die 
Infektion  nicht  stattgefunden,  so  wäre  es  bei  den  bestehenden  Verklebungen  nicht 
indicirt  gewesen,  dieselben  durch  einen  Drain  zu  lösen  und  so  einerseits  Anlass 
zu  erneuter  Blutung  zu  geben,  andererseits  eine  Kommunikation  der  Bauchhöhle 
mit  der  Außenwelt  zu  schaffen. 

Die  Behandlung  war  aus  diesen  Gründen  zunächst  eine  rein  symptomatische. 

Der  Verlauf  war  anfänglich  ein  günstiger.  Pat.  schlief  während  der  Nacht', 
erwachte  jedoch  oft  wegen  schmerzhafter  Nachwehen. 

Am  Ende  des  1.  Tages  stellte  sich  zum  1.  Mal  Erbrechen  ein,  jedoch  fehlten 
die  übrigen  Erscheinungen  der  Peritonitis.  Der  Leib  war  nicht  wesentlich  auf- 
getrieben, der  Puls  von  relativ  guter  Qualität,  104  in  der  Minute  (Temperatur 
zwischen  36,2  und  37,5). 

Während  der  Nacht  und  im  Verlauf  des  folgenden  Tages  mehrte  sich  das 
Erbrechen  grünlich-flüssiger  Massen.  Die  Klagen  über  Nachwehen  wurden  heftiger, 
das  Abdomen  gespannter,  der  Puls  schlechter,  120.    (Temperatur  bis  37,6.) 

Da  der  Verdacht  einer  Darmeinklemmung  in  die  Ruptur  vorlag,  wurde  vor- 
sichtig per  vaginam  explorirt,  indess  fanden  sich  in  dem  deutlich  zu  palpirenden 
Riss  keine  Darmtheile. 

Die  3.  Nacht  war  sehr  schlecht.  Heftiges  profuses  Erbrechen,  starke  Span- 
nung des  nun  schon  bedeutend  aufgetriebenen  Abdomen  sicherten  die  Diagnose 
der  eingetretenen  Peritonitis. 

Im  Verlauf  des  Tages  besserten  sich  die  Schmerzen  unter  Einwirkung  von 
Narkoticis,  dessgleichen  das  Erbrechen.     Puls  bis  120.    (Temperatur  37,8.) 

Die  4.  Nacht  verging  unter  heftigen  Schmerzen  ohne  Erbrechen.  Auch  bis 
zum  Abend  desselben  Tages  kein  Erbrechen.  Der  Puls  stieg  bis  144.  Die  Tem« 
peratur  nicht  über  36,5.  Das  Abdomen  war  äußerst  aufgetrieben  und  gespannt. 
Flatus  gingen  ab.    Urin  wurde  während  der  ganzen  Zeit  spontan  gelassen. 

Während  der  Nacht  traten  alsdann  profuses  Erbrechen  und  heftige  perito- 
neale Schmerzen  ein. 

48»* 
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Am  Morgen  des  5.  Tages  plötilich  Kothbreohen«  Das  Abdomen  war  sehr  ge- 
spannt und  schmerzhaft.  Puls  klein,  132.  Temperatur  37,9.  Da  in  Folge  des 
Kothbrechens  die  Möglichkeit  einer  inneren  Einklemmung  wieder  nahe  gerückt 
war ,  wurde,  um  ein  Letztes  zu  yersuchen,  d.  h.  um  eine  eyentuelle  Einklemmung 
lu  beseitigen,  Yon  Herrn  Oberarzt  Dr.  Schede  die  Laparotomie  in  Äthemarkose 
gemacht. 

Es  fanden  sich  in  der  Bauchhöhle  ca.  100  ccm  freien  Blutes.  Die  Darmserosa 
war  entzündlich  geröthet,  die  Därme  aufgebläht  und  unter  einander  yerklebt. 
Keine  eitrigen  Belege.  Ein  eingeklemmtes  Stück  fand  sich  in  der  Umgebung  des 
Uterus  nicht,  dessgleichen  wurde  die  Rissstelle  bei  der  änßerst  Torsichtigen  Unter- 
suchung nicht  gefühlt.  Die  Diagnose  musste  nunmehr  auf  paralytischen  Dens  ge- 
stellt werden.  Dem  entsprechend  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen  und  in  den 
oberen  Wundwinkel  eine  Dünndarmschlinge  zum  Zweck  der  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  eingenäht. 

Schon  während  der  Operation  wurde  der  Puls  und  der  AUgemeinzustand  ein 
sehr  schlechter,  jedoch  besserte  sich  beides  Torübergehend  in  Folge  Lihalation  von 
Sauerstoff.     Bald  nach  der  Operation  trat  der  Exitus  ein. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll  der  am  folgenden  Tage  vorgenommenen  Obduktion 
soll  der  Kürze  wegen  nur  die  hier  interessirende  Bauchsektion  wiedergegeben 
werden. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  drängen  sich  die  meteoristisch  geblähten 
Darmschlingen  hervor.  Dieselben  sind  sowohl  unter  einander  als  auch  mit  dem 
Peritoneum  parietale  leicht  löslich  verklebt.  Die  Darmserosa  ist  injicirt,  stellen- 
weise mit  fibrinös-eitrigen  Belegen  bedeckt. 

Der  Fundus  uteri  überragt  die  Symphyse  ca.  3  Finger  breit.  Im  kleinen 
Becken  ungefähr  50  ccm  ungeronnenen  Blutes. 

Milz  11:8:2.     Konsistenz  weich,  Follikelzeichnung  verwaschen. 

Leber  26:15:7,5.  Das  Parenchym  zeigt  zahlreiche  verfettete  Inseln,  Läpp- 
chenzeichnung undeutlich.    In  der  Gallenblase  reichlich  schwarze  Galle. 

Magen  und  Pankreas  ohne  Besonderheit. 

Bechte  Niere  15:4,5:2,5.  Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt.  Paren- 
chym ohne  Besonderheit.  Rechte  wie  linke  Nebenniere  normal.  Die  linke  Niere 
findet  sich  nicht  am  normalen  Platze. 

An  der  Umschlagstelle  des  Peritoneums  auf  die  vordere  Wand  des  Uterus 
gelangt  man  in  eine  oberflächlich  verklebte,  mit  geronnenem  Blut  und  Gewebs- 
trümmern  ausgefüllte  Höhle,  welche  nach  oben  mit  dem  Corpus  uteri,  nach  unten 
mit  dem  vorderen  Scheiden gewölbe  'direkt  kommunicirt.  Bei  näherer  Betrachtung 
zeigt  sich,  dass  diese  Höhle  durch  einen  8  cm  langen  Riss  entstanden  ist,  welcher 
sich  in  der  vorderen  Fläche  der  Gervix  uteri  befindet  und  eine  querverlaufende 
Richtung  hat.  Nach  oben  wird  derselbe  durch  die  nicht  eingerissene  Corpus- 
muskulatur,  etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  nach  unten  durch  die 
unverletzte  Scheide  begrenzt.  Der  Defekt  ist  ein  so  großer,  dass  sich  bequem 
eine  Faust  durch  das  Loch  hindurchführen  lässt.  Sitz  der  Placentar stelle  an  der 
vorderen  Üteruswand^. 

Adnexe  und  Paramet^ien  normal. 

Auf  der  Schleimhaut  der  Blase  finden  sich  2  Decubitusstellen  von  ca.  Vs  c™ 
Durchmesser.     Scheide  und  Rectum  ohne  Besonderheit. 

Bei  der  Herausnahme  der  Beckenorgane  findet  sich  die  linke  Niere  in  der 
Kreuzbeinhöhlung  vor,  und  zwar  so,  dass  der  obere  Pol  derselben  genau  vor  dem 
Promontorium  liegt.  Der  Hilus  liegt  nach  rechts.  Die  Arteria  renalis  entspringt 
eben  oberhalb  der  Bifurkation  der  Aorta,  die  Vena  renalis  an  entsprechender 
Stelle  der  Vena  cava.  Niere  10:6:2.  Kapsel  leicht  abziehbar,  Parenchym  ohne 
Besonderheit. 

Einfach  plattes  Becken  I.  Grades. 


3  Abbildung   des   Präparates   in   den   pathologisch-anatomischen   Tafeln   von 
Kast-Rumpel. 
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Maße  nach  Entfernung  der  Weichtheile 

Sp.     24,5  Gonj.  diag.     11,5 

Cr.     26,5  Conj.  vera       9,5 

Tr.    27,5 
Zieht  man  von  der  Conj.  t.  (9,5)  alsdann  den  Durohmesser  der  Niere  (2  cm) 
ab,  so  bleibt  für  die  Conj.  vera  7,5  cm ,  also  die  Verhältnisse  des  einfach  platten 
Beckens  11.  Grades. 

Handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob  die  vor  dem  Promontorium 
liegende  Niere  unter  umständen  bei  einem  Druck  von  oben  her  aus- 
weichen könne,  so  lässt  sich  dieses  wohl  annehmen.  Ein  solches 
Ausweichen  wird  allerdings  stets  nach  links  hin  stattfinden  und  zwar 
einerseits  aus  dem  Grunde,  weil  die  Niere  mit  dem  Hilus  nach 
rechts  liegt,  sie  also  |entsprechend  ihrer  natürlichen  Keilform  bei 
einem  Ausweichen  nach  links  in  dieser  Richtung  den  geringsten 
Widerstand  finden  wird,  andererseits  weil  die  Anordnung  der  Gefäße 
eher  das  Ausweichen  nach  links  wie  nach  rechts  begünstigen  wird. 
Es  lässt  sich  demnach  annehmen,  dass  bei  Einstellung  des  Kopfes 
im  I.  schrägen  Durchmesser,  also  bei  I.  Schädellage,  die  Niere  nach 
links  ausweicht  und  somit  bei  dem  ganzen  Geburtsakt  als  Hindernis 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt.  Anders  sind  die  Verhältnisse 
bei  Einstellung  der  Pfeilnaht  im  II.  schrägen  Durchmesser.  Weicht 
in  diesem  FaDe  die  Niere  nach  links  aus,  so  findet  eine  Verkürzung 
des  n.  schrägen  Durchmessers  um  den  Dickendurchmesser  der  Niere 
(2  cm)  statt.  Sie  ist  also  jetzt  thatsächlich  ein  Geburtshindemis 
geworden. 

Weicht  die  Niere  überhaupt  nicht  aus,  so  haben  wir  mit  den 
Verhältnissen  des  im  II.  Grade  verengten  Beckens  zu  rechnen. 

Ob  die  für  die  Pat.  günstigen  Verhältnisse  der  I.  Schädellage 
bei  den  beiden  ersten  Entbindungen  vorgelegen  haben,  muss  dahin- 
gestellt bleiben,  jedenfalls  war  bei  dem  letzten  Partus  in  U.  Schädel- 
lage die  KonsteDation  ungünstig. 

Bemerkenswerth  ist  ferner,  dass  ein  so  mächtiger  kompleter 
Riss  nicht  eine  erheblichere  Blutung  herbeiführte,  dass  derselbe  nicht 
einmal  einen  schweren  CoUaps  verursachte. 

Für  die  Therapie  konnte  man  aus  dem  Sektionsbefunde  ent- 
nehmen, dass  eine  sofort  nach  der  Ruptur  gemachte  Laparotomie 
zum  Zweck  der  Uterusnaht  [in  diejsem  Falle  absolut  erfolglos 
gewesen  wäre.  Auch  Herr  Oberarzt  Dr.  Schede,  welcher  bei  der 
Obduktion  zugegen  war,  sprach  sich  dahin  aus,  dass  er  es  nicht  für 
möglich  halte,  einen  so  bedeutenden  Riss  durch  Naht  zu  schließen, 
da  eine  solche  in  dem  morschen  Gewebe  weder  gehalten  hätte,  noch 
eine  Unterbindung  möglich  gewesen  wäre. 
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1)  Jacques  Morgonlieff.     Eine  kritische    Studie   über    die 
antiken  Monumente,  welche  die  Geburt  betreffende  Scenen 

darstellen. 

Thhse  de  Paris,  O.  Stelnliell,  1893. 

Vorliegende  Arbeit  enthält  eine  kritische  Studie  über  die  Ge- 
bräuche, welche  bei  normalen  Geburten  zu  den  verschiedenen  Zeit- 
epochen von  den  ältesten  Zeiten  her  bis  gegen  Ende  des  römischen 
Kaiserreiches  gebräuchlich  waren.  Die  Arbeit  ist  die  bis  jetzt  einzig 
in  ihrer  Art  vorhandene;  es  handelt  sich  in  derselben  eben  nur  um 
die  Erläuterung  und  Erklärung  von  Geburtsscenen,  wie  man  sie 
auf  alten  Monumenten  dargestellt  gefunden  hat.  M.  hat  sich  daher 
eine  andere  Aufgabe  gestellt,  wie  z.  B.  Siebold  in  seinem  klassi*- 
schen  Werke,  welches  eine  Geschichte  der  Geburtshilfe  darstellt. 
In  Bezug  auf  einzelne  Monumente  stimmt  er  mit  deutschen  Autoren, 
welche  die  auf  denselben  dargestellten  Scenen  als  geburtshilfliche 
erklären,  nicht  iiberein.  Auch  ist  er  entgegen  der  Ansicht,  daas  das 
Gebären  in  hockender  Stellung  bei  den  Griechen  nicht  allgemein 
gebräuchlich  gewesen  wäre. 

Verf.  kommt,  was  die  Gebräuche  in  den  verschiedenen  Ländern 
betrifift,  zu  folgenden  Schlüssen: 

Im  Occident  scheint  das  einzige  Monument,  welches  wir  aus 
der  prähistorischen  Zeit  besitzen,  eine  Geburt  in  Rückenlfige  darzu- 
stellen. 

In  Ägypten  gebaren  die  Frauen  bald  sitzend,  bald  knieend. 

In  Griechenland,  und  zwar  in  der  ältesten  Zeit,  fand  die  Geburt 
im  Allgemeinen  auf  Lehnstühlen  oder  auf  länglichen  Stühlen  statt, 
die  unseren  heutigen  Ghaises  longues  ähnlich  sind. 

In  einer  neueren  Zeitepoche  und  zur  Zeit  der  Römer  erfolgte 
die  Geburt  in  der  Regel  im  Bette;  die  Gebärende  lag  dabei  ent- 
weder ausgestreckt  auf  dem  Rücken,  oder  in  der  linken  Seitenlage. 

Odenthal  (HannoTer). 

2)  Landau.      Die    Diagnose    der    Schwangerschaft    in    den 

ersten  Monaten. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  52.) 
Die  genaue  Bestimmung  des  Beginnes  der  Gravidität  ist  nicht 
möglich,  da  wahrscheinlich  die  Ovulation  unabhängig  von  der  Men- 
struation verlaufen  kann.     Die  Größe  des  Uterus  ist  in  den  ersten 
Monaten   auch   ein  unsicherer  Maßstab,  mehr  in  Betracht  zu  ziehen 
ist  die  Form  und  die  Konsistenz  der  Gebärmutter.     Sie  wird  platter 
und  im  queren  Durchmesser  vergrößert,  so  dass  die  Anteflexio  ver- 
stärkt, die  Portio  in  die  Höhe  gezogen  und  somit  die  Scheide  ver- 
längert wird,  das  vordere  Scheidengewölbe  erscheint  gespannter,   ab 
sonst.     Die  Konsistenz  ist  eine    weichere,    man   hat  das  Gefühl,  als 
wenn    der  untersuchende  Finger  in  weiche  Butter  fasst,    der  Finger 
dringt  ein,  findet  keinen  Widerstand  und  hinterlässt  keinen  Eindruck. 
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Das  Heg ar 'sehe  Zeichen  ist  in  30^  dei  Fälle  konstatirbai ;  das 
gleiche  Gefühl,  wie  an  dem  unteren  üterinsegment  hat  man  aber  auch 
noch  an  den  Tubenecken.  Die  Konsistenz  der  vorderen  und  hinteren 
ITteruswand  ist  eine  ungleichmäßige,  meist  ist  die  vordere  weicherer 
und  lockerer,  als  die  hintere,  was  vielleicht  mit  dem  Sitz  der  Pia- 
centa  zusammenhängt.  Bei  der  Untersuchung  ist  darauf  zu  achten, 
dass  man  alle  diese  Zeichen  nicht  auf  einmal  nachweisen  kann,  da 
die  bald  eintretenden  Uteruskontraktionen  störend  wirken ;  man  muss 
öfter  untersuchen.  Die  übrigen,  gewöhnlichen  Schwangerschaftszei- 
chen  sind  natürlich  auch  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Die  Auseinandersetzungen  gründen  sich  auf  über  200  Fälle  von 
Schwangerschaft  von  3  bis  12  Wochen  und  beziehen  sich  nur  auf 
die  normal  gelagerte  Gebärmutter.  Witthaner  (Halle  a/S.). 


3)  Oiles.     Beobachtungen  über  die  Ätiologie  des  Erbrechens 

in  der  Schwangerschaft. 

(ProT.  med.  journ.  1893.  August.) 
Etwa  Vs  aUer  Schwangeren  ist  frei  von  morgendlicher  Übelkeit 
während  der  ganzen  Schwangerschaft,  und  45)^  bleiben  während  der 
ersten  3  Monate  frei  davon;  man  darf 'daher  auf  die  Abwesenheit 
dieses  Zeichens  nicht  zu  hohes  Gewicht  legen.  Ist  es  überhaupt 
vorhanden,  so  tritt  es  in  lOßi  schon  im  1.  Monat  auf,  selten  im  2., 
3.  und  4.,  fast  nie  im  5.  und  6.  Monat,  in  etwa  9 — 10^  beginnt 
es  erst  in  den  letzten  3  Monaten.  Die  Dauer  schwankt  von  wenigen 
Tagen  bis  zur  ganzen  Schwangerschaft  hindurch.  Bei  Unverheiratheten 
stellt  es  sich  verhältnismäßig  häufig  in  den  letzten  6  Monaten  ein. 
Zwischen  20 — 25  Jahren  ist  es  am  wenigsten  häufig,  90^  von  Iparae 
über  25  Jahren  leiden  an  Erbrechen;  in  der  3.  Schwangerschaft  kommt 
es  seltener  vor,  als  in  anderen ;  kommt  es  aber  darin  und  in  späteren 
Monaten  vor,  so  überwiegt  der  Beginn  in  den  letzten,  in  den  ersten 
2  Schwangerschaften  dagegen  in  den  ersten  Monaten.  Vergleicht 
man  Ipara  mit  Multiparen,  so  dauert  es  um  13^  häufiger  nur  durch 
Anfang  und  Mitte  bei  Ersteren,  durch  die  ganze  Schwangerschaft 
hindurch  um  9^  bei  letzteren.  Um  das  Ende  und  ganz  hindurch  wächst 
die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  mit  dem  Gewicht  der  Frucht  und 
der  Placenta,  doch  stören  dieselben  nicht  die  Ernährung  des  Kindes. 
Frauen,  welche  gewohnheitsmäßig  schmerzlos  und  sparsam  menstruiren, 
leiden  weniger  als  solche,  welche  stark  und  mit  Schmerzen  menstru- 
iren, wobei  die  Stärke  der  Schmerzen  Einfluss  hat.  Das  Erbrechen 
der  Schwangeren  hängt  von  der  Wirkung  dreier  Faktoren  ab.  Von 
der  gesteigerten  Nervenerregbarkeit,  von  einer  örtlichen  Reizungs- 
quelle und  von  einer  raschen  Leitung  der  Nervenenergie  (Nervus 
vagus).  Luhe  (Königsberg  i./Pr.). 


1230  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  48. 

4)  Frank  (Olmütz).     Über  Hyperemesis  gravidarum. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  2  u.  3.] 

»Als  Hyperemesis  gravidarum  bezeichnen  wir  ein  in  der  Schwan- 
gerschaft auftretendes  Erbrechen,  welches  so  häufig  erfolgt,  dass  die 
Ernährung  der  Fat.  leidet.  Das  Erbrechen  ist  die  Folge  der 
Schwangerschaft.  Es  sind  also  krankhafte  Processe,  welche  Er- 
brechen außerhalb  der  Schwangerschaft  hervorrufen,  aus  diesem 
Krankheitsbilde  auszuscheiden. « 

In  der  Ätiologie  stimmt  Verf.  Kaltenbach  bei^  dass  in  man- 
chen Fällen  die  Hyperemesis  Theilerscheinung  einer  Hysterie  sei. 
In  einem  hierfür  charakteristischen  Falle  F.'s  bestanden  neben  dem 
Erbrechen  allerhand  Schmerzen,  Schlaflosigkeit  etc.  seit  3  Wochen. 
Trotzdem  war  an  der  Fat.  eine  gewisse  Frische  auffallend.  Während 
eines  Anfalles  von  typischem  Globus  hyst.,  als  die  Fat.  zu  ersticken 
vermeinte,  brachte  F.  durch  eine  Auspinselung  des  Rachens  mit 
Bromkalilösung  die  vermeintliche  Kugel  aus  dem  Halse  zum  Ver- 
schwinden und  von  da  an  verschwanden  alle  übrigen  Beschwerden. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Erkrankimg  durch  eine  stärkere  Err^- 
barkeit  des  Nervensystems  bedingt,  diese  Erregbarkeit  kann  durch 
die  Gravidität  allein  schon  hervorgerufen  sein  oder  durch  eine  patho- 
logische Veränderung  im  Organismus,  namentlich  im  Genitale,  auch 
die  mit  der  Schwangerschaft  sich  oft  entwickelnde  Anämie  ist  ätio- 
logisch zu  beachten,  da  das  Eintreten  der  Hyperemesis  des  Morgens 
nach  dem  Aufstehen,  so  wie  das  Aufhören  derselben  bei  Nahrungs- 
aufnahme in  ruhiger  Rückenlage  entschieden  für  den  Einfluss  einer 
Himanämie  spricht.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  derart,  dass 
das  mit  großen  Schmerzen  verbundene  Erbrechen  Anfangs  nur  des 
Morgens  auftritt,  bald  aber  nach  jeder  Mahlzeit,  dabei  besteht  Gre- 
fuhl  von  Wundsein  im  Magen,  Ekel  vor  allen  Speisen,  so  dass 
schließlich  jede  Nahrungsaufnahme  verweigert  wird.  Niemals  aber 
trete  das  Leiden  gleich  mit  solcher  Heftigkeit  auf,  dass  schon 
im  Beginn  die  Akme  der  Beschwerden  erreicht  werde.  Der 
ganze  Verlauf  ist  bedingt  durch  die  in  Folge  der  mangelhaften  Er- 
nährung auftretenden  Inanitionserscheinungen.  Dieser  Schluss  ergab 
sich  aus  einer  in  Huppert's  Laboratorium  durchgeführten  Unter- 
suchung des  Stickstoffgleichgewichtes  (nach  Kjeldahl)  an  einem 
Falle  schwerster  Art,  der  Stoffwechsel  dieser  Frau  war  gleich  dem 
einer  Hungernden.  Auch  eine  Anhäufung  von  Salzen  im  Orgcmis- 
mus  konnte  F.  nicht  nachweisen.  Der  Eintritt  des  spontanen  Abor- 
tus in  solchen  Fällen  kann  also  nicht  erklärt  werden  durch  die 
supponirte  Reizung,  welche  das  an  Salzen  reichere  Blut  auf  den 
Uterus  ausüben  solle,  sondern  hat  seinen  Grund  in  lokalen  Ver- 
änderungen im  Genitale  oder  der  Frucht  oder  in  den  heftigen  Er- 
schütterungen der  Gebärmutter  bei  dem  Brechakte.  Die  Prc^nose 
ist  im  Allgemeinen  günstig,  wenn  die  Fat.  rechtzeitig  zur  Behand- 
lung kommen. 
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Bemerkenswerth  ist,  dass  Schauta  in  seiner  langjährigen  Praxis 
sich,  eben  so  wie  Späth,  nie  gezwungen  sah,  den  künstlichen 
Abortus  einzuleiten.  Auch  F.  konnte  ^in  20  Fällen  schwerer  Art, 
davon  8  aus  Schauta's  Klinik,  Heilung  ohne  [diesen  Eingriff  er- 
zielen. Die  Therapie  wird  nach  erfolgter  Untersuchung  sich  danach 
richten,  ob  Hysterie  vorliegt,  bei  welcher  objektiv  nichts  Krankhaftes 
im  Organismus  nachweisbar  ist,  oder  ob  es  gelingt,  ein  Leiden  nach- 
zuweisen, welches  eine  veränderte  Nerventhätigkeit  zur  Folge  hat. 
Im  ersteren  Falle  wird  der  Arzneischatz  der  Nervina  und  Anti- 
hysterica  mit  Erfolg  angewendet,  für  die  zweite  Reihe  wird  es  an- 
gezeigt sein,  das  Grundleiden,  namentlich  ein  bestehendes  Genital- 
leiden, lokal  zu  behandeln.  Als  unterstützend  —  für  die  meisten 
Fälle  ausreichend  —  ist  eine  blande  Diät,  an  Schauta's  Klinik 
reine  Milchdiät,  die  Milch  wird  gekühlt  gegeben,  und  absolute 
Kückenlage.  Nur  für  die  schwersten,  d.  h.  in  dem  letzten 
Stadium  der  Erkrankung  zur  Behandlung  gekommenen  Fat.  wird 
die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  nicht  zu  vermeiden  sein. 
Für  einen  schlechten  Ausgang  ist  nicht  das  Wesen  des  Leidens  ver- 
antwortlich zu  machen.  Piering  (Prag), 

5)  Vicarelli  (Padua).  Über  Acetonurie  während  der 
Schwangerschaft.  Ein  neuer  klinischer  Beitrag  zur  Kenntnis 
des   intra-uterinen  Todes  des  Fötus.     (Aus  Prof.  Acconci's 

Klinik.) 

(Sep.-Druck.) 
Von  den  Acetonen,  ihrer  Konstitution  nach  Aldehyde  der 
sekundären  Alkohole,  war  das  Dimethylaceton  dasjenige,  welches 
zuerst  von  Petters  im  Blute  und  gegärten  Urine  der  Diabetiker 
nachgewiesen  virurde.  Später  wurde  diese  Substanz,  welche  durch 
unvollständige  Oxydation  von  Albuminoiden  zu  entstehen  scheint, 
in  Begleitung  vieler  anderer  Ejrankheitsformen  gefunden  und  zwar 
trat  Acetonurie  bei  allen  jenen  Krankheiten  auf,  welchen  das  Gemein- 
same eines  rapiden  Schwindens  von  Geweben,  einer  gewissen  all- 
gemeinen Kachexie  zukommt.  Da  die  Existenz  einer  physiologischen 
Acetonurie  noch  strittig  ist,  so  unternahm  V.  zunächst  in  Perugia, 
später  in  Padua  Untersuchungen  des  Harnes  von  völlig  gesunden 
Schwangeren  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Entbindung  und  Wöch- 
nerinnen, die  sämmtlich  der  entsprechenden  gleichen  Diät  unter- 
worfen waren,  Frauen,  bei  denen  irgend  eine  Begleiterscheinung 
oder  Komplikation  der  normalen  Schwangerschaft  oder  des  Wochen- 
bettes nachweisbar  war,  wurden  ausgeschlossen,  da  das  Auftreten 
von  Acetonurie  auch  bei  verschiedenen  anderen  Krankheiten  fest- 
gestellt werden  konnte.  Insgesammt  wurde  bei  137  Schwangeren 
der  (katheterisirte)  Harn  nach  den  Proben  von  Lieben,  Legal  und 
V.  Reynolds  geprüft  mit  dem  Resultat,  dass  nur  bei  9  Fällen 
Acetonurie  nachweisbar  war   und  zwar  ausschließlich  bei  jenen 
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Frauen,  welche  i>sa  yerschiedenen  Zeitpunkten  der  Gravi- 
dität todte  und  macerirte  Föten  gebarent.  Die  Acetonuiie 
nahm  sofort  nach  der  Geburt  in  der  Weise  ab,  dass  bereis  am 
4.  Wochenbettstage  keine  Spur  mehr  vorhanden  war.  In  2  dieser 
FäUa  wurde  auch  die  Amniosflüssigkeit  mit  positivem  Erfolg  unter- 
sucht, in  3  Fällen«  wo  über  Ekel,  schlechten  Geschmack,  übelriechen- 
den Athem,  Schlaflosigkeit  geklagt  wurde,  die  Existenz  eines  todten 
Fötus  diagnosticirt  und  Acetonurie  vorhanden  war,  wurden  die  näm- 
lichen Untersuchungen  auch  mit  der  Exspirationsluft  ausgeführt, 
jedoch  nur  in  1  Falle  mit  Erfolg.  In  weiteren  11  Fällen  war  die 
Lieben'sche  Reaktion  allein  vorhanden.  Da  diese  Probe,  die  ab 
die  empfindlichste  gilt,  trotzdem  unzuverläsog  ist,  indem  sie  nach 
Penzoldt  noch  19  anderen  Körpern  zukommt,  so  nimmt  Y.  an, 
dass  es  sich  hier  um  andere  Substanzen  gehandelt  habe.  Bemerkens- 
werth  in  diagnostischer  Hinsicht  war  folgender  Fall:  Bei  einer  Frau 
im  8.  Monat  der  Gravidität  mit  Hydramnion  führte  die  (wiederholte) 
Untersuchung  zur  Diagnose  eines  todten  Fötus  im  Uterus,  während 
die  Untersuchung  des  Harns,  indem  dieselbe  stets  das  Fehlen  von 
Aceton  ergab,  zur  Annahme  veranlasste,  dass  der  Fötus  lebe.  That^ 
sächlich  gebar  die  Frau  vorzeitig  ein  lebendes  Kind  mit  unvollstän- 
digem Gehimvorfall.  Bei  der  Nekroskopie  —  nach  2  Tagen  — 
fand  man  die  anatomischen  Verhältnisse,  welche  in  Verbindung  mit 
dem  Hydramnion  es  verhindert  hatten,  den  Herzschlag  und  die  ak- 
tiven Fruchtbewegungen  wahrzunehmen  (Hydrothorax ,  Hydroperi- 
cardium  etc.).  Ohne  auf  die  Frage  der  Entstehung  des  Acetons  im 
Organismus  näher  einzugehen,  sieht  V.  in  den  Thatsachen,  dass  die 
zum  größten  Theil  aus  EiweiBsubstanzen  bestehenden  Gewebe  des 
Fötus  in  Folge  des  Todes  einer  fettigen  Degeneration  anheimfallen 
und  dass  das  Aceton,  wie  einige  Fettsäuren,  aus  der  Zersetzung  von 
Albuminoiden  hervorgeht,  den  Grund,  warum  Aceton,  eine  vorzüg- 
lich dialysirbare  und  diffundirbare  Substanz,  in  den  Harn  einer 
Schwangeren  mit  todtem  Fötus  überzugehen  vermag,  wenn  eben  in 
ihr,  in  Folge  der  Zersetzungsprocesse,  die  das  Ei  erleidet,  die  Pro- 
dukte desselben  auch  durch  das  der  Schwangeren  eigene  verminderte 
Oxydationsvermögen  in  größerer  Menge  entstehen  und  in  größerer 
Menge  unverändert  in  das  Blut  gelangen.  Gegen  die  Annahme, 
dass  sich  Aceton  aus  dem  Zucker  bilden  könne,  spricht  schon  die 
Thatsache,  dass  die  Glukose  mit  dem  Wachsen  des  Fötus  abnehme 
u.  A.  m.  »Auf  Grund  der  klinischen  Beobachtungen  und  der  dar- 
gelegten Betrachtungen  erscheint  somit  die  während  der  Schwanger- 
schaft auftretende  Acetonurie  —  andere  Ursachen  ausgeschlossen  — 
als  ein  neues  Zeichen  des  vor  Kurzem  eingetretenen  Todes  des 
Zeugungsproduktes.«  Plering  (Prag). 
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6)  Gtoudrin  de  Saussure  (Charleston).     Geburtshilfe   unter 

den  Negern  von  Südcarolina. 

(Med.  news  1893.  September  16.) 

Das  durchschnittliche  Gewicht  der  weiblichen  Neugeborenen 
unter  den  Negern  des. Distrikts  fand  S.  7^2  Pfund,  das  der  männ- 
lichen 8Y4  Pfund.  Die  Menstruation  beginnt  sehr  oft  schon  vor  Ab- 
schluss   des    13.    Lebensjahres,   im  Durchschnitt  mit   13,10   Jahren. 

Dabei  tritt  die  Menopause  später,  durchschnittlich  erst  mit 
49  Jahren  ein,  doch  sind  Geburten  in  einem  Alter  von  52 — 53  Jahren 
nicht  ganz  selten.  Im  Allgemeinen  ist  die  menstruelle  Blutung  geringer, 
als  bei  Weißen,  ihre  Dauer  durchschnittlich  4,2  Tage;  Unregelmäßig- 
keit und  Beschwerden  dabei  kommen  bei  Negerinnen  kaum  vor, 
dagegen  häufiger  bei  Mulattinnen.  Auch  größere  Fruchtbarkeit  ist 
den  Schwarzen  eigen,  107  Negerinnen  hatten  im  l3urchschnitt  jede 
6,8  Kinder.  Sehr  häufig  ist  Abort,  meist  in  Folge  der  stark  verbrei- 
teten theils  hereditären  theils  erworbenen  Syphilis,  aber  auch  in 
Folge  des  Genusses  von  Abtreibemitteln.  Unter  37  Negerinnen  fand 
S.  nur  3,  welche  nie  arbortirt  hatten,  während  die  übrigen  34  nicht 
weniger  als  80  Aborte  zusammen  gehabt  hatten.  Den  Behörden  wurden 
innerhalb  5  Jahren  unter  Negerinnen  251,  unter  Weißen  nur  84  Aborte 
gemeldet,  und  darunter  sind  diejenigen  unter  4  Monaten  landesüblich 
noch  nicht  einmal  mitgezählt. 

Schwangerschaft  und  Geburt  pflegten  ohne  Beschwerden  zu  ver- 
laufen, namentlich  ohne  irgend  welche  nervöse  Störungen.  Die 
Geburtsdauer  ist  kürzer,  als  bei  Weißen,  bei  Iparen  6,9  Stunden,  bei 
Mehrgebärenden  2,15  Stunden  im  Durchschnitt.  Dies  beruht  auf 
den  geräumigeren  Becken  der  Schwarzen.  S.  fand  unter  17  Mes- 
sungen folgende  Maße:  Umfang  92  cm,  Abstand  der  Spinae  26  cm, 
Abstand  der  weitest  abstehenden  Theile  der  Cristae  29  cm,  Abstand  der 
Trochanter  33,  Conjugata  externa  21  cm.  Trotz  der  nicht  vorhan- 
denen Reinlichkeit  kommt  Wochenbettfieber  höchst  selten  vor,  unter 
14  358  rechtzeitigen  Entbindungen  und  14  600  Schwangerschaften  sind 
nur  57  Todesfälle  an  Wochenbetterkrankungen  beobachtet. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  C.  van  Tussenbroek.  Die  Decidua  uterina  bei  ektopischer 

Schwangerschaft  etc. 

(Virohow's  Archiv  Bd.  CXXXIII.  Hft.  2.) 
Verf.  beschreibt  die  Uterusschleimhaut  bei  einer  4monatUchen 
Tubengravidität.  Pat.  war  einige  Stunden  post  lap.  an  innerer  Ver- 
blutung gestorben.  Die  verdickte  Mucosa  uteri  ist  aus  2  Schichten 
zusammengesetzt,  aus  einem  dem  Tubenlumen  zugewendeten  kom- 
pakten, großzelligen  Deciduagewebe  und  aus  einer  ampuUösen  Schicht, 
welche  aus  erweiterten  Drüsen  und  dilatirten  Gefäßen  besteht.  Die 
Uterusdrüsen  behalten  zum  Unterschied  von  der  uterinen  Schwanger- 
schaft ihre  freie  Mündung  in  das  Uteruslumen  bei.  Während  das 
Drüsenepithel  in   der  oberflächlichen  Schicht   abgestoßen   wird  und 
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bis  auf  späiliche  Reste  yerschwindet,  tritt  in  dei  Schicht  oberhalb 
der  Muskulatur  starke  Wucherung  und  Vermehrung  des  Epithels 
hervor.  In  Folge  dessen  ist  der  obere  Theil  der  Drüsen  begrenzt 
von  Bindegewebszellen,  welche  den  Charakter  von  echten  Decidua- 
Zellen  annehmen.  Es  sind  also  die  wandlosen  Spalten  im  Decidua- 
gewebe,  in  so  fern  sie  kein  Blut  fähren,  erweiterte  Drüsenlumina. 
Wie  in  der  Deciduaschicht  das  Drüsenepithel,  ist  auch  an  der  Ober- 
fläche das  bedeckende  Epithel  verloren  gegangen.  Dem  zufolge  liegen 
die  oberflächlichen  Kapillaren  nackt  und  öffnen  sich  frei  im  Uterus- 
lumen. Auf  gleiche  Weise  bekommen  hier  und  da  auch  die  Drüsen 
einen  blutigen  Inhalt.  Die  Venen  der  Mucosa  sind  erheblich  er- 
weitert und  in  dünnwandige  Bluthöhlen  umgewandelt.  Die  Arterien 
der  Mucosa  in  der  ektopischen  Schwangerschaft  betheiligen  sich 
nicht  an  der  Bildung  der  Lacunen.  Ihre  Äste  dringen  ohne  Erwei- 
terung oder  Verlust  ihrer  Muskelschicht  bis  nahe  an  die  Oberfläche 
heran,  im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen  anderer  Forscher  bei 
normaler  Schwangerschaft.  Verf.  hält  den  Befund  von  Decidua- 
gewebe  als  beweisend  für  Gravidität.  Da  es  jedoch  in  späteren 
Schwangerschaftsmonaten  entweder  ausgestoßen  oder  durch  regressive 
Metamorphose  in  gewöhnliches  Stroma  übergeführt  werden  kann,  so 
ist  bei  mikroskopischer  Untersuchung  auf  Extra-uterin-Gravidität 
nur  der  positive  Befund  entscheidend,  während  der  negative  die 
Diagnose  in  dubio  lässt.  Verf.  hat,  um  ihre  Forschungen  der  Kenntnis 
der  normalen  Entwicklung  von  Placenta  und  Eihäuten  dienstbar  zu 
machen,  obigen  Fall  mit  der  Decidua  serotina  einer  4monatlichen, 
uterinen  Schwangerschaft  (Exstirpation  wegen  Myom)  verglichen. 
Hierdurch,  so  wie  durch  die  Untersuchung  eines  11  wöchentlichen 
Abortiveies  kommt  Verf.  zu  dem  Resultat,  dass  die  fötale  Decidua 
hervorgeht  aus  der  Langhans'schen  Zellschicht  der  Zotten.  Diese 
Schicht  wuchert,  hebt  die  oberflächliche  Zellschicht  empor,  welche 
allmählich  ein  vollkommen  endotheliales  Aussehen  bekommt,  und  die 
gewucherte  Zellmasse  verliert  allmählich  ihren  ursprünglichen  Cha- 
rakter, bis  am  Ende  die  Zellen  in  unverkennbare  Deciduazellen  um- 
geformt sind.  Selbst  Riesenzellen  fehlen  nicht.  Doch  erreichen  die 
fötalen  Deciduazellen  die  volle  Größe  der  mütterlichen  nicht.  Durch 
ungleichmäßige  Wucherung  entstehen  Deciduainseln,  auch  findet  ein 
passives  Einschließen  und  Umwuchern  ruhender  Zotten  durch  das 
gewucherte  Gewebe  statt.  Von  einer  Zerstörung  der  Decidua  durch 
fötale  Zotten  hat  sich  Verf.  nicht  überzeugen  können.  —  Die  Grenze 
zwischen  Decidua  foetalis  und  materna  wird  durch  den  bekannten 
Fibrinstreifen  gebildet,  denn  es  war  in  der  Decidua  uterina 
keine  Spur  davon  vorhanden.  In  der  4monatlichen  Placenta  lag 
er  mitten  im  Gewebe  der  Decidua  compacta,  im  Abortivei  deckte 
er  die  Oberfläche  der  Serotina,  tauchte  nur  dann  und  wann  etwas 
in  die  Tiefe  und  war  dann  gedeckt  von  stark  tingirtem,  etwas  klein- 
zelligem Gewebe  —  der  Decidua  foetalis.  Danach  ist  also  der 
Placentarraum   dem   ursprünglichen   Lumen    zwischen   dem   CShorion 
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frondosum  und  der  üterusmucosa  gleichwerthig ,  stellt  also  einen 
extiavaskulären  Raum  dar.  —  Dass  die  Deciduazellen  bei  der  ekto- 
pischen  Schwangerschaft  an  der  Haftstelle  des  Eies  nur  den  Zotten 
ihren  Ursprung  verdanken,  dafür  spricht  auch  die  von  Martin 
(I.  intern.  Gynäkologenkongress)  hervorgehobene  Thatsache,  dass  die 
Bildung  der  tubaren  Decidua  im  Gegensatz  zur  uterinen  nur  im 
Bereich  der  Chorionzotten  erfolgt. 

Die  Abbildungen,  auf  welche  sich  Verf.  stützt,  sind  zum  Theil 
recht  gut.  eiftser  (Danzig). 

8)  H.  Coe.     Trendelenburg's  Lage  bei  der  Köliotomie, 

eine  Vorsichtsmaßregel. 

(New  York  Policlin.  1893.  September.) 

So  wenig  Verf.  auch  die  großen  Vortheile  der  Trendelenburg- 
schen  Lage  für  die  Ausführung  der  Operationen  innerhalb  der 
Bauchhöhle  verkennt,  will  er  doch  auf  einen  möglicherweise  sich 
einmal  geltend  machenden  Nachtheil  derselben  aufmerksam  machen. 
Wenn  eine  Kranke  eine  oder  mehrere  Stunden  mit  erhöhtem  Steiß 
zugebracht  hat,  so  muss  unbedingt  eine  gewisse  Blutleere  in  den 
Beckenorganen  eintreten.  Wird  sie  nun  in  die  Rückenlage  zurück- 
verlegt, so  tritt  naturgemäß  eine  venöse  Rückstauung  ein,  welche 
dann  zu  einem  gewissen  Grad  von  Blutung  Veranlassung  geben 
wird.  Meist  ist  dieselbe  zwar  unbeträchtlich,  kann  aber  auch  einen 
gefahrdrohenden,  ja  tödlichen  Grad  annehmen,  wie  Verf.  mehrmals 
zu  bemerken  hatte.  Einmal  musste  die  eintretende  Anämie  zu  dem 
Gedanken  führen,  dass  eine  Ligatur  abgeglitten  sei ;  bei  der  Wieder- 
eröffnung der  Bauchhöhle  fand  sich  eine  große  Menge  geronnenes 
Blut  darin  vor,  allein  keine  Ligatur  war  abgeglitten,  kein  größeres 
Gefäß  ohne  solche,  die  Blutung  stand;  der  Tod  trat  12  Stunden 
nach  der  Operation  ein.  Bei  einer  zweiten  Kranken  trat  aus  der 
Scheide  trotz  der  Tamponade  derselben  Blutung  auf,  welche  einige 
Zeit  darauf  aufhörte,  als  das  Fußende  des  Bettes  erhöht  wurde,  Tod 
nach  3  Tagen  an  interstitieller  Nephritis;  auch  hier  fanden  sich  die 
ünterbindungsfäden  an  ihrer  Stelle  und  konnte  die  Blutung  nur  auf 
die  angegebene  Weise  entstanden  sein. 

C.  räth  daher,  nach  Anwendung  der  Trendelenburg' sehen 
Lage,  stets  das  Fußende  des  Bettes  zu  erhöhen,  wenigstens  für  die 
ersten  2 — 3  Stunden  nach  dem  Bauchschnitt.  Es  entspricht  dies 
übrigens  durchaus  dem  Verfahren  der  Chirurgen  nach  Anwendung 
der  Esmarch' sehen  Blutleere.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 


9)  Eehrer.     Über  Traubenmolen. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 
K.  verfügt  über   50   noch  nicht  publicirte  Fälle  von  Trauben- 
molen,  die   er  aus  der  Praxis  von  Ärzten   und  Hebammen  Badens 
gesammelt  hat.     Sie  sind  in  einer  übersichtlichen  Tabelle  zusammen- 
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gestellt.     Bemerkenswerthe  Punkte,  die  sich  aus  dieser  Statistik  er- 
geben,  sind  folgende.     Die  Bedingungen,    die   zu  Abort  fahren,   be- 
stehen nicht  häufiger  bei   den  Molen  gebärenden  Frauen.     Man  ist 
nicht  berechtigt,  bestimmte  Allgemein-  oder  Qenitalkrankheiten  unter 
den  ursächlichen  Bedingungen  der  Molenschwangerschaft  anzuführen. 
Schwächegefühl   stellt   sich  bei  Molenschwangeren  häufiger  ein  als 
bei  anderen^    eben  so  Ödem  der  Unterextremität.     In   zwei  Dritteln 
der  Fälle  yerliefen   die  Molengeburten  innerhalb  6  Stunden,  in  45 
von  50  Fällen  innerhalb  24  Stunden.     In  etwas  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  traten  während  der  Geburt  starke,    meist  zu  Ohnmächten 
führende  Blutungen  ein.     In  mehr  als  zwei  Dritteln  der  Fälle  ist  die 
Ausstoßung   der  Molen  den  Wehen  überlassen  worden.     K.  ist  bei 
undurchgängigem  Halskanal   für    antiseptische    Scheidentamponade, 
bei  durchgängigem  und  stärkeren  Blutungen  für  digitale  Ausräumung. 
In   einem  Drittel  der  Fälle   traten  Störungen  im  Wochenbette  auf. 
Eine  länger  dauernde  Sterilität  ist  nach  Molengeburten  relativ  selten 
eingetreten.     Ein  2.  Theil  der  Arbeit  behandelt  die  Pathogenese  der 
Blasenmolen.     Die  Blasenzotten  haben  dieselbe  Form  und   dieselbe 
Gewebsstruktur  wie  die  normalen  Frühzotten  der  ersten  2 — 3  Monate. 
Es  liegt  dann  die  Vorstellung  nahe,  dass  die  Traubenzotten  aus  den 
Embryonalzotten  in   der   Weise  hervorgehen,    dass  letztere  in  ihrer 
typischen  Form  und  Struktur  weiterwachsen,  und  nicht  die  normalen 
Form-  und  Strukturveränderungen  des  3.  und  der  folgenden  Monate 
eingehen.     Bekanntlich  ist  Yirchow  anderer  Ansicht.      Er   meint, 
dass  die  normal  entwickelten  Chorionzotten  der  späteren  Monate  eine 
myxomatöse  Entartung  durchmachen.     K.  hält  die  erstere  Auffassung 
für  die  richtigere.     Danach  sind  die  Traubenmolen  nicht  als  Myxom 
der  Chorionzotten,  sondern  als  eine  numerische  Hyperplasie  mit  Er- 
haltung der  Embryonalform  der  Zotten  zu  betrachten.     Die  Blasen- 
zotten beziehen  ihr  Ernährungsmaterial  unmittelbar  aus  den  Uterus- 
wandungen,   weil    die    zuführenden    ümbilicalgefäße    bei    partieller 
blasiger    Degeneration     regelmäßig     obliterirt    sind.      Trotz     dieser 
schlechten    Emährungsverhältnisse    besitzen    die    Blasenzotten    eine 
außerordentliche  Wachsthumsenergie.     Vielleicht  verdanken  sie  die- 
selbe den  in  den  Lücken  des  Schleimgewebes  reichlich  aufgespeicherten 
Albuminaten  oder  gewissen  noch  unbekannten  Stoffen  des  embryonalen 
Gewebes.  Conrant  (Breslau). 

10)  Recht.     Die  Urinentleerung  bei  Wöchnerinnen. 

Thäse  de  Paria,  G.  Stelnheü,  1894. 
Verf.  theilt  die  Ansichten  über  die  Ursachen  der  Harnverhal- 
tung bei  Wöchnerinnen  mit  und  giebt  eine  kurze  Geschieht^  AfSii 
Katheterismus  im  Wochenbett.  Sodann  macht  er  Mittheilung  über 
291  in  der  Klinik  Baudelocque  in  Paris  von  ihm  beobachtete 
Wöchnerinnen.  Dieselben  haben  alle  spontan  und  zwar  im  Durch- 
schnitt 13  Stunden  22  Minuten  nach  der  Geburt  Urin  gelassen. 
150  waren  Primiparae;  die  erste  Urinentleerung  trat   bei  diesen  im 
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Durchschnitt  15  Stunden  nach  der  Geburt  ein.  Die  kürzeste  Zeit 
betrug  2  Stunden,  die  längste  36  Stunden.  Die  141  Multiparae  haben 
durchschnittlich  10  Stunden  nach  der  Geburt  spontan  Urin  gelassen. 
Hier  betrug  die  kürzeste  Zeit  1  Stunde,  die  längste  47  Stunden. 
Verletzungen  des  Dammes  und  Gewicht  der  Kinder  schienen  keinen 
Einfluss  auf  die  Zeit  der  Urinentleerung  zu  haben;  dagegen  wurde 
nach  Zangen-  oder  Steißgeburt  Verzögerung  der  Urinentleerung  be- 
obachtet. 

Während  in  den  übrigen  Pariser  Gebäranstalten  12  Stunden 
nach  der  Geburt,  falls  der  Urin  nicht  spontan  abgeht,  katheterisirt 
wird,  wartet  man  in  der  Klinik  Baudelocque  so  lange  wie  die 
Wöchnerin  keine  Schmerzen  hat,  selbst  wenn  die  spontane  Urinent- 
leerung sich  48  Stunden  verzögern  sollte.  Von  6666  in  den  letzten 
4  Jahren  in  dieser  Klinik  Entbundenen  brauchten  nur  20  katheterisirt 
zu  werden.  Lageveränderungen  und  Nachblutungen  des  Uterus 
wurden  bei  dieser  abwartenden  Methode  nicht  beobachtet;  dagegen 
fand  man,  dass  sobald  einmal  katheterisirt  worden  war,  die  Wieder- 
holung in  den  nächsten  Tagen  oft  nöthig  wurde.  Rech  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

11)  GeburtshiKliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitsung  am  14.  November  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Schüts;  Sohriftfühier :  Herr  Grapow. 

1)  Wahl  des  Herrn  Marben  zum  Mitglied. 

2)  Herr  K um m eil  hält  den  1.  Theil  seines  angekündigten  Vortrages :  »Über 
Narkose  und  lokale  Anästhesie«. 

Jede  Narkose  birgt  gewisse  Gefahren,  die  zum  TheU  durch  Kenntnis  der 
Technik  zu  vermeiden  sind. 

Man  kann  die  Gefahren,  speciell  der  Chloroformnarkose,  in  2  Hauptgruppen 
theilen : 

1)  die  akute  Chloroformasph3rxie ; 

2)  die  toxischen  Nachwirkungen. 

In  letzterer  Beziehung  sind  besonders  die  Arbeiten  von  Käst  und  M est ern, 
so  wie  von  Eugen  Fränkel  zu  erwähnen,  deren  Inhalt  durch  diejenigen  von 
Rindskopf  und  Luther  bestätigt  und  ergänzt  wird. 

Zur  Vermeidung  der  zur  1.  Gruppe  gehörenden  Unfälle  gehört  vor  allen 
Dingen  ein  Beherrschen  der  Technik  des  Chloroformirens.  Zu  große  AngstUoh- 
keit,  meist  die  Folge  mangelhafter  Übung,  ist  eben  so  schädlich  wie  übermäßige 
Kühnheit.  Der  Fat.  soll  vor  Beginn  der  Narkose  den  Darm  entleert  haben  und 
etwa  5  Stunden  lang  nichts  gegessen  haben.  Auf  Beschaffenheit  von  Herz,  Lungen 
und  Nieren  muss  wohl  geachtet  werden.  Die  Mundhöhle  muss  von  etwaigen 
Fremdkörpern  befreit  werden.  Das  Zimmer  und  Lager  muss  warm  sein.  Offene 
Flammen  sind  wegen  der  pneumonieerregenden  Gasbildungen  zu  vermeiden.  Die 
Lagerung  des  Fat.  sei,  wenn  angängig,  eine  horizontale,  doch  haben  sieh  auch  bei 
Beckenhochlagerung  niemals  Unzuträglichkeiten  herausgestellt. 

Das  Präparat  anlangend,  hat  man  die  allgemein  gültigen  Vorschriften  zu  be- 
achten. Irgend  welche  besondere  Vorzüge  hat  keine  der  Handelsmarken,  auch 
nicht  das  Pictet'sche  Chloroform,  nach  dessen  Anwendung  Vortr.  häufig  auf- 
fallende Pulsverlangsamungen  beobachtete. 
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Von  Morphininjektionen  vor  Beginn  der  Narkose  ist  Vortr.  ganz  surück- 
gekommen,  da  diese  respiratorische  Störungen  während  und  nach  der  Narkose  su 
begünstigen  scheinen.  Dagegen  haben  sich  kräftige  Dosen  Alkohols  in  Form 
reinen  Kognaks,  besonders  bei  Männern,  sehr  Tortheilhaft  erwiesen. 

Während  der  Narkose  nun  hat  der  Chloroformirende  derselben  seine  Tolle 
Aufmerksamkeit  lusuwenden. 

Von  den  y erschied enen  Apparaten,  die  zur  Mischung  des  Chloroforms  mit 
Luft  dienen,  erscheint  der  Kappeier' sehe  besonders  empfehlenswerth.  Am  ein- 
fachsten wird  diese  sehr  wichtige  Verdünnung  durch  die  neuerdings  wohl  allgemein 
angewandte  »Tropfenmethode«  erreicht,  deren  sonstige  Vorzüge  Vortr.  schildert. 
Als  Maske  empfiehlt  sich  die  Schimmelbusch' sehe,  als  Flasche  dient  am  besten 
eine  gewöhnliche  kalibrirte  Tropfflasche. 

Bei  Besprechung  der  Gefahren  während  der  Narkose  tritt  K.  mit  Nachdruck 
der  weit  verbreiteten  Ansicht  entgegen,  dass  die  Bespirationslähmung  stets  yor 
der  Herzlähmung  eintrete.  Im  Gegentheil  sah  K.  in  seinen  Todesfällen  stets  zu- 
erst den  Puls  verschwinden.  Er  hält  daher  die  von  König  ausgehende  Wieder- 
belebungsmethode durch  Tapotement  der  Herzgegend  für  die  praktisch  wichtigste 
Leistung  in  der  Narkosenfrage. 

Respirationsstörungen  werden  zunächst  häufig  durch  Zurücksinken  der  Zunge 
erregt.    Hiergegen  dienen  bekannte  Handgriffe. 

Bei  plötzlichem  Athmungsstillstand  in  Folge  centraler  Lähmung  muss  sofort 
die  künstliche  Athmung  ins  Werk  gesetzt  werden. 

Den  Chloroformtod  in  Form  der  primären  Synkope  wird  man  am  sichersten 
durch  die  gehörige  Vermischung  des  Chloroforms  mit  Luft  vermieden.  Zur  ge- 
nauen Dosirung  dient  der  Kappele rasche  Apparat,  den  Vortr.  genau  beschreibt« 

Übergehend  zur  Athernarkose  werden  die  fQr  kürzere  Anästhesien  verwandten 
Mittel  wie  Stickoxydul,  Pental,  Bromäthyl  besprochen. 


Sitzung  am  28.  November  1893. 

Vorsitzender:  Herr  Hotte;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Der  Vorsitzende  dankt  der  Gesellschaft  für  die  ihm  anlässlich  der  Feier  seines 
70.  Geburtstages  gewordene  Ernennung  zum  Ehrenmitgliede,  so  wie  für  das  Fest- 
geschenk und  die  zahlreichen  Äußerungen  freundschaftlicher  Antheilnahme. 

Die  Herren  Dr.  Gernet  und  Prof.  Krause  werden  zu  Mitgliedern  gewählt. 

Herr  Kümmell  hält  die  Fortsetzung  seines  Vortrages:  »Über  Narkose 
und  lokale  Anästhesie«. 

Der  Äther  trete  neuerdings  lebhaft  mit  dem  Chloroform  in  Konkurrenz  in 
Folge  seiner  "geringeren  Gefährlichkeit.  Nach  den  Statistiken  des  [Chirurgen- 
kongresses  entfällt  auf  2907  Chloroformnarkosen  bereits  1  Todesfall,  während  bei 
Athemarkosen  11  Todesfall  erst  auf  14646  Narkosen  kommt  Im  Hotel  Dieu  zu 
Lyon,  woselbst  der  Äther  jfast  ein  halbes  Jahrhundert  im  Gebrauch  ist,  sei  unter 
40000  Narkosen  kein  einziger  Todesfall  vorgekommen.  Alle  Beobachter  stimmen 
darin  überein,  dass  der  Äther  keine  herzlähmende  Wirkung  wie  das  Chloroform 
besitze.  K.  sah  in  einem  Falle  die  Herzthätigkeit  sich  auffallend  bessern,  nach- 
dem das  Chloroform  durch  Äther  ersetzt  worden  war.  Als  Kontraindikation  der 
Anwendung  des  Äthers  wird  die  Lungentuberkulose,  |Katarrh  der  Luftwege  und 
jugendliches  Alter  angesehen.  Nach  Garrä  giebt  es  keine  Kontraindikation. 
Trotzdem  der  Äther  schwerer  als  die  Luft  ist  und  sich  desshalb  senkt,  so  ist  er 
doch  in  gewissem  Grade  feuergefährlich. 

Bei  Äther  sei  das  Excitationsstadium  nicht  geringer.  Der  Speichelfluss  [sei 
oft  unangenehm.  Vortr.  räth,  den  Puls  und  die  sonstigen  (Vorsichtsmaßregeln 
nicht  außer  Acht  zu  lassen;  bei  enger  Pupille,  stockender  Athmung,  Cyanose  des 
aus  der  Operationswunde  fließenden  Blutes  sind  die  bekannten  Hilfsmittel  anzu- 
wenden. 

K.  demonstrirt  die  Czerny'sche  Maske,  welche  die  praktischste  sei.  Der 
den  Anforderungen    der    deutschen  Pharmakopoe  entsprechende  Äther,   wie  audi 
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der  £i8äther  von  Pictet,  sei  g^t,  letsterer  aber  auch  sehr  theuer.  Wegen  der 
geringeren  Gefährlichkeit  des  Äthers  sei  man  moralisch  gezwungen,  Versuche  mit 
demselben  zu  machen. 

Die  gemischte  Ather-Chloroform-Alkohol-Narkose,  bei  welcher 
an  der  Billroth'schen  Klinik  unter  5000  Narkosen  kein  Todesfall  zu  verzeichnen 
war,  scheine  auch  weniger  gefährlich  zu  sein  als  Chloroform.  Jedenfalls  solle 
man  wenigstens  eine  Methode  der  Narkose  gründlich  beherrschen. 

Lokale  Anästhesie: 

Kälte  durch  Atherspray:  Von  derselben  macht  Vortr.  ausgedehnten  Ge- 
brauch. Unangenehm  sei  der  Schmers  nach  Verflüchtung  des  Äthers  auch  ohne 
Abschnürung,  so  dass  K.  den  Kranken  nachher  eine  Morphiumeinspritzung  macht. 
Rasch  auch  ohne  Konstriktion  wirkend  sei  der  Hydramiläther,  jedoch  ist  sein 
hoher  Preis  ein  großer  Nachtheil.  Für  private  Zwecke  eigne  sich  auch  das  von 
Dr*  Bengu6  eingeführte  Chlor^thyl,  welches  bekanntlich  in  kleinen  Glas- 
röhren in  den  Handel  gebracht  wird. 

Cocain:  K.  ist  in  Folge  einiger  recht  unangenehmen  Zufälle  von  der  sub- 
kutanen Anwendung  wesentlich  abgekommen.  0,025  soll  als  Mazimaldosis  gelten. 
Bei  Schleimhäuten  sei  die  äußere  Anwendung  (20X)  sehr  günstig.  Bei  Endo-  und 
Kystoskopie  leiste  es  ganz  vorzügliche  Dienste  {bp^).  Einzelne  Individuen  scheinen 
Idiosynkrasie  zu  haben  und  reagiren  schon  auf  kleine  Mengen. 

Die  von  Schleich  empfohlene  Modifikation,  Anästhesie  durch  Imbibition 
des  Gewebes  mit  indifferenten  Flüssigkeiten,  allenfalls  mit  Zusatz  von  etwas  Cocain, 
leiste  oft  Überraschendes.  K.  glaubt,  dass  diese  Methode,  auch  mit  voraus- 
gegangener Ätheranwendung,  praktisch  keine  allgemeine  Ausbreitung  finden  werde 
wegen  ihrer  Umständlichkeit. 

Das  Chlormethyl,  welches  in  Gussstahlcylindem  in  den  Handel  komme, 
wirke  zu  intensiv  und  verursache  oft  tiefere  Frostgangrän,  sei  überdies  auch  sehr 
theuer. 

Die  flüssige  Kohlensäure  sei  besonders  ^bei  Anwendung  des  Ferrum 
candens  empfehlenswerth. 

Zum  Schluss  demonstrirt  Vortr.  die  Kappeier' sehe  Maske. 

Diskussion:  Herr  Krause:  In  Halle  wurde  seit  1887  das  Cocain  viel  an- 
gewandt, nie  kamen  Intoxikationserscheinungen  vor.  l^ig^  Lösung  bei  Blutleere, 
die  Einspritzung  geschieht  oentralwärts,  stets  nur  eine  ganze  Spritze,  eventuell  in 
2  Dosen. 

Die  vollkommene  Anästhesie  trete  nicht  immer  ein,  oft  jedoch  könne  man  bei 
Pat.  bis  auf  den  Knochen  schneiden,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen.  K.  möchte 
das  Cocain,  auf  diese  Weise  angewandt,  für  kleine  Operationen  empfehlen;  von 
der  lokalen  Ätheranwendung  ist  K.  gänzlich  abgekommen  wegen  des  nachher  ein- 
tretenden Schmerzes. 

Bezüglich  der  Athernarkose  berichtet  K.  über  einen  Fall  aus  der  Hallenser 
Chirurg.  Klinik,  wo  ein  Pat.  an  dem  Schleim  nach  der  Narkose  erstickte.  Wegen 
dieser  starken  Schleimtranssudation  habe  K.  die  Äthernarkose  ganz  fallen  gelassen. 

Herr  Jaff6:  Die  Chloroformnarkose  in  der  Geburtshilfe  liege  uns  näher. 
Fehlin g  und  Zweifel  machten  darauf  aufmerksam,  dass  das  Chloroform  auf 
den  Fötus  übergehe  und  dass  das  Kind  oft  asphyktisch  werde,  femer  sollen  Nach- 
blutungen häufiger  sein« 

Herr  See ligmann:  Es  giebt  auch  in  der  Geburtshilfe  eine  lokale  Anästhesie 
im  Gegensatz  zur  allgemeinen  Narkose.  S.  hat  im  Jahre  1889  eine  Arbeit  ver- 
öffentlicht, in  welcher  er  über  14  Fälle  berichtete,  bei  denen  er  durch  subkutane 
Applikation  von  Antipyrin  (je  1  Spritze  einer  5Xigen  Lösung  mehrmals  in  die 
Regio  abdominalis)  und  gleichzeitiger  Anwendung  von  Antipyrinklystieren 
(je  2  g  in  100  g  Wasser  gelöst  mehrmals  gegeben)  eine  bedeutende  Linderung  der 
Geburtsschmerzen  erzielte.  In  einem  Falle  mit  stark  verengtem  Becken,  in  wel- 
chem sich  die  Geburtsthätigkeit  über  einige  Tage  hin  erstreckte,  sind  im  Ganzen 
8  g  Antipyrin  einverleibt  worden,  ^ohne  Schaden  für  die  Parturiens,  aber  mit  deut- 
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lichem  Erfolg  herabgeBOtzter  Schmerzhaftigkeit  der  Geburtswehen.  Er  empfiehlt 
diese  Methode  namentlich  für  solche  Fälle,  in  denen  aus  bestimmten  Gründen  eine 
Chloroformnarkose  zu  vermeiden  ist. 

Herr  Staude  ist  kein  Anhänger  des  Chloroforms  bei  normalen  Geburten. 
Brenneoke  habe  nach  Chloroformnarkosen  im  Urin  Eiweiß,  Nierenepithelien  etc. 
nachgewiesen.  S.  glaubt,  dass  die  3.  Periode  verlängert  werde  und  dass  sonst 
bei  der  üblichen  Anwendung  des  Chloroforms  nur  des  Wehenschmerzes  wegen 
viel  Suggestion  sei. 

Herr  Lewig  citirt  eine  Arbeit  Dönhoffs  aus  Kiel,  wonach  bei  normalen 
Geburten  eine  Verlangsamung  derselben  konstatirt  worden  sei. 

Herr  Michael  erwähnt  einen  Eall  (Asthma],  wo  nach  Tapotement  des 
Herzens  die  Sektion  eine  Rippenfraktur  nachwies. 

Herr  Schrader:  Die  Diskussion  greift  eigentlich  voraus,  da  Herr  Grapow 
einen  Vortrag  über  den  Gebrauch  des  Chloroforms  während  der  Geburt  angemeldet 
habe.  Im  Übrigen  pflichtet  S.  Herrn  Staude  darin  bei,  dass  bei  der  Narkose 
ä  la  reine  Vieles  Suggestion  sei.  Die  Suggestion  werde  eine  ganz  besonders  voll- 
ständige, wenn  man  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  genügend  Chloroform  auf- 
gießt, so  dass  der  Schmerz  fast  völlig  betäubt  werde,  und  wenn  man  dann  der 
Entbundenen  suggerirt,  sie  habe  von  der  ganzen  Entbindung  wenig  empfunden. 
Der  Dammsohutz  werde  aber  durch  die  Narkose  wesentlich  erleichtert  wegen  Aus- 
schaltung des  zu  heftigen  Mitpressens. 

Was  nun  die  Lehre  von  den  schädlichen  Nachwirkungen  des  Chloroforms 
anlange,  so  fuße  dieselbe  vorwiegend  auf  einer  Veröffentlichung  von  Eugen 
Fränkel.  Der  Fall  betraf  eine  von  S.  Entbundene,  welche  am  22.  Tage  p.  part. 
einer  Lungenembolie  erlag.  Es  hatte  eine  ausgedehnte,  nicht  obturirende  Throm- 
bose der  Venae  iliacae  communes  und  der  Cava  inferior  stattgefunden,  welche 
wohl  auch  hier  von  den  Venen  des  kleinen  Beckens  ihren  Ursprung  genommen 
hatte.  Gleichzeitig  bestand  eine  starke  Verfettung  der  gesammten  quergestreiften 
Muskulatur  (an  den  geraden  Bauchmuskeln  kenntlich),  des  Herzfleisohes  und  der 
inneren  Organe,  wie  Leber,  Milz  etc.,  ferner  War  eine  hochgradige  fettige  De- 
generation des  Nierenepithels  nachweisbar.  S.  möchte  glauben,  dass  es  sich  in 
diesem  Falle  um  eine  schleichende,  fieberlose  Sepsis  gehandelt  habe,  welche  viel- 
leicht ihren  Ausgang  vom  Katgut  genommen  hatte.  Dasselbe  war  nicht  durch 
Hitze,  sondern  nur  durch  Desinficientien  sterilisirt.  Es  ist  aber  denkbar,  dass  hier- 
bei septische  Keime,  welche  im  Inneren  des  Fadens  liegen,  nicht  abgetödtet  werden 
und  durch  die  Resorption  des  Katguts  schließlich  frei  werden  und  alsdann  zur 
Entwicklung  kommen  können. 

Mit  der  Deutung  des  Eiweiß befundes  etc.  bei  Wöchnerinnen  als  Nachwirkung 
des  Chloroforms  müsse  man  sehr  vorsichtig  sein.  Diese  Frage  sei  durchaus  nicht 
spruchreif.  Bekanntlich  haben  20^  der  Schwangeren  Eiweiß  im  Urin.  Femer 
tritt  bei  einer  Beihe  von  bis  dahin  gesunden  Gebärenden  ganz  akut  eine  hoch- 
gradige Albuminurie  auf  bis  zum  vollständigen  Gerinnen  des  Urins  auf  Kochen. 
Man  glaubt  nicht  Urin,  sondern  Serum  vor  sich  zu  haben.  In  der  That  war  nur 
das  serumartige  Aussehen  des  Urins  wiederholt  Ursache  davon,  dass  der  Urin 
genauer  untersucht  wurde.  Mikroskopisch  findet  man  u.  A.  stark  verfettete 
Nierenepithelien.  Herr  Prof.  Ahlfeld  deutete  diese  Fälle  als  larvirte  Eklampsie 
und  zog  zu  ihrer  Erklärung  die  Co hn he im'sche  Theorie  vom  Krampf  der  Nieren- 
kapillaren herbei,  durch  welche  eine  akute  Anämie  und  Verfettung  der  Glomeruli 
und  der  Epithelien  eintrete.  Es  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  diese  Frauen 
kein  Chloroform  erhalten  hatten. 

Wer  also  Eiweißbefunde  im  Harn  von  in  Narkose  Entbundenen  stets  gleich 
als  Chloroformnachwirkung  auffasst,  beweist  eine  mangelhafte  klinische  Erfahrung. 

Herr  Seifert  betont  den  wehenregulirenden  Einfiuss  des  Chloroforms. 

Diskussion  wird  vertagt. 
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Sitzung  am  12.  December  1893. 
Vorsitzender:  Herr  Hotte;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 

Herr  Voigt  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  »Ober  den  Einfluss  der 
Variola  auf  Menstruation,  Schwangerschaft,  Geburt,  W^oehenbett 
und  den  Fötus«. 

Vortr.  hat  seinen  Ausführungen  im  Wesentlichen  die  Erinnerungen  an  jene 
großen  Pockenepidemien  der  60er  und  besonders  der  70er  Jahre  (1870 — 1872}  zu 
Grunde  gelegt,  wonach  das  Leben  der  Schwangeren  durch  die  Blattern  als  gani 
besonders  geffihrdet  anzusehen  ist,  so  weit  als  die  Qravidae  nicht  durch  die  Impfung 
geschützt  sind. 

Für  die  Wichtigkeit  des  Impfschuties  überhaupt  werden  überzeugende  sta- 
tistische Belege  erbracht.  * 

Gleichaltrige  Männer  und  Frauen  seien  in  Betreff  des  Impfschutzes  ganz 
gleichgestellt;  trotzdem  sei  die  Gesammtsterblichkeit  der  erkrankten  Weiber  um 
2— 4X  höher.  Diese  erhöhte  Sterblichkeit  der  Weiber  werde  bedingt  durch  die 
größere  Gefahr,  welche  ihnen  bei  Erkrankung  an  Blattern  durch  Schwangerschaft 
und  Wochenbett  drohe.  Zum  Belege  citirt  Vortr.  Spiegelberg,  Curschmann, 
Hebra,  ferner  die  Berichte  von  Lothar  Meyer  (Berliner  Epidemie),  Fast  au 
(Breslauer  Epidemie),  Knecht  und  SchebyBuch  (Hamburger  altes  allgemeines 
Krankenhaus)  und  andere  Autoren. 

Die  leichteren  Erkrankungsgrade  seien  wohl  meistens  der  Toraufgegangenen 
Impfung  zu  danken.  Die  gefährlichste  Form  sei  die  hämorrhagische,  selbst  an- 
scheinend mild  beginnende  Fälle  pflegen  sich  plötzlich  zu  verschlimmern  und  letal 
SU  enden.  Zur  Heilung  konmie  es  bei  Variola  haemorrhagica  höchstens  dann, 
wenn  die  Blutungen  erst  in  den  späteren  Tagen  der  Pustelung  beginnen  und 
spärlich  bleiben.  Vortr.  berichtet  über  einen  derartigen  Fall  aus  dem  Kranken- 
hause (1871). 

Vortr.  fasst  seine  durch  zahlreiche  statistische  Angaben  gestützten  Ausfüh- 
rungen in  folgende  Sätze  zusammen: 

1)  Die  Variola  führt  um  die  Zeit  des  Invasionsfiebers  eine  Kongestion  zur 
Innenfläche  des  Uterus  herbei,  welche  bei  Ungeschwängerten  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  das  Erscheinen  der  Menses  oder  eine  diesen  ähnliche  Genitalblutung  her- 
beiführt. 

2)  Die  gleiche  Ursache  leitet  bei  Schwangeren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Abortus  oder  die  Frühgeburt  ein. 

3)  In  den  Fällen  konfluirenden  Blatternexanthems  und  besonders  bei  dem  Ein- 
treten der  hämorrhagischen  Erscheinungen  ist  das  Leben  der  schwangeren  Kranken 
auf  das  äußerste  gefährdet. 

4]  Die  hämorrhagischen  Blattern  treten  bei  Schwangeren  sehr  viel  häufiger 
auf,  als  bei  Nichtschwangeren. 

5)  Die  Todesziffer  der  in  der  Jugend  einmal  geimpften  schwangeren  Pocken- 
kranken scheint  zwischen  30 — 35 X  zu  schwanken,  während  die  Todesziffer  der 
während  der  Blattern  Entbundenen  (früher  geimpften)  eine  erschreckend  hohe  ist, 
sie  stellte  sich  hier  in  Hamburg  auf  59^. 

6)  Ungeimpfte  Schwangere  dürften  noch  weit  gefährdeter  sein,  als  die  ge- 
impften Schwangeren. 

7)  Die  Früdhte  der  von  Blattern  ergriffenen  Mütter  sind  noch  weit  gefährdeter 
als  ihre  Mütter.  Sie  starben  fast  sämmtlich  und  zwar  entweder  in  utero,  oder 
bald  nach  der  Geburt  wegen  ihrer  Lebensschwäche  oder  an  der  Tor  oder  bei  der 
Geburt  erworbenen  Blattemkrankheit. 

8)  Bei  so  großer  Lebensgefahr  für  Mutter  und  Kind  gilt  es  zur  Zeit  einer 
Epidemie  Torweg  die  Schwangeren  durch  erneute  Impfung  zu  schützen  und  die 
neugeborenen  Kinder  sofortiger  Impfung  zu  unterziehen,  falls  sie  frei  yon  den 
Pocken  geblieben  sind  und  hinreichend  kräftig  geboren  werden  sollten. 

(Der  Vortrag  wird  anderweitig  yeröffentlicht  werden.) 
Diskussion  wird  vertagt. 
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Hen  Staude  hält  seinen  angekündigten  Vortrag:  «Über  Fälle  von  Ex  tra- 
ut er  in-Schwanger  ach  aft«. 

Nach  einem  kuraen  Keferat  über  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  theilt  S.  9  resp.  11  von  ihm  operirte  Fälle  ektopischer 
Schwangerschaft  mit,  die  er  bei  der  Unmöglichkeit,  sie  genau  anatomisch  au 
gruppiren,  nach  den  chirurgischen  Schwierigkeiten,  die  die  einaelnen  Fälle  dar- 
boten, eintheilt. 

1)  3  Fälle  Ton  Eröffnung  des  den  Bauchdeoken  anliegenden  Fruchtsackes 
ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 

Fall  I.  Frau,  35  Jahre  alt,  hat  Imal  Zwillinge  geboren,  nachdem  eine  Peri- 
metritis überstanden.  Trat  wegen  einer  Endometritis  am  4.  November  1883  in 
Behandlung,  hatte  damals  noch  normal  ihre  Menses  gehabt,  reiste  am  13.  November 
nach  England,  kehrte  am  27.  November  aurück,  erkrankte  am  30.  November  unter 
den  Erscheinungen  einer  Hämatocele  rechts  vom  Uterus.  Am  18.  December  er- 
neute Blutung.  Es  bildet  sich  ein  Tumor,  der  van  2—3  Finger  den  Schambeinast 
überragt)  den  Uterus  nach  links  drängt  und  der  langsam  wächst  bis  er  die  Sym- 
physe um  ca.  4  Finger  breit  überragt  Am  27.  Februar  plötalich  ausbrechend  heftige 
universelle  Peritonitis.  Dabei  vergrößert  sich  der  Tumor  beinahe  bis  aur  Höhe  des 
Nabels.  Ende  Mära  hört  man  Heratöne.  Damit  ist  die  Diagnose  der  Extra- 
uterin-Gravidität  klar.  Operation  am  4.  April  1884.  Fruchtsack  mit  den  Baaeh- 
decken  verklebt,  Eröffnung  desselben;  im  unteren  Wundwinkel  li^  ein  Theil 
der  Placenta,  der,  da  er  stark  blutet,  umstochen  werden  muss.  Extraktion  einer 
5monatlichen  Frucht.  Tamponade  des  Leibes.  Entfernung  der  Placenta  nach 
6  Wochen  ohne  Blutung.    Genesung. 

Fall  II.  Frau,  Multipara,  auletat  menstruirt  im  Januar  1891.  Im  Juli  plöta- 
lich heftige  Peritonitis,  die  für  eine  vom  Processus  vermiformis  ausgehende  von 
einem  Chirurgen  angesehen  wird.  Ein  Operationsvorschlag  wird  abgelehnt.  S. 
sieht  die  Fat  au  erst  im  September  1891,  findet  einen  bis  über  den  Nabel  reichen- 
den Tumor,  der  Uterus  liegt  darunter,  keine  Heratöne,  keine  Gefäßgeräusche, 
Fieber  gering.  Als  eine  Veränderung  des  Zustandes  nicht  eintrat,  und  da  bei  der 
bestimmten  Angabe  der  Kranken,  sich  gravide  gefühlt  au  haben,  eine  Gravidität 
anaunehmen  war,  Operation  am  9.  November  1891.  Der  an  den  Bauchdeoken 
adhärente  Fruchtsack  wird  eröffnet,  ein  8monatlicher  Fötus  extrahirt.  Die  Pla- 
centa wird  aurückgelassen.  Dieselbe  stößt  sich  nicht  ab,  wie  in  Fall  I,  sondern 
unter  starker  Eiterung  heilt  der  Sack  aus. 

Fall  in.  Multipara,  letzte  Menses  Ende  December  1890.  Im  Juni  1891 
Uterusblutung  mit  starker  Schmerahaftigkeit  und  Auftreibung  des  Abdomens,  als 
Peritonitis  angesehen.  Im  August  2.  Blutung,  im  Oktober  Eintritt  in  die  Ent- 
bindungsanstalt. Befund:  Über  den  Nabel  hinüber  reichender  Tumor,  der  auch 
von  der  vorderen  Scheidenwand  aus  palpirbar  ist.  Uterus  leer.  Diagnose: 
Qravitas  extra-uterina,  abgestorbenes  Kind.  Am  29.  Oktober  Laparotomie,  gans 
gleich  verlaufend  wie  Fall  U.  Extraktion  eines  7monatlicheD,  in  2.  Steißlage  be- 
findlichen Fötus.  Die  Placentarstelle  blutet  wenig,  die  blutende  Stelle  wird  um- 
stochen, die  Placenta  aurückgelassen.  Am  2.  December  wird  durch  Zug  der  ge- 
schrumpfte Nabelstrang  und  ein  Eihautfetaen  entfernt,  die  Entfernung  der  Pla- 
centa gelingt  nicht.  Starke  Eiterung,  unter  der  der  Fruchtsack  ausheilt  Ent- 
lassung am  19.  Mära. 

Diese  3  Fälle  haben  als  gemeinsame  Gesichtspunkte  eine  Peritonitis  im  Ver- 
lauf und  das  Zurückbleiben  des  Fruchtsackes  und  der  Placenta,  deren  Abstoßung 
oder  Schrumpfung  unter  profuser  Eiterung  mit  Vortheil  abgewartet  wurde. 

Fall  IV  und  V  waren  intraligamentäre  Tubenschwangerschaften. 

Fall  IV.  Nullipara,  stellt  sich  vor  am  18.  November  1889.  Menses  fehlen 
seit  Ende  Juli.  Kechts  vom  Uterus  ein  bis  aum  Nabel  reichender  Tumor,  der  tief 
ins  Becken  hineinragt,  den  Uterus  nach  vom  und  links  drängt,  sieh  sehr  hart 
anfühlt.  Die  Brüste  aeigen  keine  Veränderung,  kein  Sekret  lässt  sich  ausdrücken, 
am  Tumor  kein  Geräusch,  keine  Herztöne.  Die  Diagnose  schwankt  Anfangs 
awischen  intraligamentärem  Ovarialtumor   und   Extra-uterin-Gravidität.     Es  wird 
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angegeben,  dass  sich  eine  gravide  Tube  weich  anfühlt,  in  diesem  Falle  hatte  man 
nur  das  Gefühl  andauernder  PraUheit  und  Härte.  Operation  am  30.  November  1889. 
Netz  und  Därme  sind  mit  dem  Timior  yerwachsen.  Nach  Lösung  derselben  leigt 
sich  ein  Tumor,  *in  den  die  Tube  übergeht,  dessen  Oberfläche  bei  leisester  Be- 
rührung überall  blutet.  Der  Tumor  ist  absolut  unbeweglich.  Es  wird  an  der 
vorderen  Wand  des  Tumors  eine  Partie  umstechen,  um  hier  incidiren  zu  können, 
dabei  erhebliche  Blutung.  Dann  Einschnitt  in  den  Tumor,  der  die  Placenta  trifft, 
Entfernung  eines  4monatlichen  Fötus.  Aus  der  Placenta  profuse  Blutung,  die 
auf  Umstechung  und  Annähung  des  Sackes  an  die  Bauchwunde  steht.  Tamponade 
des  Sackes.  Tod  an  Peritonitis  nach  3  Tagen.  Sektion  verweigert.  Der  Befund 
bei  der  Operation  macht  intraligamentäre  Tubengravidität  annehmbar.  Eine  Um- 
stechung der  Spermatica  vor  Eröffnung  des  Sackes,  wie  sie  vorgeschlagen  ist, 
war  bei  der  Lage  der  Dinge  nicht  möglich. 

Fall  V.  Ilpara,  Menses  regelmäßig  bis  Februar  1889,  dann  imregelmäßige 
Blutabgänge  bis  August,  von  da  keine  Blutung  mehr  bis  Januar  1890.  Seit 
Februar  1889  Zunahme  des  Leibesumfangs  bemerkt.  Befund  am  26.  Januar  1890 : 
Heruntergekommene  Frau.  Mannskopfgroßer  Tumor,  der  rechts  im  Abdomen  ge- 
lagert, das  Scheidengewölbe  nach  unten  verdrängend.  Uterus  vergrößert,  links, 
leer.  Xeine  Kindstheile  zu  fühlen,  keine  Herztöne.  Diagnose:  Graviditas  extra- 
uterina,  todte  Frucht.  Laparotomie  am  5.  Februar.  Bauchschnitt  wegen  der 
Rechtslagerung  des  Tumors  parallel  der  Linea  alba  rechts  vom  Rectus.  Ein  Oval 
des  Tumors  wird  umstechen,  dann  incidirt.  Der  Schnitt  trifft  die  nicht  blutende 
Placenta.  Ein  Fötus  männlichen  Geschlechts  von  40  cm  Länge,  macerirt,  wird 
eztrahirt.  Da  die  Placenta  nicht  blutet,  wird  sie  entfernt  Dabei  gewinnt  man 
den  Eindruck,  dass  es  vielleicht  möglich  sei,  den  ganzen  Sack  zu  entfernen.  Nach 
Unterbindung  der  Tube  und  Lösung  einiger  adhärenter  Darmschlingen  gelingt  es 
auffallend  leicht,  den  Tumor  aus  dem  Ligament  herauszuschälen.  Bei  dem  Heraus* 
präpariren  des  Sackes,  auf  dem  zahlreiche  große,  aber  leere  Gefäße  liefen,  kam 
man  an  ein  Gebilde,  bei  dem  man  sich  fragte,  ob  es  der  Ureter  oder  eine  Vene 
sei.  Da  es  sich  zu  verzweigen  schien,  nahm  man  an,  es  sei  eine  Vene,  unterband 
und  durchschnitt.  Bis  auf  einen  kleinen  Rest,  der  durch  Massenligaturen  abge- 
bunden und  über  den  das  Peritoneum  vernäht  wurde,  gelang  die  Totalexstirpation 
des  Sackes  vollständig.  Toilette,  Bauchnaht.  4  Tage  lang  ging  Alles  gut,  am 
5.  Tage  spontaner  Stuhlgang,  am  6.  Tage  bekommt  die  Pat.  ein  verfallenes  Aus- 
sehen, Erbrechen,  Delirien  treten  auf,  Exitus  nach  2  Tagen. 

Am  Präparat  findet  man  die  Tube  4  cm  weit,  vom  Uterus  an,  nicht  erweitert, 
dann  verliert  sie  sich  in  den  Tumor,  in  den  man  von  der  Tube  aus  mit  der  Sonde 
gelangt.  Die  Autopsie  der  Frau  ergiebt:  Bauchwunde  gut  verklebt,  Därme  nicht 
injicirt.  In  der  rechten  Seite  des  kleinen  Beckens,  hinter  dem  Uterus,  von  der 
Bauchhöhle  durch  dicke  Fibrinschichten  abgeschlossen  eine  kindskopf große,  glatte 
Höhle  mit  jauchigem  Inhalt,  in  die  der  Ureter  durchschnitten  einmündet.  An 
der  Basis  der  Höhle  liegt  der  Rest  des  vernähten  Eisackes.  Die  Massenligaturen 
haben  den  Ureter  noch  2mal  gefasst.  Rechtes  Nierenbecken  erweitert,  Nieren- 
substanz gelblich,  linkes  Nierenbecken  ebenfalls  etwas  erweitert,  Blase  intakt, 
Herz  hypertrophisch.  Die  Sache  erklärt  sich  wohl  so:  Eine  Infektion  inter  opera- 
tionem  hat  die  Frau  vermuthlich  nicht  erfahren,  daher  gingen  die  ersten  Tage 
gut,  daher  fehlte  die  Peritonitis  universalis.  Später  lockerte  sich  die  Ligatur  des 
unterbundenen  Ureters,  Verklebungen  in  der  Umgebung  waren  bereits  erfolgt,  und 
es  sickerte  Urin  hinter  denselben  heraus  und  wurde  Veranlassung  zu  dem  jauchigen 
Abscess,  an  dem  die  Pat  rasch  septisch  zu  Grunde  ging.  Wäre  es  auch  gelungen, 
oben  den  Ureter  zu  vermeiden,  so  wäre  er  an  der  Basis  dem  Schicksal  des  Unter- 
bindens  doch  nicht  entgangen. 

Aus  Rücksicht  auf  den  Ureter  hat  es  bei  intraligamentärer  Entwicklung  seine 
Bedenken,  mit  der  ganzen  Neubildung,  wie  Werth  sagt,  tabula  rasa  zu  machen. 
Der  Fall  wäre  wahrscheinlich  glücklich  verlaufen,  wenn  man  sich  mit  der  Ent- 
fernung des  Kindes  und  der  Placenta  begnügt,  den  Sack  ausgestopft  und  an  die 
Bauchdecken  angenäht  hätte.     Die  Unterbindung  eines  Ureters  ist  ein  Malheur, 
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das  sich  bei  der  Exstirpation  intraligamentftrer  Tumoren  auch  sonst  manchmal 
ereignen  kann.  So  wie  die  Verhältnisse  in  diesem  Falle  lagen,  hätte  die  Nieren- 
exstirpation  die  Fat.  retten  müssen. 

An  diese  Fälle  schließen  sich  2  Fälle  (Fall  VI  und  VII}  an,  die  sich  wegen 
massenhafter,  unlösbarer  Verwachsungen  jeder  anatomischen  Diagnose  entziehen. 
Man  stand  von  der  Operation  ab.  Weitere  Operationsversuehe  würden  nur  zu  den 
Schwierigkeiten  geführt  haben,  über  die  Zweifel  berichtet.  Die  eine  Fat.  starb, 
die  andere  genas  unter  Rückbildung  des  Tumors.  Die  Zeichen  der  Gravidität 
waren  in  beiden  Fällen  klar. 

Hieran  schließen  sich  2  Fälle  (Fall  VIII  und  IX)  von  Hämatocelenexstirpation. 
In  dem  1.  Falle  war  die  Diagnose  auf  Graviditas  tubaria,  Tubenabort  und  Häma- 
tocele  sehr  schwer,  weil  eine  auf  Schwangerschaft  hinweisende  Ananmese  voll- 
ständig fehlte.  Im  2.  erleichterte  der  Abgang  einer  Decidua  die  Diagnose.  In 
dem  1.  war  die  rechte  Tube,  im  2.  die  linke  Tube  der  Sitz  der  Gravidität  In 
beiden  Fällen  wurde,  wie  Sänger  es  beschreibt,  der  ganze  Bluterguss  mit  der 
dazu  gehörigen  Tube  entfernt.  Im  1.  Falle  war  der  Bluttumor  mit  den  Därmen 
und  dem  Mesenterium  so  fest  verklebt,  dass  nur  mit  großer  Sorgfalt  die  Abpräpa- 
rirung  der  Därme  gelang.  Ein  kleiner  Einriss  in  den  Darm,  der  dabei  passirte, 
wurde  exakt  vernäht.  Beide  Fälle  verliefen  glatt.  Zu  hüten  hat  man  sich  unter 
solchen  Verhältnissen  vor  allen  Massenunterbindungen,  die  verlockend  sein  können, 
weil  es  sehr  leicht  vorkommen  kann,  dass  man  Darmschlingen  unterbindet.  Es  ist 
sorgfältig  Alles  von  dem  Tumor,  den  der  Bluterguss  bildet,  abzupräpariren.  Das 
im  Ovarium  aufgefundene  Corpus  luteum  sicherte  in  diesen  Fällen  noch  die  Gravi- 
ditätsdiagnose. 

Bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  S.  noch  2  Fälle  (Fall  X  und  XI}  von  Hämato- 
salpinx,  in  denen  die  mit  Cruormassen  erfüllte  Tube  entfernt  wurde,  bei  denen 
es  sich  aber  nicht  klar  herausstellte,  ob  es  sich  um  Gravidität  in  denselben  ge- 
handelt hatte,  und  die  geplatzten  Extra-uterin-Schwangerschaften,  die  nicht  zu 
einem  operativen  Eingriff  führten. 

Als  Seltenheit,  gleich  in  Beziehung  auf  Ausgang  und  Therapie,  theilt  S.  noch 
einen  Fall  von  Gravidität  im  rudimentären  Hörn  eines  Uterus  bicomis  mit,  der  in 
einer  in  Rostock  erschienenen  Dissertation  von  Palm  er  beschrieben  ist.  Dieser 
S.'sche  Fall  ist  immer  noch  der  einzige,  in  dem  wirklich  ante  operationem  die 
Diagnose  bestimmt  gestellt  wurde. 

Ilpara.  1.  Partus  Zangengeburt.  Im  Januar  1884  Ausbleiben  der  Menses. 
Im  April  folgender  Befund:  In  der  Vagina  ein  Rudiment  eines  Vaginalseptums, 
Uterus  nach  links  abgehend,  rechts  ein  Tumor  von  der  Größe  eines  3monatlichen 
graviden  Uterus,  der  durch  einen  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  ab- 
gehenden daumendicken  Strang  mit  dem  Uterus  verbunden  ist.  Eine  Tuben- 
gravidität hätte  eine  Verbindung  nach  dem  oberen  Uteruswinkel  hin  haben  müssen, 
das  Septum  wies  auf  einen  Entwioklungsfehler  hin,  und  da  der  Uteruskörper  scharf 
nach  links  abgebogen  war,  so  blieb  nur  die  Diagnose  auf  Gravidität  im  rudimen- 
tären, geschlossenen  Hom,  denn  eine  Verbindung  nach  dem  Hom  hin  war  nicht 
aufzuweisen.  Laparotomie  am  18.  Juni,  nachdem  ein  Versuch,  den  Fötus  durch 
Punktion  zum  Absterben  zu  bringen,  missglückt  war. 

Die  Laparotomie  zeigt  genau  die  angegebenen  Verhältnisse.  Nach  Unter- 
bindung und  Durchtrennung  des  rechten  Lig.  latum  konnte  das  gravide  Hom  bis 
zu  seinem  Ansatz  am  linken  Hom  hervorgezogen  werden  und  wurde  dort  abge- 
trennt. Der  Stiel  wurde  vernäht,  eine  Kommunikation  mit  dem  Cervix  existirte 
nicht.  Das  Ovarium  des  abgetrennten  Horns  enthielt  nicht  das  Corpus  luteum, 
es  musste  also  eine  äußere  Uberwandemng  des  Eies  stattgefunden  haben.  Am 
6.  Tage  p.  op.  ging  eine  Decidua  von  9  cm  Länge  ab.    Glatter  Heilungsverlauf. 

Palm  er  hat  38  Fälle  von  Gravidität  im  rudimentären  Hom  gesammelt,  von 
denen  11  operirt  sind.  25  Fälle  endeten  tödlich  durch  Ruptur,  die  11  operirten 
endeten  glücklich.  Eine  Rekapitulation  der  erzählten  Fälle  ergiebt,  dass  es  sieh 
um  2  ErstgiBsohwängerte,  sonst  um  Mehrgeschwängerte  handelte,  6mal  war  die 
rechte,  5mal  die  linke  Seite  ergriffen. 
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Ätiologiflch  Tennögen  S.'s  Fälle  nichts  beiiutragen.  Der  Umstand,  dass  man 
es  mehrfach  mit  früher  behandelten  Mehrgeschwängerten  su  thun  hatte,  die  ent- 
schieden pelveoperitonitische  Processe  durchgemacht  hatten,  kann  für  deren  Be- 
deutung sprechen. 

Bei  Abhandlung  der  Symptomatologie,  so  weit  sie  sich  aus  diesen  Fällen  er- 
giebt,  hebt  S.  das  3ma]ige  Auftreten  einer  akuten  Peritonitis  herror,  deren  Ursache 
dunkel  blieb.  Imal  überlebte  sie  der  Fötus,  in  den  beiden  anderen  Malen  scheint 
sich  der  Fruohttod  daran  angeschlossen  zu  haben. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  wird  hervorgehoben,  dass  sie  nicht  immer 
so  leicht  ist,  wie  sie  manchmal  dargestellt  wird,  zumal  in  denjenigen  Fällen,  die 
man  erst  längere  Zeit  nach  erfolgtem  Fruchttod  zu  sehen  bekommt  und  in  denen 
die  Anamnese,  wie  das  nicht  selten  der  Fall  ist,  mangelhaft  ist.  8.  bespricht  kurz 
die  Differentialdiagnose  zwischen  ektopischer  Schwangerschaft  und  Retroflexio  uteri 
gravidi,  intraligamentär  entwickelten  Tumoren  und  den  Fällen  Ton  gewöhnlicher 
Schwangerschaft,  bei  denen  ein  sehr  langer  Cerrix  existirt  Femer  wird  erwähnt, 
dass  eine  gravide  Tube  bei  lebender  Frucht,  wenn  sie  sich  auch  vielfach  weich 
anfühlt,  auch  sich  sehr  prall,  wie  ein  unter  hohem  Inhaltsdruck  stehender  Tumor 
anfühlen  kann. 

Was  die  Indikationen  und  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  schließt  sich 
S.  im  Allgemeinen  den  geltenden  Begeln  an.  Nach  dem  Tode  der  Frucht  scheint 
ihm  beim  Fehlen  bedrohlicher  Erscheinungen  die  Operation  nicht  immer  so 
dringend  zu  sein,  wie  z.  B.  Fritseh  sie  darstellt.  Einige  Fälle  zeigen,  dass  man 
ohne  Bedenken,  sogar  mit  Vortheil,  abwarten  kann,  um  der  Obliteration  der  Ge- 
fäße recht  sicher  zu  sein.  In  den  ersten  Monaten  entspricht  die  Technik  der 
Operation  ungefähr  der  einer  Adnexoperation,  in  den  späteren  Monaten  bei  Ad- 
härenz des  Fruchtsackes  an  den  Bauchdecken  ist  der  Fruchtsack  unberührt  ge- 
blieben und  nur  die  Frucht  entfernt  worden.  Dass  man  mit  der  Exstirpation  eines 
tief  ins  Becken  hinein  entwickelten  Fruchtsaokes  vorsichtig  sein  soll,  zeigt  der  eine 
Fall  mit  Ureterenverletzung.  Nur  die  Entfernung  der  Frucht  ev.  der  Placenta  mit  Zu- 
rücklassung des  angenähten  Sackes  kann  hier  vortheilhaft  sein.  Der  zurückgelassene 
Fruchtsack  schrumpfte  immer  so,  dass  man  später  nichts  mehr  von  ihm  fühlte. 
Trotzdem  bei  Drainage  des  Sackes  die  Bauchdecken  in  großer  Ausdehnung  nicht 
vereinigt  werden,  scheint  die  Bildung  einer  Bauchhemie  selten  zu  sein.  S.  hat 
sie  wenigstens  in  seinen  Fällen  nicht  gesehen.  Fälle,  welche  wegen  zu  erheb- 
licher Verwachsungen  der  Laparotomie  nicht  zugänglich  sind,  verfallen  der  Punk- 
tion und  Morphiuminjektion.  Bei  Gravidität  im  rudimentären  Hom  ist  dessen 
baldige  Exstirpation  indicirt.  (Autoreferat.) 

Diskussion  wird  vertagt 


Kleinere  Mittheilungen. 


12)  Aisberg.    Laparotomie  wegen  Beckentumois. 

(Therapeut  Monatshefte  1894.  August) 

Bei  der  auch  in  Narkose  vorgenommenen  Untersuchung  einer  Frau  fand  sich 
links  hinten  vom  Uterus  ein  hufeisenförmiger  Tumor  mit  kolbiger  Anschwellung 
nach  oben  und  unten ;  eine  Verbindung  mit  dem  Uterus  ließ  sich  nicht  nachweisen, 
das  Ovarium  war  fühlbar,  die  Tube  nicht  Welcher  Natur  die  Geschwulst  war, 
konnte  mit  Sicherheit  nicht  nachgewiesen  werden,  wegen  der  sehr  heftigen  Be- 
schwerden der  Kranken  wurde  aber  zur  Operation  geschritten.  Bei  dieser  fand 
sich  eine  angeboren  abnorm  gelagerte  Niere,  die  beim  Herausziehen  verletzt  war 
und  desshalb,  nachdem  das  Vorhandensein  der  2.  Niere  festgestellt  war,  exstirpirt 
wurde.  Am  4.  Tage  entwickelte  sich,  vielleicht  in  Folge  der  Äthernarkose,  eine 
Pneumonie,  die  ohne  Schaden  verlief.    Die  entfernte  Niere  ist  völlig  normal. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 
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13)  Villar.     Sechs  Fälle  von  Probelaparotomie. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  7.) 
Die  6  Explorativbauchschnitte  wurden  gemacht: 

1)  wegen  eines  malignen  Tumors,  der  mit  Därmen,  Wirbelsäule  und  Aorta 
Busammeuhing;  Pat.  starb  später  an  Kachexie; 

2)  wegen  Lebertuberkulose;  die  Kranke  starb  278  Monate  danach  an  Schwäche; 

3)  wegen  perimetritischer  Verwachsungen,  die  einen  Tumor  vortäuschten;  die 
Kranke  wurde  ganz  gesund; 

4)  wegen  eines  malignen  Mesenterialtumors;  derselbe  nahm  nach  der  Ope- 
ration ab,  später  wieder  zu  und  die  Pat.  starb  8  Monate  später; 

5)  wegen  eines  Leberkrebses;  die  Kranke  musste  sehr  häufig,  zuletzt  alle 
8  Tage,  wegen  des  bedeutenden  Ascites  punktirt  werden,  was  nach  der  Operation 
nicht  mehr  nöthig  war;  sie  starb  9  Monate  nach  der  Operation  an  Bronchopneu- 
monie; 

6)  wegen  allgemeiner  Sarkomatose  des  Peritoneums  mit  starkem  Ascites ;  der- 
selbe sammelte  sich  zwar  wieder  an,  aber  nie  so  beträchtlich  wie  Torher,  und  die 
Pat.  starb  nach  einem  Jahre. 

Das  wären  also  2  Erfolge,  2  Besserungen,  2  Misserfolge.  Es  werden  noch 
verschiedene  wunderbare  Fälle  angeführt,  wo  nach  der  Probelaparotomie  große 
Tumoren,  auch  der  Leber  und  des  Magens,  verschwanden,  andererseits  bedeutende 
Besserung  eintrat.  Desshalb  ist  diese  Operation  zu  empfehlen:  Sie  ist  nicht  ge- 
fährlich. Sie  giebt  gute  Resultate  bei  tuberkulöser  Peritonitis,  sogar  bei  Ascites 
in  Folge  von  malignen  Tumoren.  Man  kennt  Fälle,  wo  anscheinend  maligne 
Tumoren  danach  völlig  verschwunden  sind.  Man  hat  Ascites  aus  anderen 
Ursachen  danach  verschwinden  oder  wenigstens  sich  verringern  sehen.  Man  hat 
bei  einer  Explorativlaparotomie  Tumoren  entfernt,  die  nach  der  vorhergegangenen 
Untersuchung  inoperabel  schienen. 

Der  Schnitt  wird  zunächst  nur  so  groß  gemacht,  dass  man  mit  2  Fingern  in 
die  Bauchhöhle  gelangen  kann,  und  dann  nach  Bedürfnis  erweitert.  Unnöthige 
Manöver,  die  Blutungen  hervorrufen  und  inoperable  Tumoren  zerreißen  könnten, 
sind  natürlich  zu  unterlassen.  Ifittliaver  (Halle  a/S.). 

14)  Hartwig.     Spontanruptur  der  Symphyse  in  der  Geburt. 

(Med.  news  1893.  August  19.) 
Bei  einer  Frau,  welche  ohne  Kunsthilfe  entbunden  war,  riss  in  der  Geburt 
die  Symphyse,  während  der  Arzt  seinen  Finger  in  der  Scheide  hatte.  Es  entstand  ein 
Abscess,  der  Knorpel  erwies  sich  bei  der  Spaltung  als  ganz  zerstört,  es  wurde 
drainirt  und  um  die  Hüften  eine  Bandage  gelegt.  Nach  6  Wochen  konnte  die 
Frau  ohne  Schwierigkeit  herumgehen.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

15)  G.  ninsdale  (Philadelphia).     Zwei  schwierige  Geburten,  Entbin- 

dung mittels  Wendung  und  Kaiserschnitt;  Genesung. 
In  dem  einen  der  erzählten  Fälle  ist  das  Geburtshindernis  zu  finden  in  zwei 
Uterusfibroiden  von  der  Größe  eines  Kindskopfes,  von  welchen  das  eine  am  Halse, 
das  andere  am  Fundus  saß.  Zunächst  wurde  der  Uterus  eingeschnitten  und  das 
Kind  entwickelt,  darauf  eine  elastische  Ligatur  angelegt  und  Uterus  sammt  Fi- 
broiden  abgetragen,  wobei  das  Herausheben  des  tiefer  sitzenden,  in  dem  Becken 
festgekeilten  Fibroids  beträchtliche  Schwierigkeit  machte.  Der  Stiel  wurde  extra- 
peritoneal versorgt,  die  ganze  Operation  von  Bar  ton  Hirst  im  Auditorium  vor- 
genommen. Die  Operirte  zeigte  nur  in  der  ersten  Woche  Temperaturerhöhung, 
genas  aber  dann  ohne  Störung.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

16)  Colahan  (Galway).     Mit  Erfolg  ausgeführter  Porro. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  August.) 
In  Lrland  waren  bis  dato  erst  2  Porros  an  Graviden  gemacht,  beide  »ohne  Er- 
folg«; 1891  vonBagot,  1893  vonM.  Madden.    Den  3.  Fall,  als  ersten  bei  dem 
Mutter  und  Kind  gerettet  wurden,  operirte  Verf. 
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Es  handelte  sich  um  eine  etwa  40jäbrige  Zwergin,  39  Zoll  hoch.  Geburt  setst 
rechtzeitig  ein.  Os  nicht  su  erreichen,  Gonjugata  unter  2  Zoll.  Operation  yer- 
Ifiuft  glatt;  Stumpf  fällt  am  18.  Tage;  Fat.  steht  Ende  der  3.  Woche  auf.  Mutter 
und  Kind  Bind  gesund  entlassen.  In  einem  früher  von  Mac  an  gemachten  Falle 
sei  nach  konservativem  Kaiserschnitt  wieder  Schwängerung  eingetreten,  und  An- 
gesichts der  Vorbereitungen  zu  einem  zweiten  Kaiserschnitt  die  Narbe  des  Uterus 
geplatzt  und  die  Fat.  an  Colla{)s  zu  Grunde  gegangen.  Bestimmend  bei  der  Wahl 
der  Operation  war  für  Verf.  die  Absicht  eine  weitere  Gravidität  zu  verhüten. 

Zelss  (Erfurt). 

17)  Thomas  More  Madden  (Dublin).     Über  die  EntfemuDg  des  gra- 

viden Uterus  durch  Laparotomie. 
(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  Mai.) 
Fat,  32  Jahre  alt,  stark  kachektisch,  im  2.  Monate  schwanger,  mit  großem, 
die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllendem  Uterustumor  und  entsprechenden  Beschwerden. 
Operation  nach  Forro-Müller;  Tod  wenige  Tage  p.  op.  Tumor:  Fibrom, 
dessen  oberer  Theil  zu  einer  scheinbaren  Cyste  erweicht  war.  M.  hatte  wegen 
des  elenden  Allgemeinbefindens  Malignität  vermathet.  Zelss  (Erfurt). 

18)  Bar  und  Thibierge.     Lupus  und  Schwangerschaft. 

(Gaz.  m6d.  de  Faris  1893.  No.  52.) 
Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  bestehenden  Lupus  ist  im  Allgemeinen 
ein  schädlicher.     In   dem  beobachteten  Fall  ist  im  Verlauf  von  13  Schwanger- 
schaften der  Lupus  13mal  recidivirt,  um  mit  dem   Augenblick,  wo   die  Menses 
wieder  eintraten,  zu  verschwinden.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

19)  A.  Marx.     Über  die  geburtshilfliche  Bedeutung  der  übermäBigen 

Entwicklung  neugeborener  Kinder. 
Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1893. 

M.  berichtet  über  3  Fälle  aus  der  Erlanger  Klinik;  es  handelt  sich  um  fol- 
gende Kinder:  Mädchen,  todt,  61  :  4260;  Knabe,  asphyktisch,  wieder  belebt, 
60  :  5340 ;  Knabe,  asphyktisch,  nicht  wieder  belebt,  62  :  5870 ;  der  Kopfumfang  war 
nicht  in  entsprechendem  Maße  vergrößert,  er  betrug  in  2  Fällen  36,5  cm. 

Ätiologisch  kommen  für  solch  übermäßige  Entwicklung  verschiedene  Momente 
in  Betracht;  zunächst  spielt  die  Vererbung  eine  Rolle  und  zwar  war  eine  solche 
von  Seite  der  Mutter  in  den  besprochenen  Fällen  entschieden  nachweisbar ;  eine 
von  den  Frauen  besaß  einen  Schenkelumfang  von  70  cml  Bemerkenswerth  ist 
auch,  dass  alle  3  Mütter  schon  frühzeitig,  d.  h.  im  14.  Lebensjahr  menstruirt  wurden. 
—  Unter  den  in  Frage  kommenden  therapeutischen  Maßnahmen  nimmt  die  Symphy- 
seotomie  eine  erste  Stelle  ein.  Eisenhart  (München). 

20)  Bead.    Neugeborenes  lünd  von  bedeutendem  Gewicht. 

(Austral.  med.  gaz.  1893.  Juni.) 
K.  hat  eine  Geburt  beobachtet,  die  sehr  schwer  verlief.    Das  Kind,  ein  Mädchen, 
wog  167j  Pfund.    Die  Mutter  hatte  schon  einen  Knaben  von   14  Pfund  Gewicht 
geboren.   Das  größte  bisher  in  der  Litteratur  verzeichnete  Gewicht  eines  Neuge- 
borenen betrug  15  Pfund.  Witthaaer  (Halle  a/S.). 

21)  Turner.     Infektiöser  Abort  bei  Stuten. 

(Modern  med.  and  bacteriol.  work  1893.  März.) 
Auf  einer  Farm  in  Missouri,  auf  welcher  Pferdezucht  getrieben  wird,  abortirten 
1892  alle  trächtigen  Stuten;  war  das  Fohlen  lebensfähig,  so  lebte  es  einige  Tage, 
bekam  dann  geschwollene  Gelenke  und  starb  nach  einigen  Tagen.  T.,  der  Staats- 
Thierarst,  wurde  von  der  Regierung  abgeordnet,  um  die  Sache  zu  untersuchen,  und 
fand,  dass  die  Ursache  des  Aborts  eine  parasitäre  Krankheit  der  Plaoenta  sei, 
und  dass  derselbe  Mikroorganismus  auch  in  dem  Blute  und  den  Gewebssäften  der 
kranken  Fohlen  nachweisbar  war.    £s  gelang,  Reinkulturen  zu  erzielen  und  durch 
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diese  mittels  Impfung  sowohl  Abort  als  auch  die  Krankheit  der  Fohlen  hervonu- 
bringen.  Über  Inkubation,  etwa  erlangte  Immunität  nach  einmaliger  Krankheit, 
so  wie  Vorbeugung,  Behandlung  u.  dgL  steht  Näheres  noch  dahin. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

22)  Ungar.     Ist  Seeale  cornutum  ein  Abortivum? 

(Niederrhein.  Gesellsch.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  in  Bonn  1892.  Juli  18.) 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.  No.  46.) 
U.  hat  durch  Egeln  über  dieses  Thema  eine  Dissertation  arbeiten  lasaen. 
Sie  bejaht  diese  Frage  yom  geriohtsärstlichen  Standpunkte  aus,  da  das  Seeale, 
wenn  es  auch  häufiger  die  Gravidität  nicht  unterbricht,  doch,  selbst  in  nicht  über- 
mäßig großer  Gabe,  vermöge  seiner  specifischen  Wirkung  auf  den  schwangeren 
Uterus  die  Ausstoßung  der  Leibesfrucht  herbeizuführen  vermag. 

Graefe  (Haue  ^.). 

23]  B.  Condamin  (Lyon).     Die  Möglichkeit  von  Blasen  Verletzung  bei 
abdominaler  Yentrofixation  des  prolabiiten  Uterus. 

(Lyon  med.  1893.  No.  24.) 
Prolaps,  VentrofizatioD,  Perineorrhaphie ;  blutiger  Urin,  Entfernung  der  den 
Uterus  an  den  Bauchdecken  fixirenden  Nähte,  Heilung,  obgleich  der  Fundus  den 
Bauchdecken  nicht  gani  angelagert  blieb.  Das  Peritoneum  der  vorderen  Corpus- 
wand  soll  auffällig  gestaltet  ausgesehen,  die  Nähte  nur  im  oberen  Drittel  höchstens 
bis  zur  Hälfte  des  Corpus  gelegen  haben.  Dass  dieselben  trotzdem  die  Blase 
verletzten,  kann  sich  Verf.  nicht  anders  erklären  als  durch  die  Annahme  eines 
Herunterrutschens  des  Uterus  an  der  hinteren  Blasen  wand  in  Folge  des  dauernden, 
durch  den  Prolaps  herbeigeführten  Zuges,  während  die  Blase  an  ihrem  Platze  blieb. 

Zeiss  (Erfurt). 

24)  Iversen.     Über  Ureterfisteln. 

(Nord.  med.  Arkiv  1892.  No.  22.] 

Nach  Ansicht  des  Verf.  ist  die  Ureterläsion  immer  das  Primäre,  erst  später 
entsteht  Nekrose  und  Gangrän  des  Beckenbindegewebes.  Der  Fall  von  L  war  eine 
Ureter-Uterusfistel.  Um  festzustellen,  welcher  Niere  der  Fistelurin  entstammt, 
empfiehlt  er  die  Cystoskopie  und  verwirft  die  Uretersondirung,  die  entzündliche 
Processe  verursache. 

Auch  ist  es  nicht  gelungen,  während  einer  Nephrektomie  durch  das  Nieren- 
becken eingespritzte  gefärbte  Flüssigkeit  aus  der  Fistel  ausfließen  zu  sehen.  Große 
Wichtigkeit  misst  I.  der  vergleichenden  Untersuchung  des  Blasen-  und  des  Fistel- 
urins bei ;  wenn  die  Quantität  des  letzteren  wächst  und  besonders  wenn  er  arm  an 
Harnstoff  ist,  so  zeigt  dies  an,  dass  die  korrespondirende  Niere  pathologisch  ver- 
ändert ist  (Nephritis  interstitialis  suppurativa).  Das  war  bei  der  Kranken  des 
Verf.s  der  Fall  und  ist  meist  die  Folge  dieser  Fisteln;  desshalb  ist  stets  die 
Nephrektomie  indicirt.  Die  Kranke  war  eine  31jährige  Erstgebärende,  die  nadi 
3tägigem  Kreißen  eine  IV2  Stunden  dauernde  Zangen extraktion  durchgemacht  hatte. 
Nephrektomie  2^2  Monate  post  partum.  Heilung.  Die  Niere  war  vergrößert  und 
mit  kleinen  Abscessen  durchsetzt.  Witthaner  (Halle  a/S.}. 

25)  Folaillon.     Ein  Stein  in  der  Tube. 

(Abeille  m6d.  1893.  No.  33.) 
P.  hat  durch  Laparotomie  aus  dem  Pavillon  der  rechten  Tube  einen  5  g  schwe- 
ren, unregelmäßig  gestalteten,  buckeligen  Stein  extrahirt.    Da  er  bei  der  Operation 
keine  Spur  vom  Ovarium  finden  konnte,  nimmt  er  an,  dass  es  sich  um  das  atro« 
phische,  steinig  veränderte  Ovarium  handelt.  JalirelSS  (Augsburg). 

0  ri  gin  almittheilunge  n,  Monographien,  S  eparatahdrüeke 
und  Büchersendnngen  woUe  man  an  Trof,  Dr.  H&inrieh  FHt$eh  in  Bonn  edv 
an  die  Yerlagshandlong  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  H&rtel  ia  Leipzig. 
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und  Subrazat,  Streptokokkenttbergang  auf  den  Fötus. 


L  Wo  endigen  die  Gärtnerischen  Gänge? 

Von 

B.  Kossmann. 

In  No.  34  dieses  Blattes  habe  ich  ganz  beiläufig  einen  Einwand 
zurückgewiesen,  den  Herr  Nagel  gegen  meine  Ansicht  von  dem  Ver- 
lauf der  Gärtnerischen  Gänge  erhoben  hatte.  Hiergegen  replicirt 
Herr  Nagel  in  No.  42,  indem  er  behauptet,  ich  hätte  unseren 
Meinungsaustausch  —  obwohl  von  begrenztem  Interesse  —  aus  den 
Bäumen  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  in  die  Spalten  des 
Centralblattes  hinübergetragen.  Es  ist  fast  überflüssig,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  diese  Behauptung  den  Thatsachen  nicht  entspricht. 
Es  ist  bekanntlich  der  Schriftführer  der  Gesellschaft,*  der  diesen  wie 
jeden  andern  Meinungsaustausch  in  Form  eines  Sitzungsberichtes,  auf 
Grund  der  schriftlichen  Aufzeichnungen  der  Bedner  selbst,  im  Gentral- 
blatt publicirt.  Ich  habe  mich  über  eine  der  auffalligen  Behauptungen, 
die  Herr  Nagel  in  den  Sitzungen  aufstellte,   erst  dann  im  Central- 
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blatt  geäußert,  als  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  er  sie  schriftlich 
für  das  Protokoll  eingeliefert  hatte  und  dass  sie  demnach  einen  oder 
den  anderen  der  Leser  des  Centralblattes  irreführen  könnte.  Mag 
immerhin  unser  Meinungsaustausch,  wie  ich  gern  zugebe,  nur  ein 
begrenztes  Interesse  in  Anspruch  nehmen,  so  ist  es  doch  nicht 
wünschenswerth,  dass  sich  bezüglich  des  Verlaufs  eines  entwicklungs- 
geschichtlich so  wichtigen  Organs,  wie  es  die  Gärtnerischen  Gänge 
sind,  völlig  irrige  Meinungen  bei  den  Fachgenossen  festsetzen.  Dies 
zu  verhüten  ist  auch  der  Zweck  der  folgenden  Zeilen. 

Zunächst  behauptet  Herr  Nagel,  ndie  neuen  Beweise,  welche 
ich  zur  Stütze  meiner  wankenden  Ansicht  von  der  Gleichwerthigkeit 
der  neben  der  weiblichen  Harnröhre  befindlichen  Kanäle  mit  den 
Gärtnerischen  Gängen  anführte,  seien  eben  so  haltlos  wie  meine 
früheren«.  Ich  habe  aber  weder  früher,  noch  neuerdings  irgend  welche 
Beweise  für  eine  so  alte,  längst  erwiesene  Thatsache  angeführt,  weil 
ich  dies  für  völlig  überflüssig  hielt.  In  meinem  Vortrage  habe  ich 
nur,  wie  man  sich  überzeugen  kann  (d.  Bl.  p.  686),  gesagt,  »die 
ganz  und  gar  in  der  hinteren  Scheidenwand  liegenden  Cysten  könnten 
nicht  wohl  von  den  Gärtnerischen  Gängen  stammen,  da  diese  vom 
Uterus  nach  der  Gegend  des  Orificium  urethrae  verlaufene  Da 
Herr  Nagel  hiergegen  opponirte,  demonstrirte  ich  in  einer  der 
nächsten  Sitzungen  die  Genitalien  einiger  Kühe,  indem  ich  die 
Gärtnerischen  Gänge  von  ihren  Mündungen  her  bis  in  die  Nähe  des 
Muttermundes  aufblies,  und  erklärte  (p.  822):  »Ich  hoffe,  die  hier  vor- 
liegenden Präparate  werden  Sie  davon  überzeugen,  dass  Scheidencysten^ 
die  aus  den  Gärtnerischen  Gängen  entstanden  sein  sollten,  jedenfalls 
nur  in  der  vorderen  (ventralen)  Wand  liegen  könnten. «  Endlich  habe 
ich,  als  Herr  Nagel  weiter  opponirte,  erklärt  (p.  812),  »ea  sei  mir 
unverständlich,  wie  Herr  Nagel  von  den  von  mir  demonstrirten 
Gängen,  die  Gärtner  selbst  bei  derselben  Thierspecies  beschrieben 
und  die  genau  mit  dessen  Zeichnungen  übereinstimmten,  behaupten 
könne,  sie  hätten  mit  den  Gartner'schen  Gängen  nichts  zu  thun«. 
Diese  Beanstandung  sucht  nun  Herr  Nagel  (in  No.  42)  dadurch 
zu  entkräften,  dass  er  behauptet,  zwischen  dem  im  Ligamentum  latum 
liegenden  und  dem  »para-urethralena  Abschnitt  der  von  Gärtner  be- 
schriebenen Gänge  existire  kein  natürlicher  Zusammenhang,  und  nur 
jener  werde  »nach  allgemeinem  anatomischen  Sprachgebrauch  a  unter 
dem  Namen  des  Gartner'schen  Ganges  verstanden. 

Beide  Behauptungen  sind  falsch.  Um  die  erste  zu  stützen,  ver- 
dächtigt Herr  Nagel  zunächst  die  Zuverlässigkeit  Malpighi's,  der 
den  Kanal  von  der  Harnröhrenmündung  bis  zum  Gebärmutterhom 
verfolgt  haben  »will«  (sie!) ;  dann  sagt  er,  Gärtner  habe  den  Übergang 
der  beiden  Abschnitte  in  einander  »lediglich  auf  die  Autorität  Mal- 
pighi's  hin«  behauptet.  Wenige  Zeilen  darauf  muss  er  jedoch  zu- 
geben, dass  Gärtner  einmal  bei  einer  alten  Kuh  und  einmal  bei 
einem  Schwein  eine  Injektion  des  ganzen  Kanals  gelungen  sei.  Was 
thun?     Herr  Nagel  erklärt  die  Injektion  kurzweg  für  »forcirt«  und 
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behauptet,  Gärtner  »zweifele  offenbar  selber  an  der  Richtigkeit  dieses 
Versuches  und  betone  (p.  302),  dass  es  ihm  nicht  möglich  sei,  die 
Art  der  Verbindung  zwischen  dem  von  ihm  beschriebenen  Kanal 
und  den  para-urethralen  Gängen  zu  bestimmen  er.  Wie  lautet  nun 
Gartner*s  Auslassung  auf  p.  302  in  Wahrheit?  Man  lese^  und 
staune:  »Gegen  den  Muttermund  hin  .  .  hören  diese  Kanäle«  (die 
para-urethralen  Gänge  NagePs]  »auf,  enden  dem  ersten  Augen- 
scheine nach  gleichsam  in  einem  cul  de  sac.  Hier  ist  die  Stelle, 
wo  das  Quecksilber  meist  anhält  . .  Bei  genauerer  Untersuchung 
findet  sich,  dass  der  Boden  in  diesem  cul  de  sac  gleichsam 
perforirt  ist  .  .  Dass  er  zuweilen  durchgängig  ist  und  in  einen 
Kanal  an  der  Cervix  übergeht,  zeigen  mehrere  yerschiedene  Prä- 
parate von  der  Kuh,  die  ich  untersucht  habe,  wie  auch  der  Um- 
stand, dass  das  Quecksilber  dort  leicht  durchdringt.  Es  kann 
also  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  dieser  Kanal  ..  eine 
Fortsetzung  desjenigen  ist,  der  neben  dem  eigentlichen  Uterus  liegt. 
Indessen  ist  es  noch  schwierig,  diesen  Übergang  genau  zu  bestimmen, 
da  ich  nicht  sagen  kann,  ob  er  klappenartig  oder  siebartig 
ist.«  Herr  Nagel  hat  also  offenbar  das  Wort  »letteliga  mit  »forcirt«; 
die  Worte  ^der  kan  ingen  Tvivl  vaere  om«  mit  »Gärtner  zweifelt 
offenbar  selber«  übersetzt  und  die  Worte:  »om  den  er  valvulös  eller 
cribriform«  überhaupt  nicht  verstanden  und  desshalb  übergangen.  Zu 
einer  gewissen  Entschuldigung  mag  ihm  dabei  der  Umstand  dienen, 
dass  er  der  bei  uns  wenig  verbreiteten  dänischen  Sprache  wohl  nicht 
mächtig  sein  mag;  immerhin  sollte  man  in  einer  Polemik  solchen 
schweren  Irrthümern  vorbeugen,  indem  man  nicht  etwas  citirt,  was  man 
nicht  versteht^.  —  Sehen  wir  aber  auch  davon  ab,  was  Gärtner  selbst 
geschrieben  hat,  so  bleibt  immer  noch  die  Vorstellung  Herrn  Nagel's 
von  einer  solchen  »forcirten«  Quecksilber-Injektion  höchst  eigenthüm- 
lich.  Man  denke  sich  einmal:  Gärtner  bindet  die  Kanüle  in  die 
neben  der  Urethra  befindliche  Mündung  des  Kanals  ein;  der  para- 
urethrale Kanal  füllt  sich;  Gärtner  »forcirt«  die  Injektion,  und  siehe 
da!  das  schadenfrohe  Quecksilber,  um  uns  oberfiächliche  Beobachter 
in  die  Irre  zu  führen,  verbreitet  sich  nicht  etwa  unregelmäßig  nach 


^  H.  Gärtner,  Anatomisk  Beskrivelse  etc.,  in:  Det  Kongel.  Danske  Vidensk. 
Selflk.  naturv.  og  mat  Afhandlinger,  I  Deel,  1824,  p.  302:  »Henimod  Moder- 
munden .  .  höre  disse  Kanaler  op,  ende  ved  forste  Öiekast  ligesom  i  en  cul  de 
sac.  Her  er  det  Sted  hvor  Quicksölvet  som  oftest  «tandser  .  .  Ved  nöiere  Under- 
sögelse  befindes  det,  at  Bunden  i  denne  cul  de  sac  er  ligesom  perforeret  .  .  At 
den  undertiden  er  perviabel  og  gaaer  over  i  en  Kanal  paa  Moderhalsen,  vise  flere 
forskjellige  Stykker  af  Koen,  som  jeg  har  undersögt,  saavelsom  og  at  Quicksölvet 
da  trsenger  lettelig  igjennem.  Der  kan  saaledes  ingen  Tvivl  vaere  om, 
at  denne  Kanal  er  en  Fortsffittelse  af  den,  der  ligger  paa  den  egentlige  Uterus. 
Imidlertid  er  det  endnug  vanskeligt  nöie  at  bestemme  denne  Overgang,  da  jeg  ikke 
kan  sige,  om  den  er  valvulös  eller  cribriform.« 

^  Anmerkung  (gelegentlich  der  Korrektur).  Soeben  erfahre  ich  aus  einer 
Quelle,  die  ich  für  zuverlässig  halten  muss,  dass  das  D&nische  Herrn  NageTs 
Muttersprache  sei! 
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allen  Seiten  in  dem  lockeren  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum, 
sondern  eilt  auf  den  Wolffschen  Gang  zu,  bricht  dessen  Wand  von 
a.uBen  nach  innen  ein  und  füllt  ihn  an;  und  um  das  Verdienst  des 
Mannes,  der  diese  Bosheit  dereinst  ans  Licht  zu  bringen  berufen  ist, 
zu  erhöhen,  fuhrt  es  diesen  Streich  nicht  bloß  bei  einer  alten  Kuh, 
sondern  auch  bei  einem  Schwein  aus,  und  nicht  bloB  unter  den 
Händen  Gärtner 's,  sondern  ein  Vierteljahrhundert  später  auch  unter 
denen  Kobelt's^  und  Föllings! 

Aber  —  ä  propos  Follin!  Wer  ist  denn  überhaupt  Follin? 
»Laut  Hauptkatalog  der  hiesigen  kgl.  Bibliothek  haben  nur  drei 
medicinische  Verfasser  dieses  Namens  gelebt,«  belehrt  uns  Herr 
Nagel  und  beschämt  mich  durch  die  Mühe,  die  er  auf  die  Lösung 
dieser  Frage  yerwandt,  und  durch  das  glänzende  Ergebnis  seiner 
Kombination^  indem  er  unsern  Lesern  darlegt,  ich  müsse  wohl  die 
Arbeit  Eugene  Föllings:  »Becherches  sur  les  corps  [de  Wolff^ 
gemeint  haben,  denn  in  den  1648  und  1649  in  Köln  yeröffentlichten 
Büchelchen  der  beiden  andern  Follin's:  Tyrocinium  medicinae 
practicae  und  Speculum  naturae  humanae  finde  sich  nichts  über  die 
hier  erörterte  Frage.  Demnächst  werden  die  Schwierigkeiten  ge- 
schildert, dieses  seltenen  Werkes  habhaft  zu  werden ;  in  wie  viel  Biblio- 
theken es  nicht  vorhanden  sei.  Y)Selbst  eine  Bitte  an  Kossmann, 
mir  das  Buch  zur  Ansicht  zu  überlassen,  blieb  unerfüllte,  meldet 
Herr  Nagel;  dass  ich  ihm  auf  seine  Anfrage  auf  der  Stelle  den 
genauen  Titel  schrieb,  mein  Bedauern  aussprach,  das  Buch  nicht 
mehr  zur  Hand  zu  haben,  und  ihm  rieth,  es  von  einer  anderen 
Universitätsbibliothek  zu  beziehen  (ich  glaube  ihm  sogar  StraBburg 
und  Göttingen  genannt  zu  haben],  erwähnt  Herr  Nagel  natürlich 
nicht.  »Man  spricht  vergebens  viel,  um  zu  versagen;  der  And're 
hört  von  Allem  nur  das  Nein.«  Aber  weiter:  in  Minot's  Biblio- 
graphie sei  das  Buch  nicht  angeführt;  bei  Waldeyer  und  Tourneux 
habe  ei  es  einmal  angeführt  gesehen,  »sonst  nirgends,  so  viel  er  sich 
erinnere«.  »Es  ist  litterarisch  gestorben,  ohne  eine  Spur  zu  hinter- 
lassen.« 

Ich  will  unsere  Leser  nicht  ermüden  mit  einem  Verzeichnisse 
aller  der  Werke,  die  Follin 's  Arbeit  citiren;  ich  nehme  an,  die 
meisten  kennen  den  Entdecker  der  »Parovarialcystenc  und  wissen, 
dass  er  neben  Kobelt  und  fast  gleichzeitig  mit  ihm  die  genaueste 
Schilderung  des  Parovariums  gegeben  hat.  Ich  habe  auch  ein  ge- 
naueres Citat  nur  unterlassen,  weil  ich  bona  fide  annahm,  dass  Herr 
Nagel  mit  jener  Arbeit  ganz  vertraut  sei.  Hierzu  war  ich  gewiss 
berechtigt,  da  Herr  Nagel  in  seiner  wenige  Wochen  zuvor  er- 
schienenen Arbeit  (Über  die  Entwicklung  dei  inneren  und  äußeren 
Genitalien,  im  Archiv  f.  Gynäkol.,  Bd.XLV,  p.  468)  die  bekannte 
Arbeit  Dohrn's  über  die  Gärtnerischen  Kanäle  beim  Weibe  citirt 


^    Der  Neben-Eieritock  des  Weibes  etc.    Heidelberg  1847.  p.  33. 
«    ThhBe  de  Paris,  1850.    No.  77. 
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und  darauf  aufmerksam  macht,  dass  man  darin  ji einen  historischen 
Ubeiblick  dieser  Frage«  finde.  In  eben  diesem  historischen  Überblick 
aber  erwähnt  Dohrn  die  Follin'sche  Schrift  nicht  etwa  nur,  sondern 
giebt  im  Text  einen  fast  eine  Seite  füllenden  Auszug  daraus.  In 
diesem  Auszüge  heißt  es  (Arch.  f.  Gyn.,  Bd.XXI,  p.  335)  wörtlich 
von  dem  Gärtnerischen  Gange  der  Kuh:  »Seine  äußere  Mündung 
liegt  wie  beim  Schweine  beiderseits  der  Urethralmündung.«  —  Nun 
möchte  es  ja  am  Ende  noch  erklärlich  erscheinen,  dass  Herr  Nagel 
während  der  Drucklegung  seiner  Arbeit  die  Dohrn'sche  Schrift  und 
was  darin  steht  völlig  vergessen,  hätte.  Was  soll  man  aber  denken, 
wenn  er  sie  in  seinem  so  eben  gegen  mich  gerichteten  Artikel  neun 
Zeilen  nach  jener  Verleugnung  Föllings  ebenfalls  citirt! 

Doch  nun  zu  der  zweiten  Behauptung  Nage Ts,  dass  mach  all- 
gemeinem anatomischen  Sprachgebrauch  c  der  in  der  Scheide  liegende 
Gang,  den  er  den  i para-urethralen  a  nennt,  nicht  als  Gärtnerischer 
Gang  bezeichnet  werde.  Sie  ist  ebenfalls  völlig  grundlos.  Kobelt 
(I.e.),  der  den  Ausdruck  Gärtnerische  Gänge  zuerst  gebraucht, 
spricht  von  ihren  Mündungen  neben  der  Harnröhre  fortwährend 
(p.  29,  30,  31,  32,  33,  34  etc.),  und  seitdem  ist  der  Ausdruck  bis  in 
die  allemeuesten  Zeiten  in  demselben  Sinne  gebraucht  worden.  Dies 
hätte  Herrn  Nagel  nicht  entgehen  können,  wenn  er  z.  B.  die 
Dohrn'sche  Arbeit  nicht  nur  citirt,  sondern  auch  mit  einiger  Auf- 
merksamkeit gelesen  hätte.  Es  finden  sich  darin,  wie  eben  erwähnt, 
Auszüge  aus  den  wichtigeren  Schriften  über  die  Gärtnerischen 
Gänge,  und  man  kann  sich  überzeugen,  dass  überall,  insbesondere 
wo  von  Scheiden  Cysten  gesprochen  wird,  die  Gartn^r'dchen  Gänge 
in  dem  Verlauf,  wie  Gärtner  ihn  geschildert  hat,  als  solche  be- 
zeichnet werden.  Auch  hat  gerade  Dohrn  selbst,  in  eben  dieser 
von  Herrn  Nagel  citirten  Arbeit,  die  Gärtnerischen  Gänge  auch 
beim  Menschen  bis  in  die  Gegend  der  Urethralmündung  verfolgt. 
Aber  an  Herrn  Nagel  ist  dies  spurlos  vorübergegangen.  Er  ist  im 
Stande,  zu  schreiben^,  er  sei  mit  Dohrn,  Rieder  u.  A.  darin 
einverstanden,  dass  man  die  Gärtnerischen  Gänge  fußwärts 
nur  im  Bereich  des  Uterus  zu  suchen  habe;  und  dabei  sagt  Dohrn^' 
wörtlich:  »Im  Vaginalgewölbe  trifft  man  den  Gärtnerischen  Gang 
in  der  koncentrischen  Gewebsschicht,  welche  submukös  das  Laquear 
vaginae  umspannt.  Weiter  abwärts  werden  seine  Spuren,  selbst  bei 
sonst  günstigen  Objekten,  undeutlich,  und  gegen  die  Urethral- 
mündung hin  schwinden  dieselben  völlig.«  Und  Riede r^  schreibt: 
»In  der  Vagina  angekonunen,  dreht  sich  der  Gang  alsbald  wieder 
in  seine  frühere  Richtung  .  •  weiterj  abwärts  rückt  er  etwas  mehr 
in  die  Muscularis  der  Scheide  hinein.     In  der  Höhe  des  Anfangs- 

'  Über  die  Entwicklung  der  inneren  und  äußeren  Genitalien  beim  mensch- 
lichen Weibe.    Archiv,  f.  Gynäkologie  1894.  Bd.  XLV.  p.  468. 

0  1.  c.  p.  345. 

'^  Über  die  Gärtnerischen  (Wolff 'sehen)  Kanäle  beim  menschlichen  Weibe. 
Virchow's  Archiv  Bd.  XCVl.  p.  120  u.  121. 
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theils  der  Harnröhre  liegt  der  Gang  0,46  mm  von  der  Yaginal- 
schleimhaut  .  .  Etwa  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Harnröhre  ver- 
schwindet der  Gang. ff     Das  nennt  Herr  Nagel  Einverständnis! 

Doch  genug  von  Beispielen  eines  völligen  Yersagens  der 
Erinnerung  bei  meinem  Herrn  Opponenten,  wo  er  auf  die  Schriften 
Anderer  Bezug  nimmt.  Erstaunlicher  noch  ist  es,  wie  schnell  ihm 
die  Ergebnisse  seiner    eigenen  Forschungen  verloren  gegangen  sind. 

Dass  der  »Hauptkanal  des  Nebeneierstocks  (Ductus  epoophori 
Gartneria,  wie  Herr  Nagel  ihn  hier  nennt)  der  Wolf f sehe  Gang 
ist  und  dem  Vas  deferens  entspricht,  hat  er  nie  bestritten  und  wird 
es  wohl  auch  jetzt  nicht  bestreiten  wollen.  Nach  den  allgemein  in 
den  Lehrbüchern  verbreiteten  Ansichten  münden  die  Wo Iff 'sehen 
Gänge  beim  Embryo  in  den  Sinus  urogenitalis ;  in  der  kleinen 
Gruppe  der  Schnabelthiere  münden  sie  zeitlebens  auch  im  weib- 
lichen Geschlechte  als  Gärtnerische  Gänge  in  die  Cloake. 

Bisher  nun  hatte  auch  Herr  Nagel  die  Ansicht  vertreten,  dass 
die  Wolf  fischen  Gänge  beim  Embryo  in  den  Sinus  urogenitalis 
münden.  Im  Jahre  1889  sagt  er  von  einem  Embryo  von  12  mm 
Länge ^:  »Die  Wolf f 'sehen  Körper  gehen  nach  und  nach  in  die 
Plicae  urogenitales  über,  m  welchen  die  Wolff 'sehen  Gänge  bis 
zum  Sinus  urogenitalis  verlaufen  .  .  Die  Einmündungsstelle  des 
Wol  ff 'sehen  Ganges  liegt  nach  innen  von  derjenigen  des  Nieren- 
ganges.«  Und  selbst  noch  in  diesem  Sommer  schreibt  er^:  «Wolff- 
sche  und  Müll  er 'sehe  Gänge  .  .  münden  (bei  menschlichen  Em- 
bryonen von  11 — 13  mm  Länge]  hoch  oben  in  den  Canalis  urogeni- 
talis ein.« 

Nun  könnte  ja  allerdings  die  Einmündung  der  Wolff 'sehen 
Gänge  in  den  Sinus  urogenitalis  des  Embryo  sich  mit  ihrer  Endigung 
im  Scheidengewölbe  der  Erwachsenen  vereinigen  lassen,  wenn  die 
Scheide  selbst  aus  dem  Sinus  urogenitalis  hervorginge.  In  der  That 
gab  es  eine  Zeit,  in  der  Herr  Nagel  diese  Entdeckung  gemacht 
zu  haben  glaubte.  In  den  Sitzungsberichten  der  Berliner  Akademie 
1889,  p.  20,  hat  er  sie  niedergelegt.  Inzwischen  ist  er  aber  von 
einer  so  augenscheinlich  irrigen  Meinung  zurückgekommen.  Er  hat, 
was  uns  die  vergleichende  Anatomie  und  die  Teratologie  längst 
folgern  ließ,  beim  Studium  der  menschlichen  Entwicklung  selbst 
bestätigt  gefunden,  nämlich  dass  die  Scheide  aus  einer  Verschmelzung 
der  Müll  er 'sehen  Gänge  entsteht.  Er  sagt  in  seiner  eben  erst  er- 
schienenen Publikation  (1.  c.  p.  467):  »Die  Mündungsstelle  der 
Müller'schen  Gänge  in  den  Sinus  urogenitalis  jüngerer  Embryonen 
ist  gleichwertig  mit  dem  Introitus  vaginae  älterer  Embryonen  und 
Erwachsener,  a  Daraus  folgt  also,  dass  der  Sinus  urogenitalis  nach 
oben  durch  den  Introitus  vaginae  begrenzt  wird,  und  dass  die 
Wolff'schen    bezw.  Gartner'schen    Gänge    sich,    wenn    sie    beim 


^  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  1889.  p.  275. 
0  Archiv  für  (  ynäkologie  1894.  Bd.  XLV.  p.  470. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  49.  1  255 

£mbryo  in  den  Sinus  uiogenitalis  gemündet  haben,  und  falls  sie  noch 
in  ihrer  ganzen  Länge  nachweisbar  sind,  bis  über  den  Introitus 
vaginae  hinab,  d.  h.  bis  in  die  Gegend  der  Harnröhrenmündung 
erstrecken  müssen. 

Wäre  also  Herrn  Nagel  noch  gegenwärtig  gewesen,  was  er  kaum 
erst  selbst  geschrieben  hatte,  so  würde  er  hinsichtlich  des  Verlaufs 
der  Gärtnerischen  Gänge  vollständig  auf  dem  gleichen  Standpunkte 
mit  mir  gestanden  haben.  Aber  —  hätte  man  es  denken  können? 
—  in  der  Sitzung  unserer  Gesellschaft  vom  8.  Juni  dieses  Jahres 
«rhebt  er  sich  und  erklärt:  »Auf  einer  gewissen  frühen  Entwick- 
lungsstufe münden  die  Wölfischen  Gänge  gemeinschaftlich  mit 
den  Ureteren  in  den  AUantoisgang,  aber  mit  der  Urethra  und  mit 
der  Harnröhrenmündung  haben  sie  eben  so  wenig  etwas  zu  thun, 
als  mit  dem  After  *<>!« 

Also  zunächst:  »mit  der  Urethra  haben  sie  so  wenig  zu  thun, 
als  mit  dem  After.«  Und  doch  hat  Herr  Nagel  in  diesem  Frühjahr 
(1.  c.  p.  473)  geschrieben:  »Homolog  sind  in  der  Anlage  bei  beiden 
Geschlechtern  die  proximalen,  zunächst  der  Blase  belegenen  Ab- 
schnitte der  Harnröhre  .  .  Während  aber  beim  Manne  dieser  Ab- 
tschnitt sich  vom  folgernden  lebenslang  durch  eine  scharfe  Grenze  — 
Mündungsstelle  der  Ductus  ejaculatorii  (Wol  ff  sehen  Gänge  .  .)  — 
trennt,  verwischt  sich  beim  Weibe  diese  Grenze  .  . 

Der  folgende  Abschnitt  ist  Anfangs  bei  beiden  Geschlechtern 
gleich  angelegt  .  . ;  beim  Weibe  verschwindet  er  bis  auf  den  als 
Fossa  navicularis  posterior  bekannten  Abschnitt  des  Vestibulums  .  .  . 
Die  fertige  Harnröhre  des  Weibes  entspricht  also  nur  dem  Ab- 
schnitte 1  .  .  .ff 

Aus  diesen  seinen  Worten  geht  also  hervor,  dass  die  entwick- 
lungsgeschichtlich genau  bestimmte  Mündungsstelle  der  Wolf  fischen 
oder  Gärtnerischen  Gänge  auch  nach  Herrn  NageTs  eigenen 
Forschungen  auf  der  Grenze  zwischen  der  weiblichen  Harnröhre  und 
dem  Vestibulum,  also  unmittelbar  an  der  Harnröhren mündung  liegt. 
Wenn  er  auf  p.  472  das  frühzeitige  Zugrundegehen  der  Wolff 'sehen 
Gänge  im  weiblichen  Geschlecht  hervorhebt,  so  ist  das  als  normaler 
Vorgang  beim  menschlichen  Weibe  von  Niemandem,  am  wenigsten 
von  mir,  bestritten  worden.  Es  verstand  sich  ja  von  selbst,  dass 
die  Autoren,  die  die  Scheidencysten  von  den  Gärtnerischen  Gängen 
ableiteten,  an  eine  Hemmungsbildung,  an  ein  abnormes  Aus- 
bleiben der  Obliteration  gedacht  haben.  Ich  habe  sogar  (dies 
Blatt  p.  822]  betont,  dass  die  Gänge  »beim  Menschen  extrem 
selten  a    sind. 

Aber  selbst,  wenn  sie  niemals  auch  nur  im  geringsten  Rest 
erhalten  blieben,  so  würde  doch  die  von  Herrn  Nagel  selbst  fest- 
gestellte Thatsache,  dass  sie  in  früheren  Entwicklungsstadien  an 
einem  Punkte  enden,  der  beim  Manne  der  Grenze  zwischen  dem 
ersten  und  dem  mittleren  Abschnitte  der  Harnröhre  und  beim  Weibe 

w  d.  Bl.  1894.  p.  702. 
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der  HarnröhienmünduDg  entspricht,  ganz  unvereinbar  sein  mit  seiner 
jetzigen  Behauptung,  sie  hätten  mit  Urethra  und  Hamröhrenmündung 
eben  so  ivenig  etwas  zu  thun,  als  mit  dem  After! 

Noch  unbegreiflicher  ist  freilich,  dass  die  Wolffschen  Gänge 
plötzlich  in  den  Allantoisgang  münden  sollen.  Man  bedenke,  dass 
die  eben  angeführte  richtige  Angabe  NageTs,  wonach  sie  in  die 
Harnröhre  münden,  in  diesem  Frühjahr  publicirt  ist.  Er  hat 
seitdem  nichts  veröffentlicht,  was  eine  so  höchst  erstaunliche  Änderung' 
seiner  Meinung,  die  mir  und  jedem  Anatomen  ganz  unverständlich 
bleiben  muss,  erklärlich  machen  könnte.  Unter  Allantoisgang  kann 
nur  der  Gang  von  der  Blase  zur  Allantois,  also  der  nachmalige 
Urachus  verstanden  werden.  So  versteht  es  auch  Nagel  selbst,  denn 
er  schreibt:  »Bei  dem  Embryo  F.  zeigt  der  Sinus  urogenitalis  ober- 
halb der  Mündungen  der  Wolffschen  Gänge  und  der  Ureteren  .  . 
medianwärts  eine  Ausbuchtung,  welche  sich  einige  Schnitte  weiter 
aufwärts  allmählich  abschnürt,  um  schließlich  als  selbständiger  Kanal . . 
zu  erscheinen  .  .  welcher  wohl  mit  Recht  als  Allantoisgang  anzusehen 
ist.«  Und  heute  behauptet  er,  die  Wolf  fischen  Gänge  mündeten  in 
den  Allantoisgang! 

Angesichts  solcher  Paradoxen  und  gleichsam  in  einem  Athem 
vorgebrachten  Widersprüche  muss  man  in  der  That  bedauern,  dass 
die  gründlichen  und  im  Einzelnen  größtentheils  richtigen  objektiven 
Feststellungen,  die  Herrn  Nagel  unter  der  Ägide  eines  der  hervor- 
ragendsten Anatomen  gelungen  und  anderen  Forschern  so  forderlich 
gewesen  sind,  ihm  selbst  keineswegs  zu  einer  klaren  Anschauung 
von  der  Entwicklung  des  Urogenitalsystems  verhoifen  haben.  Es 
liegt  mir  gewiss  ganz  fern,  ihm  daraus  einen  persönlichen  Vorwurf 
zu  machen;  im  Interesse  der  Sache  aber  muss  darauf  hingewiesen 
werden.  Nicht  jeder  Gynäkologe  findet  die  Zeit,  auch  auf  diesem 
Gebiete  selbständige  Untersuchungen  anzustellen;  viele  müssen  sich 
ihre  Meinung  aus  der  Litteratur  zu  bilden  suchen;  es  war  daher 
nöthig,  ausdrücklich  darzuthun,  dass  eine  vertrauensvolle  Hinnahme 
der  mit  einander  unvereinbaren  Behauptungen  Herrn  Nagel's  noth- 
wendig  in  vollste  Konfusion  führt. 

Trotz  seinen  Einwendungen  bleibt  die  Ansicht,  die  ich  vertreten 
habe,  und  die  weder  veraltet  noch  verlassen  ist,  die  zweifellos  rich- 
tige. Es  ist  die,  dass  die  Gärtnerischen  Gänge  identisch  mit  den 
Wolffschen  sind;  dass  sie  demnach,  wo  sie  erhalten  bleiben,  in 
den  Sinus  urogenitalis  bezw.  zwischen  Orificium  urethrae  und  Introitus 
vaginae  münden;  dass  sie  in  der  Regel  großentheils  obliteriren,  dass 
aber  bei  manchen  Säugethieren  und  beim  Menschen  abnormerweise 
die  Obliteration  theil weise  unterbleiben  kann;  und  dass  wir  demnach 
beim  menschlichen  Weibe  ihre  Reste  in  der  vorderen  Scheidenwand 
bis  gegen  die  Harnröhrenmündung  hinab  antreffen  können.  Ob  die 
von  Skene,  Kocks  u.  A.  beschriebenen  para-urethralen  Gruben  und 
Gänge  solche  Reste  sind,  scheint  mir  bislang  nicht  genügend  klar- 
estellt.     Ich  habe  desshalb  keine  Meinung  darüber  geäußert. 
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(Aus  der  Hallenser  Frauenklinik.) 

IL  Zur  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Von 

Dr.  Boesingy  Assistenzarzt. 

In  No.  45  des  Centralblattes  schildert  De  mm  er  eine  von  ihm 
ausgeführte  schwierige  Trepanation  des  nachfolgenden  Kopfes  von 
der  Mundhöhle  aus.  Zweifellos  hat  dieses  —  übrigens  schon  von 
Schatz  u.  A.  empfohlene  —  Verfahren  einen  ästhetischen  und 
mechanisehen  Yortheil  yor  dem  von  Strassmann  veröffentlichten. 
Die  von  Letzterem  auf  dem  yorjährigen  Nürnberger  Kongresse  de^ 
monstriiten  Abbildungen  zeigten  den  Kopf  bereits  groBentheils  in 
das  kleine  Becken  eingetreten.  Bei  diesem  Stande  des  Kopfes  ist 
die  Perforation  —  abgesehen  von  den  seltenen  Teratomen  und  ähn- 
lichen Bildungen  —  natürlich  nur  mit  Rücksicht  auf  die  unteren 
Geburtswege  erforderlich.  Gerade  da  dürfte  aber  der  Operateur  bei 
den  engen  ihm  verfugbaren  Verhältnissen  große  Schwierigkeiten 
finden,  zu  dem  hinten  stehenden  Munde  des  Kindes  zu  gelangen. 
Gerade  die  Möglichkeit,  wie  in  dem  Demmer'schen  Falle,  durch 
den  geöffnet  gehaltenen  Mund  direkt  zur  Schädelbasis  zu  dringen, 
kann  dann  zur  Unmöglichkeit  werden. 

Für  den  Trepan  wird  aber  der  Weg  von  der  Vorderseite  der 
Vulva  her  allerdings  ein  unsicherer  sein,  da  es  meist  nur  sehr  schwer 
gelingen  wird,  einen  festen  Angriffspunkt  für  die  Trepankrone  an 
dem  glatten  Kindesschädel  zu  finden.  Ganz  anders  nun  gestaltet 
sich  die  Operation,  sobald  man  sich  des  Le  vre  tischen  oder  eines 
anderen  scherenformigen  Perforatoriums  bedient.  Fast  stets  gelingt 
es,  sich  die  hintere  Seitenfontanelle  (Killian)  für  das  Instrument 
zugängig  zu  machen.  Sollte  dies  wirklich  aber  einmal  nicht  angängig 
sein,  so  ist  durchaus  kein  Bedenken  am  tragen,  die  Schädelwand 
selbst  mit  dem  Perforatorinm  zu  durchstoßen.  Ich  habe  mich  selbst  in 
der  Klinik  und  Poliklinik  wie  an  Leichen  von  der  Leichtigkeit  dieses 
Verfahrens  des  öftern  überzeugen  können.  Auch  sind  die  dabei  noth- 
wendig  entstehenden  Knochensplitterungen  nicht  zu  furchten.  Stets 
genügt  die  Galea  zur  Deckung  der  überdies  leicht  nach  dem 
Schädelinnern  einzubiegenden  Knochenspitzen.  Auch  der  Abfluss 
für  das  Gehirn  ist  ein  immer  genügend  freier.  Nur  darauf  ist  zu 
achten,  dass  die  Perforatoriumschneide  nicht  zu  breit  sei,  um  sie 
mit  den  einführenden  Fingern  völlig  decken  und  so  die  Weichtheile 
der  Mutter  vor  Verletzungen  bewahren  zu  können.  Nicht  unwesent- 
lich erscheint  mir  endlich  der  Umstand,  dass  die  Perforation  hinter 
der  Symphyse  mit  dem  Levret  weder  einen  Assistenten  am  Trepan, 
noch  auch  die  doch  zuweilen  nicht  hinreichende  Assistenz  für  die 
Steißrückenlage  erfordert.  Wenn  Demmer  in  seinem  Falle  mit 
der  Schere  nicht  zu  Stande  kommen  konnte,  möchte  ich  das  weniger 
auf  Rechnung  des  Instrumentes  setzen,  als  auf  den  Umstand  zurück- 

49*» 
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führen,  dass  er,  sonst  an  den  Trepan  gewöhnt,  dem  scherenförmigen 
Instrument  misstraute. 

Mir  ist  wenigstens  niemals  ein  Fall  voi^ekommen,  wo  das  aller- 
dings ja  sehr  spitze  und  leicht  über  die  Fläche  gebogene  Levret- 
sche  Instrument  ausgeglitten  wäre  oder  auch  nur  abzugleiten  drohte, 
obwohl  ich  einmal  sogar,  versehentlich  möchte  ich  sagen,  durch  das 
Felsenbein  durchgedrungen  bin. 

Ich  selbst  habe  in  etwa  einem  Dutzend  Fällen  perforirt  oder  unter 
meiner  Leitung  perforiren  lassen,  darunter  5mal  am  nachfolgenden 
Kopfe.  Die  Gewichte  der  enthirnten  Kinder  schwankten  dabei 
zwischen  2150 — 3550  g,  die  Längen  zwischen  52  und  57  cm.  Dafür 
waren  aber  die  Beckenmaße  theilweise  recht  kleine  und  in  3  Fällen 
außerdem  —  2  mal  bei  Piacent a  praevia  —  die  Cervix  nicht  völlig 
verstrichen.  Es  sei  mir  gestattet,  einen  Fall  ausführlicher  mitzu- 
theilen. 

SSjährige  Ilpara.  Kachitiseh  plattes  Becken  26 V2,  2872}  17,  dVs»  stark 
vorspringende,  yerbreiterte ,  rauhe  Symphysennaht.  Doppeltes  Promontorium. 
Stark  vorspringende  Spin.  oss.  isch.  I.  ^ind  zwar  spontan  geboren,  aber  eine 
Viertelstunde  post  part.  gestorben.  Einleitung  der  kflnstlichen  Frühgeburt  4  Wochen 
ante  terminum.  Dieselbe  zieht  sieh  über  3  Tage  hin.  Auch  nach  dem  Blasen- 
sprunge dauernd  sehr  schlechte  Wehenthätigkeiti  trotz  aller  angewandten  Mittel. 
Endlich  wird  bei  noch  etwa  1  cm  langem  Cervixkanal  und*  für  2  Finger  gerade 
durchgängigem  Muttermund  die  kombinirte  Wendung  ausgeführt.  Auch  jettt 
fast  kein  Fortschritt.  6  Stunden  später  Extraktion  des  mittlerweile  abgestorbenen 
Kindes.  Schwierige  Armlösung.  Kopf  im  Beckeneingang  fest  Perforations- 
versuch durch  jüngeren  Kollegen.  Derselbe  gelangt  in  Folge  falscher  Druckrich- 
tung hinter  der  Symphyse,  hinter  dem  Ohr  des  Kindes  einstoßend,  in  die  Mund- 
höhle desselben.  Ich  musste  nun  bei  dem  noch  etwa  2  cm  breiten  Muttennund- 
saum  dasselbe  Perforationsloch  benutzen  und  stieG  die  Schere  mit  nur  mäßiger 
Schwierigkeit  durch  das  Felsenbein.  Dann  Ausspülung  des  Oehims  ohne  Schwierig- 
keit. Entwicklung  des  Kopfes  nach  Wigand-Martin.  Das  enthirnte  Kind 
maß  ca.  53  cm  und  wog  2470  g. 

In  einem  noch  schwierigeren  Falle  von  relativem  Kaiserschnitt- 
becken gelang  es  v.  Herff,  den  sehr  starken,  von  anderer  Seite  im 
Uterus  nebst  Placenta  zurückgelassenen  Kopf  ebenfalls  vom  Proc. 
mastoideus  aus  anzubohren. 

Freilich  handelte  es  sich  hier  nie  um  Kiesenkinder,  dagegen 
waren  aber  die  Weichtheilverhältnisse  recht  ungünstige.  Diese 
kommen  aber  bei  der  geschilderten  Methode  mehr  in  Betracht,  als 
die  Kindsgröße.  Denn  ein  noch  so  großer  Kindskörper  lässt  den 
Raum  unter  der  Symphyse  stets  frei.  Durch  diesen  würde  ich  aber 
stets  zum  Kindsschädel  dringen.  Selbst  in  den  seltenen  Fällen,  wo 
das  Kinn  des  Kindes  über  der  Symphyse  steht,  würde  ich  lieber  von 
vorn  durch  den  Mundboden,  als  von  hinten  durch  die  Schädel- 
kapsei  mir  einen  Weg  bahnen. 
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1)  Gönner.      Das  Verhältnis   des   Schädels   der   Mutter  zu 
dem  des  Kindes  und  dessen  geburtshilfliche  Bedeutung,  mit 

gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  mütterlichen  Beckens. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.  Hft.  2.) 

6.  hat  die  Becken,  die  Köpfe  und  die  Körperlänge  von 
100  Schwangeren  gemessen  und,  nachdem  die  Geburt  erfolgt  war, 
mit  den  erhaltenen  Zahlen  die  Maße  des  kindlichen  Kopfes  und  das 
Gewicht  des  Kindes  verglichen .  Das  gewonnene  Material  hat  er 
nach  verschiedenen-  KichtuDgen  hin  statistisch  verwerthet.  Seine 
Resultate  sind  folgende. 

Eine  Übereinstimmung  des  Schädelindex  der  Mutter  mit  dem 
des  Kindes  existirt  nicht.  Nur  in  29^  gehörte  der  Schädel  des 
Kindes  derselben  Kategorie  an  wie  der  der  Mutter.  Zur  Erläuterung 
dienen  2  Kurven. 

Man  darf  also  bei  Beckenverengerungen  aus  der  Größe  des 
mütterlichen  Kopfes  nicht  einen  Schluss  auf  den  des  Kindes  und 
damit  auf  den  leichten  oder  schweren  Geburtsverlauf  ziehen. 

Mit  zunehmender  Körperlänge  der  Mutter  steigt  das  Gewicht 
des  Kindes. 

Was  die  absolute  Größe  des  Eondskopfes  betrifft,  so  fanden  sich 
in  28^  bei  Zugrundelegung  der  gewöhnlichen  Maße  große  Köpfe 
und  zwar  bei  19  Knaben  und  9  Mädchen.  Große  Köpfe  gehören 
daher  gewöhnlich  Knaben  an. 

In  15^  handelte  es  sich  um  enge  Becken,  um  unbedeutende 
Verengerungen,  die  auf  Kleinheit  des  ganzen  Skelettes  zurückzu- 
führen waren  und  geburtshilflich  keinerlei  Störungen  veranlassten, 
im  weiteren  23^. 

Auf  einer   3.  Kurve  wird  graphisch   dargestellt,   dass   zwischen 

Schädelindex  und   Körperlänge    der  Mutter   nach    keiner  Richtung 

hin  irgend  welche  Übereinstimmung  besteht,    dass  also  nicht  z.  B. 

große  Frauen  gewöhnlich  dolichocephale  Köpfe  haben. 

Sehennemann  (Breslau). 

2)  Jacobs.  Die  Hygiene  der  kritischen  Jahre. 

(Policlinique  1893.  No.  20.) 
Die  Frauen  sind  beim  Eintreten  der  Menopause  fiir  gewisse 
Krankheiten  disponirt;  man  soll  sie  desshalb  auf  Vorsichtsmaßregeln 
aufinerksam  machen.  Das  Aufhören  der  Menstruation  findet  ge- 
wöhnlich zwischen  dem  40.  und  50.  Lebensjahr  statt;  einmal  hat 
Verf.  es  im  22.  Jahr  beobachtet,  in  der  Litteratur  findet  sich  ein 
Fall,  wo  eine  Frau  von  110  Jahren  noch  regelmäßig  menstruirte. 
Meist  wird  mit  Eintreten  in«  die  Menopause  die  Menstruation  unregel- 
mäßig, zu  stark  oder  zu  schwach,  Kückenschmerzen,  Schwindel, 
Appetit-  und  Schlaflosigkeit,  nervöse  Symptome  sind  häufig.  Der 
Arzt  soll  mit  Stellung  der  Diagnose  bei  Cessatio  mensium  vorsichtig 
sein,  weil  Schwangerschaft  möglich  ist.  Die  Menopause  ist  Ge- 
legenheitsursache für  Auftreten  oder  Verschlimmerung  vieler  Krank- 
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heiten,  besonders  des  Uterus,  der  Lungen  und  der  Haut,  nervöse 
und  Geisteskrankheiten  heilen  zuweilen,  wenn  die  Menses  aufhören. 
In  der  Nahrung  ist  bei  Frauen,  die  zu  Plethora  neigen,  strenge  Diät 
und  Enthaltsamkeit  von  Spirituosen,  Thee,  Kaffee  etc.  zu  empfehlen, 
schwächliche  Frauen  werden  gut  genährt;  bei  Hämorrhagien  ist  Liegen 
anzurathen,  in  der  Zwischenzeit  aber  sind  Spaziergänge  nützlich,  im 
Winter  laue  Bäder,  im  Sommer  kalte  Abreibungen.  Kräftige  Frauen 
sollen  nicht  zu  lange  schlafen,  den  Stuhlgang  durch  saUnische  Ab- 
führmittel befördern,  Gymnastik  und  Hydrotherapie  anwenden.  Als 
Kleidung  ist  Baumwolle  zu  empfehlen,  ferner  das  Anziehen  ge- 
schlossener Beinkleider,  bequeme  Korsetts  sollen  nur  dicke  Frauen 
tragen.  Die  Fußbekleidung  sei  leicht  und  weit.  Spaziei^^ge  im 
Winter  um  die  Mittagszeit,  im  Sommer  früh  und  Abends.  Nacht- 
wachen und  ermüdende  Vergnügungen  sind  zu  meiden,  die  Abend- 
mahlzeit soll  3 — 4  Stunden  vor  Schlafengehen  eingenommen  werden. 
Coitus  ist  wegen  seines  mechanischen  und  nervösen  Einflusses  bis 
zum  völligen  Eintritt  in  die  kritischen  Jahre  möglichst   zu  meiden. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

3)  Fürst.     Die  Hygiene  der  Menstruation  im  normalen  und 

krankhaften  Zustande.     (Dem  gegenwärtigen  Standpunkte  der 

Wissenschaft   entspr.  für  Frauen   gemeinfasslich   dargestellt.) 

Leipzig,  A.  LangkammeFy  1894. 

Ein  kleines  Buch,  das  seinen  angegebenen  Zweck  (wenigstens 
für  die  besseren  Stände)  ausgezeichnet  erfüllen  wird,  vorausgesetzt, 
dass  die  Damen  sich  nicht  geniren,  es  beim  Buchhändler  zu  ver- 
langen, oder  irgend  Jemand  mit  der  Besorgung  zu  beauftragen.  — 
Denn  diese  vom  ärztlichen  Standpunkte  vollständig  unangebrachte, 
wenn  auch  verständliche  Scheu  ist  ja  größtentheils  Schuld  daran, 
dass  das  Geschlechtsleben  den  Frauen  so  unklar  bleibt.  Desshalb 
ist  es  im  Interesse,  sowohl  der  Frauen  als  auch  der  Arzte,  wenn 
möglichst  viel  kurz,  sachlich  und  wissenschaftlich  geschriebene 
Bücher  über  die  Funktionen  der  weiblichen  Genitalien  auf  den 
Büchermarkt  kommen. 

Als  schönsten  Lohn  wünsche  ich  desshalb  dem  Verf.,  dass  recht 

viele   Mütter  ihren  Töchtern  zugleich  mit  den    ersten  Ballschuhen 

das  in  jeder  Beziehung  klare  und   sachliche  Werkchen  überreichen. 

Briegleb  (Erfurt). 

4)  Schrader.     Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  wäh- 

rend der  Menstruation. 

(Zeitsehrift  für  klin.  Mediein  Bd.  XXV.  Hft.  1  u.  2.) 

5)  V.  Noorden.     Beiträge   zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  des 

gesunden  und  kranken  Menschen. 

(Ibid.  Hft.  2.) 
Dergleichen  Untersuchungen  basiren  natürUch  auf  der  Kenntnis 
von  Menge  und  Zusammensetzung  der  Nahrung,  des  Kothes  und  des 
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Urins  bei  den  Versuchsobjekten.  An  der  Hand  von  6  Versuchen 
kommt  S.  zu  dem  Schluss,  dass  zur  Zeit  der  Menstruation  im  Koth 
und  Harn  weniger  Stickstoff  ausgeschieden  wurde,  als  außer  derselben, 
obwohl  die  Nahrungszufuhr  so  angeordnet  war,  dass  von  ihr  diese 
Schwankungen  der  Stickstoff bilanz  nicht  abhängen  konnten.  Wir 
finden  also  gleichsam  eine  RompensationsYorrichtung  des  weiblichen 
Organismus:  Die  Zellen  setzen  gegenüber  den  Blut-  bezw.  Eiweiß- 
verlusten, welche  der  Körper  während  der  Kegel  erleidet,  ihr  Eiweiß- 
bedürfnis herab,  damit  der  Gesammtorganismus  der  Lage  gewachsen 
bleibe  und  nicht  durch  die  Erfüllung  seiner  sexuellen  Aufgaben  an 
seinem  Eiweißbestande  verarme.  Briegleb  (Erfurt). 

6)  Coen  und  Levi  (Livorno).    Über  das  Resorptionsvermögen 

der  Vagina. 

(GoUegione  itaL  di  letture  sulla  med.  Serie  VII.  No.  2.) 

Es  wurde  an  verschiedenen  mit  Krankheiten  der  Genitalien  be- 
hafteten  Frauen,  an  Schwangeren,  an  Wöchnerinnen,  an  Fiebernden 
und  dann  an  Frauen,  deren  Gebärmutter  durch  vaginale  Hysterek- 
tomie  entfernt  worden  war,  experimentirt. 

Jodkalium  wird  leicht  resorbirt.  Schon  1  Stunde  nach  der 
Einführung  eines  mit  einer  20)i^igen  Lösung  getränkten  Tampons 
war  der  Harn  jodhaltig ;  das  Maximum  der  Ausscheidung  findet  nach 
20  Stunden  statt;  nach  ungefähr  48  Stunden  hört  die  Ausscheidung 
auf.  Die  Scheide  von  Fiebernden  hat  ein  stärkeres  Besorptionsver- 
mögen,  dasselbe  gilt  für  Schwangere.  Hysterektomirte  nicht  mehr  und 
nicht  weniger  als  die  anderer  Frauen. 

Jodoform  wird  in  sehr  kleinen  Quantitäten  resorbirt,  die  Aus- 
scheidung beginnt  nach  7  Stunden  und  dauert  etwa  24  Stunden  fort. 
Um  eine  stärkere  Resorption  zu  erzielen,  musste  stets  frisches  Jodo- 
form in  die  Scheide  eingeführt,  und  das  alte  mehrere  Tage  liegen 
gelassen  werden.  Bei  Hysterektomirten  erzielte  man  dieselben  Re- 
sultate. 

Salicylsäure  wird  rasch  und  in  ziemlich  großer  Menge  resor- 
birt; sie  erscheint  nach  1  Stunde  in  dem  Harne  und  verschwindet 
nach  24 ;  bei  Hysterektomirten  ist  die  Resorption  etwas  geringer ; 
bei  Wöchnerinnen  größer. 

Salol  wird  sehr  rasch  aufgesaugt  und  bleibt  lange  im  Harne 
nachweisbar. 

Antipyrin  wird  resorbirt,  erscheint  nach  1 Y2  Stunden  im  Urin 
und  bleibt  48  Stunden  nachweisbar.  Die  antipyretische  Wirkung  ist 
geringer  als  nach  der  innerlichen  Anwendung. 

Die  genaueren  Detailangaben,  besonders  die  quantitativen  Ana- 
lysen mögen  im  Original  nachgelesen  werden. 

Im  Allgemeinen  geht  aus  dieser  Studie  unzweifelhaft  hervor, 
dass  die  Vagina  Kesorptionsvermögen  hat  und  dass  dieses  bei  Schwan- 
geren, Wöchnerinnen  und  Fiebernden  gesteigert  ist. 

Liebman  (Triest). 
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7)  Amadei    (Pavia).      Hyperplasie    der    Muskelfasera    des 

schwangeren  Uterus.     (Vorläufige  Mittheilung.) 

(Oasz.  med«  di  Torino  1894.  Supplementbd.  No.  1.) 

Die  Untersuchungen,  welche  dieser  Mittheilung  zu  Grunde  liegen, 
wurden  an  Kaninchen  und  an  Meerschweinchen  in  den  verschie- 
densten Perioden  der  Schwangerschaft  Yorgenommen. 

Verf.  findet,  dass  die  Formen  der  indirekten  Theilung  der 
Muskelzellen  im  Beginne  der  Tragezeit  viel  häufiger  sind,  obwohl 
auch  in  der  letzten  Woche  kariokynetische  Formen  vorgefunden 
werden. 

Die  Reproduktion  der  Muskelzellen  findet  gleichmäßig  in  beiden 
Muskelschichten  (longitudinale  und  cirkuläre,  welche  in  diesen Thieren 
deutlich  von  einander  getrennt  sind)  statt. 

Die  Mytosen,  die  in  sämmtlichen  Präparaten  nachgewiesen 
wurden,  gehörten  den  verschiedenen  Stadien  der  Kariokynese  an,  so 
dass  es  Verf.  gelungen  ist,  die  vollständige  Reihe  der  Modifikationen, 
die  der  Kern   bei   der  indirekten  Theilung  erleidet,  zu  beobachten. 

Somit  ist  es  für  Verf.  erwiesen,    dass  die  Volumszunahme  des 

graviden  Uterus,   sowohl  durch  Hypertrophie  als   durch  Hyperplasie 

der  Muskelfasern  sich  entwickelt,  und  dass  die  numerische  Zunahme 

der  Muskelelemente  durch  Kariokynese  zu  Stande  kommt. 

Llebman  (Trieat). 

8)  Regnoli  (Rom).     Unteres  Uterussegment. 

(Ranc.  di  Ost.  e  Qin.  1893.  No.  4  u.  5.) 

Der  Arbeit  dienen  als  Orundlage  8  Sektionsbefunde  (von  2 
Schwangeren  und  6  Wöchnerinnen).  Folgende  sind  die  wichtigsten 
CoroUarien  derselben: 

Die  Vena  coronaria  ist  stets  am  Ende  der  Schwangerschaft  und 
im  Beginne  des  Puerperiums  nachzuweisen;  sie  verläuft  bald  höher, 
bald  tiefer  als  der  Kontraktionsring.  Sie  bezeichnet  stets  die  obere 
Grenze  des  unteren  Uterinsegments. 

In  den  Fällen,  in  welchen  der  Kontraktionsring  nachgewiesen 
wurde,  entsprach  er  nicht  immer  der  Anheftungsstelle  des  Bauch- 
fells; er  wird  gebildet  durch  Verdichtung  und  Verkürzung  der 
Muskelfasern  an  jener  Stelle,  wo  das  untere  Uterussegment  dünner 
zu  werden  beginnt,  und  ist  an  der  vorderen  Wand  markirter  als  an 
der  hinteren.  Die  vordere  Wand  (des  unteren  Uterussegments^  ist 
stets  dünner  als  die  hintere. 

Das  untere  Uterussegment  ist  sowohl  in  der  Schwangerschafit 
als  im  Puerperium  ganz  evident  als  ein  Theil  des  Uteruskörpers  zu 
erkennen  und  dem  Cervix  sowohl  durch  die  Anordnung  der  Muskel- 
elemente, als  durch  den  Mangel  der  Cervixdrüsen  genau  zu  unter- 
scheiden. Llebman  (Triest). 
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9)  Lange.    Beitrag  zur  Histologie  des  menschlichen  Amnion 

und  des  Nabelstranges. 

(Zeitochrift  für  Geburtshilfe  u.  Qyn&kologie  Bd.  XXVIII.) 

Die  Schlussfolgerungen,  die  der  Verf.  aus  seinen  exakten  Unter- 
suchungen zieht,  sind  folgende: 

Das  Epithel  des  Amnion  besteht  aus  einschichtigen  Pflasteizellen, 
die  nach  ihiem  Absterben  eine  feinkörnige,  albuminöse  Trübung 
zeigen.  Stomata  existiren  zwischen  diesen  Zellen  nicht;  die  unter 
diesem  Namen  beschriebenen  Räume  sind  Kunstprodukte,  die  aus 
geborstenen,   schleimig  degenerirten  Epithelien  hervorgegangen  sind. 

Der  Nabelstrang  ist  auf  der  Oberfläche  nicht  einfach  von  dem 
Amnion  überzogen,  seine  Bedeckung  besteht  aus  einem  gewöhnlich 
3-,  gelegentlich  bis  5-8chichtigen  Plattenepithel.  Die  unterste  Lage 
dieses  Epithels  wird  ebenfalls  durch  reine  Plattenepithelien  gebildet, 
deren  Entstehung  auf  der  Nabelschnur  des  Embryo  der  Schichtung 
des  Epithels  voraufgeht.  Das  Vorhandensein  von  Stomata  zwischen 
den  Nabelschnurepithelien  stellt  der  Verf.  in  Abrede. 

Das  Bindegewebe  der  Nabelschnur  reifer  Früchte  enthält  zahl- 
reiche elastische  Fasern,  Lymphbahnen  außer  den  Bindegewebs- 
körperchen  Virchow's  sind  nicht  nachweisbar.  Diese  kapillären 
Lymphwege  dringen  nie  zwischen  die  Oberflächenepithelien  ein  und 
lassen  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  injiciren. 

8e]iennemanii  (Breslau). 

10)  G.  Wichxnann.     Die  Amyloiderkrankung. 

Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1892. 

Demjenigen,  welcher  sich  speciell  mit  dem  Studium  dieser  Er- 
krankung befassen  will,  bietet  die  vorliegende  Arbeit,  welche  über 
den  Rahmen  einer  gewöhnlichen  Dissertation  weit  hinausgeht,  ein 
reiches  Material.  Nicht  nur  findet  die  gesammte,  diesen  Gegenstand 
behandelnde  Litteratur  eingehendste  Berücksichtigung,  sondern  es 
ist  auch  besondere  Sorgfalt  auf  die  Art  und  Weise  der  Untersuchun- 
gen, welche  von  den  bisherigen  abweicht,  verwendet.  Verf.  hielt 
es  fiir  wichtiger  und  erfolgreicher,  zahlreiche  Schnitte  von  allen 
Gewebsar ten  aus  einer  an  Amyloid  erkrankten  Leiche  anzufertigen 
und  diese  sorgfältigst  zu  durchsuchen,  als  nur  einzelne  Schnitte 
aus  wenigen  Organen  zahlreicher  Leichen.  Daneben  wurden 
auch  noch  einzelne  Organe  aus  anderen  Leichen  untersucht,  zumal 
Leber  und  Milz.  Verf.  bediente  sich  zur  Herstellung  der  Schnitt- 
präparate der  Paraffinmethode,  welche  allen  Anforderungen  genüge. 

W.  fand  bei  seinen  Untersuchungen  die  Vermuthung  in  vollstem 
Maße  bestätigt,  dass  in  einer  Leiche,  in  der  einzelne  Organe  eine 
so  stark  ausgeprägte  Amyloiderkrankung  zeigten,  gerade  in  den  an- 
deren Organen  bezw.  Gewebsarten,  welche  sonst  nicht  erkranken, 
der  Beginn  der  Erkrankung  zu  finden  sei.  Das  Bindegewebe 
selbst  ist  nicht  erkrankt,  sondern  die  Amyloidmasse  lagert  sich 
zwischen  das  Bindegewebe  und  übt  auf  das  sie  umgebende  Gewebe 
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die  schädliche  Wirkung  aus  zunächst  nicht  auf  chemische,  sondera 
auf  mechanische  Weise.  Die  Gewebselemente  weiden  komprimirt 
und  gehen  in  Folge  dessen  atrophisch  zu  Grunde.  Schreitet  die 
Erkrankung  weiter  fort,  so  werden  auch  die  Lymph-*  und  Gefäß- 
bahnen,  besonders  die  arteriellen,  theils  durch  Aufnahme  der  Sub- 
stanz in  ihre  Wandung,  theils  durch  Druck  der  sie  umschlieSenden 
Amyloidmassen  verengt;  die  Nahrungszufuhr  wird  vermindert,  was 
wiederum  eine  Schädigung  der  Zellen  bewirkt.  Was  die  Ätiologie 
und  Genese  der  Erkrankung  betrifft,  so  entsteht  nach  W.'s  Ansicht 
dieselbe  in  den  Organen^  deren  Gewebe  in  ihrer  physiologischen 
Leistung  durch  die  Krankheit  bereits  geschädigt  und  w^en  der 
chronischen  Anämie  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  normalerweise 
aus  dem  Blute  zugefiihrte  Eiweiß  zu  assimiliren.  Dies  in  die  Ge- 
webslücken  infiltrirte  Eiweiß  bleibt  liegen  und  erleidet  früher  oder 
später  eine  chemische  Umwandlung  zum  Theil  unter  Verbindung 
mit  anderen  Eiweißkörpern  bezw.  deren  Derivaten.  Verf.  glaubt 
daher  auch  als  Nichtanhänger  der  cellulären  Genese,  dass  bei  beginnen- 
der oder  noch  wenig  fortgeschrittener  Amyloiderkrankung  nach  Be- 
seitigung der  Primärkrankheit  und  der  chronischen  Anämie  durch 
Steigerung  der  Zellprocesse,  durch  gesteigerte  ProUferationsthätigkeit 
der  zelligen  Elemente  eine  Heilung  dieser  Erkrankung  noch  möglich, 
ja  sehr  wahrscheinlich  sei.  Odentkal  (HannoTei). 

11)  C.  Seydel.      Ein  Zeichen   des  Erschöpfungstodes  durch 

mangelhafte  Ernährung  bei  jungen  Kindern. 

(Vierteljahrsschrift  für  gerichtl.  Med.  3.  F.  Bd.  VII.  Hft.  2.) 
Die  Verengerung  des  Magens  und  des  Darmes  sind  unter  noth- 
wendiger  Berücksichtigung  anatomischer  Variationen  nie  so  groB, 
dass  man  daraus  einen  Schluss  auf  Verhungerung  mit  Bestimmtheit 
ziehen  dürfte.  Femer  finden  sich  häufig  in  dem  Verdauungstractus 
solcher  Eünder  bei  der  Sektion  fast  regelmäßig  Stoffe,  welche  be- 
weisen, dass  wenigstens  kurz  vor  dem  Tode  eine  Nahmngdaufhahme 
stattgefunden  hat.  In  allen  Fällen  von  Erschöpfungstod  fand  jedoch 
Verf  Schwund  der  Thymusdrüse,  häufig  bis  zum  Verschwinden  der- 
selben. Fehlen  bei  der  Sektion  Organerkrankungen,  und  findet  sich 
bei  hochgradiger  Abmagerung  Schwund  der  inneren  Brustdrüse,  so 
ist  dies  nach  Ansicht  des  Verf.s  ein  sicheres  Zeichen  für  Erschöpfung 

durch  mangelhafte  oder  unzweckmäßige  Nahrung. 

Olftser  (Daniig). 

12)  Rosenthal.     Zur  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum. 

(Therapeut.  Monatshefte  1893.  November.) 
Folgendes  für  den  Operateur  weniger  anstrengendes  uud  für  das 
Kind  zartere  Verfahren  erzielt  bei  der  Asphyxie  eben  so  gute  Erfolge, 
wie  die  Schnitze 'sehen  Schwingungen,  ohne  dessen  Nachtheile  zu 
besitzen :  Das  Kind  wird  auf  den  Tisch  gelegt  und  der  Nacken  durch 
eine  Rolle  unterstützt.     Der  Arzt  fasst  die  Füßchen  des  Kindes  so, 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  49.  1265 

da88  der  Daumen  in  der  Sohle  liegt,  der  Zeigefinger  auf  dem  Fuß- 
rücken, der  Ringfinger  auf  der  Achillessehne;  die  beiden  letzten 
Finger  werden  eingeschlagen.  In  taktmäßigen  Bewegungen  werden 
nun  Kniee,  Hüftgelenke  und  Wirbelsäule  gebeugt,  so  dass  die  Kniee 
die  Brust  berühren;  auf  diese  Weise  wird  der  Bauch  komprimirt 
und  es  erfolgt  eine  Exspiration ;  durch  Streckung  des  Körpers  erfolgt 
die  Inspiration.  So  wird  der  Kehlkopf  nicht  komprimirt,  wie  es  bei 
den  Schultz  ersehen  Schwingungen  möglich  ist;  die  Methode  lässt 
sich  auch  anwenden,  wo  Frakturen  der  Arme  oder  Schlüsselbeine 
vorhanden  sind. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  in  der  Suspension  des  Kindes 
an  den  Beinen;  Vortheil  desselben  ist  Abfließen  des  in  Nase,  Mund, 
Kehlkopf  und  Luftröhre  eingeathmeten  Fruchtwassers  und  Blutes. 
Zugleich  versucht  man  die  aspirirten  Flüssigkeiten  mit  dem  Finger 
zu  entfernen;  dadurch  werden  Brechbewegungen  hervorgerufen,  die 
die  Lungen  gewissermaßen  ausdrücken.  Aspirationspneumonien 
werden  so  sicher  vermieden.  Man  soll  die  Beine  nie  mit  der  bloßen 
Hand,  sondern  vermittels  eines  Tuches  fassen,  damit  das  Kind  der 
Hand  nicht  entschlüpfen  kann.  Wltthamer  (Halle  a/S.). 

13)  Bemheiiii.    Behandlung  des  Scheintodes  Neugeborener. 

(NouY.  arch.  d'obstitr.  et  de  gyn^coL  1893.  No.  9  u.  10.) 
B.  berichtet  nach  eingehender  Schilderung  der  bisher  gebräuch- 
lichen Methoden  von  Schnitze,  Marshall-Hall,  Sylvester  etc. 
über  die  außerordentlich  günstigen  Resultate,  welche  man  nach  ver- 
geblich angewandten  Versuchen  mit  den  bisher  gebräuchlichen  Metho- 
den noch  erlangt  hatte  durch  die  Methode  von  Labor  de.  Es  besteht 
einfach  in  Vorwärtsbewegungen  der  Zunge,  welche  etwa  entsprechend 
dem  Rhythmus  der  Athmung  in  regelmäßigen  Zwischenräumen  aus- 
geführt werden.  Die  Wirkung  erklärt  sich  Verf.  durch  den  reflek- 
torischen Reiz,  welcher  durch  die  Bewegungen  an  der  Zungenbasis 
auf  die  Athmungsthätigkeit  ausgeübt  wird.         Odenthal  (Hannoyer). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

14)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  26.  Oktober  1894. 
Vorsitaender :  Ehrenpräsident  Herr  GuBserow;  Schriftführer :  Veit. 

Die  Herren  Baumgärtner,  Schwieger,  Budolf,  Ostermann  werden 
bei  ihrer  Übersiedelung  nach  resp.  Baden-Baden,  Schwerin,  Posen,  Hamburg  zu 
auswärtigen  Mitgliedern  erwählt. 

Herr  Thayssen  erklärt  seinen  Austritt. 

1.    Demonstration  von  Präparaten. 

Herr  Sehaeffer  demonstrirt  einen  myomatösen  Uterus,  welchen  er  durch 
die  supravaginale  Amputation  gewonnen  hat.  Die  37jährige  Kranke  war  ihm  mit 
der  Weisung  überwiesen  worden,  die  elektrische  Behandlung  als  letstes  Mittel  vor 
der  Operation  zu  versuchen.    Die  zahlreichen  pflaumen-  bis  apfelgroßen  subperi* 
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tonealen  Myomknoten  ließen  diese  Behandlungsart  swar  wenig  aussichtsvoll  er- 
scheinen. Wiewohl  die  ersten  Sitzungen  der  Kranken  sehr  gut  bekamen,  stellte 
sich  doch  jedes  Mal  eine  geringe  Blutung  ein,  welche  nach  der  9.  Sitzung  ziem- 
lich stark  wurde  und  14  Tage  anhielt.  Auf  Grund  der  von  Veit  und  S.  früher 
aufgestellten  Behauptung,  dass  Blutungen,  welche  durch  die  Elektrolyse  hervor- 
gerufen werden,  auf  intra-uterine  Myome  schließen  lassen,  wurde  auch  hier  diese 
Diagnose  gestellt  und  von  weiterer  elektrischer  Behandlung  abgesehen.  Die  Ope- 
ration wurde  nach  dem  Vorschlage  von  Leopold  gemacht.  Die  hierbei  statt- 
gehabte Blasenverletzung  wurde  in  einer  vom  Vortr.  geschilderten  Weise  vernäht. 
Der  Wundverlauf  war  ein  völlig  fieberloser.  Nach  7  Wochen  stellte  sich  plötzlich 
ein  Blasenkatarrh  ein.  Der  Grund  dafür  waren  Seidenffiden,  welche  vor  einigen 
Tagen  durch  den  Urin  entleert  wurden.  Da  die  Blase  mit  Katgut  genfiht  war, 
muss  eine  Ligatur,  die  durch  den  Uterusstumpf  gelegt  war,  in  die  Blase  hinein- 
gewandert sein. 

Außerdem  zeigt  er  einen  durch  Totalexstirpation  gewonnenen  Uterus  mit  einer 
polypösen  Bildung  der  Corpusschleimhaut  und  hochgradiger  Verdickung  derselben, 
welche  er  auf  Grund  eines  mikroskopischen  Präparates  als  Adenocarcinom 
auffasst. 

Herr  Winter  erhebt  Einspruch  gegen  die  mikroskopische  Dia- 
gnose »Oarcinom«  bei  dem  von  Herrn  Seh  ae  ff  er  demonsüirten  zweiten 
Präparat.  In  der  Schleimhaut  finde  sich  kein  alveolärer  Bau,  sondern  wohl  er- 
haltene und  gut  differenzirbare  Drüsenschläuche,  welche  das  interstitielle  Ge- 
webe fast  vollständig  verdrängt  haben;  das  die  Drüsenschläuche  auskleidende 
Epithel  sei  meistens  einschichtig;  im  interglandulären  Gewebe  seien  die  Zellen 
beträchtlich  vergrößert  und  erinnern  an  Deciduazellen.  W.  stellt  desshalb  die 
Diagnose  auf  Endom.  glandularis,  höchstwahrscheinlich  mit  Schwangerschaft  kom- 
plicirt.  —  Die  makroskopische  Betrachtung  des  Uterus  ergebe  überall  eine  glatte, 
stark  hypertrophische  Schleimhaut  und  einen  gestielten  Körper,  welcher  wohl  ein 
Abortivei  sein  könne. 

Herr  Schaeffer  erklärt,  nach  genauerer  mikroskopischer  Untersuchung  in  der 
nächsten  Sitzung  Bericht  erstatten  zu  wollen. 

II.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Matthaei:  »Über  Ovarial- 
resektion«. 

Herr  A.  Martin  spricht  seine  lebhafte  Genugthuung  darüber  aus,  dass  ihm 
in  dem  Kampf  für  die  konservative  Behandlung  der  Adnexerkrankungen  eine  so 
werthvolle  Unterstützung  zu  Theil  geworden  ist.  Bei  dieser  Gelegenheit  will  M. 
sich  nochmals  gegen  die  Befürwortung  der  Ignipunktur  wenden,  welche  Pozzi 
auch  auf  dem  internationalen  Kongress  in  Kom  wieder  zum  Ausdruck  gebracht 
hat.  Die  Ignipunktur  der  erkrankten  Ovarialfollikel  hat  bekanntlieh  Peter 
Müller  in  der  Diskussion  über  M.^s  Vortrag  in  Bonn  1891  empfohlen.  Pozzi 
stützt  seine  Empfehlungen  auf  eine  Anzahl  eigener  und  glücklicher  Beobachtungen. 
Dennoch  erscheint  dieses  Verfahren  als  eine  nicht  wesentliche  Verbesserung. 
Neoplasmata  des  Ovarium  müssen  sicher  durch  die  Excision  beseitigt  werden. 
Hydropisohe  Follikel  kann  man  in  der  einfachsten  Weise  punktiren,  wenn  sie  klein 
sind.  Wenn  sie  klein  sind ,  bedarf  es  keiner  Naht ,  sie  bluten  sehr  wenig  oder 
jedenfalls  nicht  andauernd.  Sind  sie  größer,  so  muss  man  sie  reseciren.  Denn 
dann  genügt  auch  die  Zerstörung  mit  dem  Paquelin  nicht.  Selbstverständlich  bleibt 
auch  M.  dabei,  dass  man  die  Ovarien,  welche  durch  die  Follikelentartung  voll- 
ständig zerstört  sind,  entfernt. 

Herr  Dührssen  hat  in  der  letzten  Zeit  häufig  bei  Gelegenheit  der  Aus- 
führung der  intraperitonealen  Vaginofixation  chronisch  entzündete  Ovarien,  welche 
die  Charaktere  der  kleincystischen  Degeneration  zeigten,  mit  dem  Paquelin  kau- 
terisirt  Die  Eröffnung  der  Cysten  mit  dem  Paquelin  hatte  den  Vortheil,  dass 
es  aus  den  gesetzten  Wunden  nicht  blutete,  und  dass  nach  den  bekannten  Unter- 
suchungen von  V.  Dembowski  und  Kelterborn  in  den  Brandschorfen  keia 
prädisponirendes  Moment  für  spätere  Verwachsungen  der   Ovarien  gegeben  wan 
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Dagegen  hat  D.  bei  Eröffnung  von  Cysten  mit  dem  Messer  docli  derartige  Blu- 
tungen auftreten  sehen,  dass  Bur  Blutstillung  die  Naht  nöthig  wurde,  welche  dann 
sur  Verwachsung  des  OTariums  mit  dem  benachbarten  Peritoneum  führte.  Bei 
sp&terer  Untersuchung  fand  D. ,  dass  die  ignipunktirten  Ovarien  auffallend  ge- 
schrumpft und  nur  noch  erbsen-  bis  haselnussgroß  waren,  während  sie  direkt 
nach  der  Entleerung  der  Cysten  immer  noch  die  Größe  einer  Walnuss  gehabt  hatten. 
Es  lässt  sich  somit  in  manchen  Fällen  bei  chronischer  Oophoritis  durch  einfache 
Ignipunktur,  also  durch  ein  konservatives  Verfahren,  eine  Heilung  des  Leidens 
ersielen  und  somit  die  Kastration  weiter  einschränken.  D.  hat  demgemäß  in  Fällen 
doppelseitiger  chronischer  Oophoritis  die  vaginale  Zöliotomie  gemacht,  aber  nur 
das  stärker  erkrankte  Ovarium  exstirpirt,  das  andere  dagegen  nur  ighipunktirt. 

Herr  Veit:  Bevor  ich  auf  die  letzt  angeregte  Frage  eingehe,  möchte  ich  be- 
sonders betonen,  dass  auch  ich  auf  dem  Standpunkt  des  Herrn  Matthaei  stehe, 
bei  jüngeren  Frauen,  welche  an  Ovarientumoren  leiden,  aber  nur  bei  jüngeren 
möglichst  viel  vom  Ovarium  zu  erhalten,  und  dass  ich  auch  qua  Konception  Erfolge 
von  dieser  Anschauung  gesehen  habe.  Da  aber  von  den  Herren  Vorrednern  die  Frage 
der  Ignipunktur  und  der  Punktion  von  kleinen  cystischen  Follikeln  angeregt  ist, 
möchte  ich  doch  nicht  unterlassen,  hervorzuheben ,  dass  ich  diese  beiden  Eingriffe  für 
vollkommen  werthlos  halte.  Die  cystisohen  Follikel,  welche  in  großer  Zahl  in 
einzelnen  Ovarien  vorkonunen ,  stellen  meines  Eraohtens  einen  Folgezustand  dar 
einer  chronischen  Entzündung  des  Ovarium,  und  bei  der  echten  kleincystischen 
Degeneration  dürfte  man  sowohl  mit  dem  Messer  als  mit  dem  Thermokauter  aus- 
geführte Punktion  nichts  weiter  erreichen,  als  gerade  die  Entleerung  der  Follikel, 
und  bald  genug  werden  sich  von  Neuem  andere  cystische  Follikel  bilden.  Auf 
die  zu  Grunde  liegende  Krankheit,  die  interstitielle  Oophoritis,  wird  daher  die 
Punktion  gar  keinen  Einfluss  haben  und  auf  den  Symptomenkomplex  höchstens 
einen  palliativen,  vielleicht  allerdings  einige  Zeit  anhaltenden.  Ist  wirklich  wegen 
der  kleincystischen  Degeneration  eine  Laparotomie  indicirt,  so  halte  ich  die  Ent- 
fernung  der  Organe  für  geboten.  Nur  zur  Punktion  würde  ich  nicht  laparo- 
tomiren. 

Herr  A.  Martin  ergreift  nochmals  das  Wort»  um  Herrn  Dührssen  gegenüber 
zu  bemerken,  dass  all  die  vortheilhaften  Folgezustände,  welche  er  als  die  Ergeb- 
nisse der  Ignipunktur  beschreibt,  sich  gerade  eben  so  da  finden,  wo  man  durch 
Punktion  die  Follikel  entleert  hat.  Er  wiederholt,  dass  er  jedenfalls  in  den  letzten 
Jahren  nur  geringfügige  Blutungen  gesehen  hat,  wenn  er  solche  Follikel  anstach, 
dass  die  Ovarien  dann  allmählich  schrumpften,  dass  Verklebungen  zunächst  nicht 
bemerkbar  wurden  und  dass  die  Schmerzen  aufhörten.  Warum  dann,  wenn  die 
Ignipunktur  nichts  Besseres  leistet,  einen  Brandschorf  dem  Peritoneum  bieten,  wo 
die  einfache  Punktionsöffnung  genügt! 

Herr  Dührssen  bemerkt  Herrn  Veit  gegenüber,  dass  wir  allerdings  über  das 
Wesen  der  chronischen  Oophoritis  noch  im  Unklaren  sind,  dass  aber  manche 
Autoren,  wie  z.  B.  Bulins,  den  Ausgangspunkt  der  chronischen  Oophoritis  in 
einer  primären  Erkrankung  der  Follikel  sehen.  Wenn  man  nun  diese  erkrankten 
Follikel  zur  Verödung  bringt,  wenn  man  hierdurch  die  Spannungs-  und  Cirkula- 
tionsverhältnisse  in  dem  Ovarium  durchgreifend  ändert,  so  ist  es  wohl  plausibel, 
dass  eine  vollständige  Heilung  der  chronischen  Oophoritis  durch  ein  solches  Ver- 
fahren eintreten  kann.  Dass  in  der  That  im  Anschluss  an  die  Ignipunktur  weitere 
Veränderungen  im  Ovarium  vorgehen,  beweist  die  fortschreitende  Verkleinerung 
der  Ovarien  nach  Ignipunktur. 

Herr  Matthaei:  Die  Punktion  einzelner  Cysten  anstatt  mit  dem  Messer  mit 
dem  Thermokauter  vorzunehmen,  liegt  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  an  unserem 
Material  gemacht  habe,  kein  Grund  vor.  Der  Blutung  wegen  ist  es  nicht  nöthig,  da 
solche  Punktionsöffnungen  für  gewöhnlich  nicht  bluten.  Kommt  einmal  eine  Blutung 
vor,  gegen  welche  eingesehritten  werden  muss,  so  wird  man  einfach  mit  Katgut 
die  blutende  Stelle  umstechen.  Bei  Anwendung  des  Katgut  wird  man  diejenigen 
Nachtheile,  welche  Herr  Dührssen  bei  Seidennähten  in  der  Bauchhöhle  beob- 
achtet hat,  mit  absoluter  Sicherheit  stets  vermeiden 
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In  wie  fem  die  yon  Herrn  Dührseen  beobachtete  Schrumpfung  des  Ovariumi 
bei  der  Ignipunktur  stärker  auftritt  als  bei  der  einfachen  Punktion  mit  dem  Messer, 
kann  ich  nicht  beurtheilen ,  da  wir  eben  stets ,  wenn  nicht  das  Oyarium  in  toto 
entfernt  oder  die  Resektion  gemacht  wurde,  die  einfache  Punktion  für  genügend 
gehalten  haben.  Ein  kleincystisch  degenerirtes  OTarium  durch  Punktion  sei  es  mit 
dem  Thermokauter ,  sei  es  mit  dem  Messer  heilen  ku  wollen,  ist  wohl  immer  ein 
yergebliches  Unternehmen.  In  einem  solchen  Fall  wird  man  eben  zweckmäßig  die 
Resektion  der  erkrankten  Theile  des  Eierstockes  vornehmen. 

Herrn  Veit  erwiedere  ich,  dass  ich  allerdings  das  konsenratiYe  Verfahren  der 
Resektion  des  Ovariums  nur  für  Frauen  im  gesohlechtsreifen  Alter  empfohlen 
habe,  und  dass  das  eingetretene  oder  nahe  beyorstehende  Klimakterium  als  Kon- 
traindikation  lu  betrachten  ist 

III.  Vortrag  des  Herrn  P.  Strassmann  :  »Über  äußere  und  kombinirte 
geburtshilfliche  Verfahren«. 

Verminderung  der  inneren  Eingriffe  bedeutet  Herabsetzung  der  Infektions- 
möglichkeiten. Wie  bei  der  Untersuchung  die  äußere  an  Stelle  der  inneren  jetzt 
mehr  in  den  Vordergrund  tritt,  so  ist  es  auch  gerechtfertigt,  bei  operativen  Ein- 
griffen in  der  Geburtshilfe  Methoden  auszubilden,  die  den  inneren  Eingriff  umgehen 
oder  einschränken,  um  so  mehr  als  das  Vieloperiren  in  der  anti septischen  Zeit 
einer  Besserung  der  puerperalen  Statistik  entgegen  arbeitete  (Dohrn,  He  gar;. 

Für  die  Geburt  lassen  sich  die  äußeren  Handgriffe  nach  2  Richtungen  hin 
yeryoUkommnen :  1)  als  entbindende  Operationen,  2)  als  vorbereitende  Operationen, 
durch  Verbesserung  der  Lage  oder  Haltung  der  Frucht. 

Die  Narkose  ist  eine  wesentliche  Unterstützung  und  Vorbedingung  zum  Ge- 
lingen. 

Bei  Schädellagen  ist  die  Expression  von  außen  in  praxi  noch  zu  wenig 
in  Anwendung,  da  sie  am  Phantom  nicht  geübt  wird.  In  Narkose  können  durch 
bimnnuelle  Expression  (Kristeller)  die  meisten  Beckenausgangszangen  vermieden 
werden.  Die  Gefahren  der  Zange  (abgesehen  von  der  Infektionsmöglichkeit,  Stö- 
rung der  natürlichen  Drehungen,  Zerreißungen,  Schädigungen  des  Kindes,  be- 
sonders bei  Druck  auf  die  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur,  zu  schnelle 
Entleerung  mit  nachfolgender  Atonie)  sind  bei  der  bimanuellen  Expression  ver- 
mieden. Nach  3 — 4  Wehen  lässt  sich  beurtheilen,  ob  sie  zum  Ziel  führt  oder  oh 
die  Zange  nöthig  ist.  Diese  muss  jedenfalls  vorbereitet  werden.  Während  der 
Sterilisation  der  Zange  kann  die  Expression  zunächst  vorgenommen  werden.  Sie 
fördert  auch  diese  durch  Anregung  von  Wehen  und  Tiefertritt  des  Kopfes.  — 
Indikationen  und  Vorbedingungen  gelten  für  Zange  und  Expression  in 
gleicher  Weise.  Eine  kleine  Incision  in  den  Saum  des  Dammes  ist  gestattet.  Bei 
tiefen  Incisionen  in  den  Damm  braucht  man  überhaupt  die  Zange  nicht  mehr.  In 
der  Poliklinik  der  0ha rite  ist  sie  16mal  (bei  Hinterhauptslage  11,  Vorderhaupts- 3 
und  Gesichtslage  2mal)  angewendet,  darunter  befanden  sich  10  Erstgebärende, 
4  über  30.  Aus  Unterrichtsgründen  wurde  aber  mehrfach  die  Zange  genonomen, 
wo  auch  die  Expression  zum  Ziele  geführt  hätte.  Die  Erfolge  für  Mütter  und 
Kinder  waren  gute.  Kleine  Früchte  (der  2.  Zwilling  z.  B.],  todte  Früchte  sollte 
man  stets  zu  exprimiren  versuchen.  » Luxus  «-Zangen  werden  dadurch  überhaupt 
überflüssig. 

Bei  Nabelschnurvorfall  und  tiefstehendem  Kopfe  ist  dem  mit 
mangelhaftem  Instrumentarium  versehenen  Geburtshelfer  (z.  B.  dem  Praktikanten 
der  Poliklinik),  wenn  die  Zange  nicht  zur  Hand,  auch  die  äußere  Expression  zu 
rathen. 

Die  Expression  und  der  Dammschutz  vom  Hinterdamm  (v.  Ritgen, 
Fehling,  Löhlein)  sind  anzuwenden,  wenn  durch  die  bimanuelle  Expression 
der  Kopf  bis  zum  Feststehen  in  die  Vulva  gebracht  ist 

Auch  far  die  normale  Geburt  ist  dieser  Griff  wichtig,  der  die  Geburt 
fördert,  die  Dammgebilde  gut  entlastet  und  die  Beschmuczung ,  wie  sie  bei  der 
rectalen  Expression  nöthig  ist,  umgeht. 

Die  Zangenextraktion  führe  man  nicht  weiter,   als   bis   der  Kopf  vom 
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Hinterdamm  g^efasst  werden  kann.   Vod  hier  aus  wird  er  nach  Abnahme  der  Löffel 
herausgehebelt. 

Das  Einpressen  des  hochstehenden  Kopfes  (nach  Hof meier)  sollte 
der  hohen  Zange  stets  vorauf  gehen.  Man  nehme  es  nur  bei  Wale  her 'scher 
H&ngelage  vor.  £inmal  u.  A.  kam  es  in  der  Qu ssero waschen  Poliklinik  auch  bei 
einem  Fall  zur  Anwendung,  wo  ein  im  unteren  Uterinsegmente  befindliches  Myom 
das  Tiefertreten  des  Schädels  hinderte.  Die  Geburt  wurde  dann  durch  bimanuelle 
Expression  beendigt. 

Die  äußere  Wendung,  ist  auch  ihr  Gebiet  beschränkt,  verdient  mehr  Be- 
achtung (z.  B.  beim  2.  Zwilling). 

Für  Steißlagen  ist,  wenn  ein  Fuß  nicht  mehr  zu  lösen  ist,  bei  indicirter 
Oeburtsbeendigung  die  bimanuelle  Expression  geeignet,  Haken,  Schlinge  etc.  völlig 
zu  ersetzen. 

Die  Kombination  von  Zug  und  Druck  ist  für  aUe  Extraktionen  (auch 
bei  der  Zange;  wichtig. 

Beim  nachfolgenden  Kopfe  geht  der  Martin-Wiegan d-Winckel'sche  Griff 
von  diesem  Princip  aus.  Wo  er  allein  nicht  genügt,  presse  man  mit  beiden 
Händen  den  Kopf  ein. 

Kombinirte  Verfahren  sind  solche,  bei  denen  gleichzeitig  von  innen  und 
außen  auf  die  Frucht  eingewirkt  wird  (Typus:  die  Wendimg  nach  Br.  Hicks). 

Für  jede  Wendung  ist,  wie  dies  von  vielen  Geburtshelfern  betont  ist,  das 
kombinirte  Manipuliren  von  größtem  Werthe.  Man  braucht  durchaus  nicht  immer 
selbst  bei  völliger  Erweiterung  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  zu  bring:en ;  die 
halbe  Hand  oder  2  Finger  genügen,  wenn  nur  die  äußere  den  vorliegenden  Theil 
mit  nachdrängt,  den  Fuß  herabführt  und  ihn  der  inneren  Hand  übergiebt.  Be- 
sonders bei  Schädellagen  ist  dies  oft  auszuführen.  Ein  Fall,  wo  bei  einer  Ipara 
mit  allgemein  verengtem  Becken  (C.  dia^.  9^/4),  um  die  Einführung  der  ganzen 
Hand  in  das  untere  gedehnte  Uterinsegment  zu  vermeiden,  kombinirt  mit  2  Fingern 
gewendet  wurde,  wird  erwähnt.  —  Das  Querbett  ist  für  alle  kombinirten  Opera- 
tionen zu  bevorzugen. 

Bei  abnormen  Schädeleinsteilungen  und  abnormer  Haltung  der 
Frucht  wird  durch  kombinirtes  Vorgehen  der  größere  geburtshilfliche  Eingriff 
vermieden  oder  erleichtert.  Nur  auf  Grund  einer  Indikation  soll  dies  ge- 
schehen. 

Der  tief  querstehende  oder  tief  in  Vorderhauptslage  befindliche 
Schädel  ist  nicht  manuell  direkt  zu  beeinflussen.  Der  Osterman  n'sche  Vorschlag, 
durch  äußere  Drehung  an  den  Schultern  dies  zu  beeinflussen,  verdient  bei  sach- 
verständiger Assistenz  Anwendung.  Ob  die  Drehung  in  Hinterhauptslage  dadurch 
und  nicht  vielleicht  bloß  durch  den  Zangenzug  und  das  Tiefertreten, bewirkt  wird, 
erscheint  fraglich.  Nimmt  man  die  Zange  hier  rechtzeitig  ab  und  exprimirt  vom 
Hinterdamm,  so  vollzieht  sich  oft  spontan  die  Drehung. 

Bei  Stirn-  und  Gesiohtslagen  hat  Verf.,  wo  bei  indicirter  Geburtsbe- 
schleunigung die  Wendung  nicht  mehr  möglich  war,  die  kombinirte  Heposition 
(nach  Thorn)  oft  mit  Erfolg  vorgenommen.  Ob  die  Hinterscheitelbeineinstellung 
kombinirt  zu  beeinflussen  ist,  hat  Verf.  noch  nicht  erproben  können. 

Nach  Reposition  des  Armes  oder  der  vorgefallenen  Nabelschnur 
(bei  mangelhafter  Erweiterung)  ist  das  Hinterhaupt  kombinirt  einzustellen. 

Endlich  ist  beim  Herunterholen  des  Fußes  bei  Steißlagen  ein  kombinirtes 
Vorgehen  in  der  zuerst  wohl  von  Mantel  (Thäse  de  Paris  1889)  vorgeschlagenen 
Weise  empfehlenswerth.  Es  führt  sogar  bei  bereits  eingetretenem  Steiße  und 
wasserleerem  Uterus  meist  zum  ZieL  Die  inneren  Finger  brauchen  nur  bis  zur 
Mitte  des  einen  Oberschenkels  in  die  Höhe  zu  gehen,  die  äußere  Hand  ruht  auf 
dem  Rücken  und  fixirt  den  Rumpf.  Wird  jetzt  der  Oberschenkel  der  Frucht 
gegen  ihre  Bauchwand  stark  angedrückt,  so  flektirt  sich  das  Knie  spontan,  der 
Fuß  kommt  herab  und  kann  gefasst  werden. 

In  der  Nachgeburtsperiode  sind  seit  C r e d 6 's  Vorgehen  innere  Eingriffe 
lur  Seltenheit  geworden.    Entschließt  man  sich  zur  manuellen  Lösung  der  Placenta, 
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so  yersuehe  man  stets,  ob  Dicht  in  Narkose  doeh  noeh  fiafierer  Druck, 
unter  UmstAnden  mit  beiden  H&nden,  lam  Ziele  ffthrt  und  den  inneren  Eingriff 
übrig  macht. 

Bei  partieller  Lösung  drfleke  man  den  Uterus  möglichst  tief  herab  und 
sehe  SU,  ob  durch  Abdrehen  an  dem  Yor  die  VuWa  gedrängten  Theil  die  Piaoenta 
SU  entfernen  und  das  Eingehen  in  den  Uterus  lu  Termeiden  ist  Verf.  hatte 
mehrfach  Tollen  Erfolg  damit.    Die  &u6ere  Hand  kontrollirt  den  Fundus  dabei. 

Bei  Blutungen  jeglicher  Art  aus  dem  entleerten  Uterus  hat  sieh  S.  die 
Dauerkompression  von  außen  sehr  bewährt.  Man  kann  damit  sehr  wohl  die 
Aortenkompression  verbinden.  Rissblutungen  stehen  dadurch  eben  so  als  ob, 
wie  Torgeschlagen ,  der  Uterus  mit  Kugelzangen  herabgesogen  würde.  Der  Ton 
Kaltenbach  Torgeschlagene  RompressivTerband  (bei  partieller  Uterusruptur) 
wirkt  eben  so. 

Als  wichtiger,  wenn  auch  scheinbar  unbedeutender  äußerer  Handgriff  ist  das 
Zuhalten  des  Afters  nach  der  Mastdarminfusion  bei  Anämie  su  nennen.  Mit 
dem  Daumen  oder  2  Fingern  Verhindert  man  so  das  Ausströmen  der  Flüssigkeit. 
Meist  wird  man  in  der  Geburtshilfe  auf  diese  Weise  mit  der  bequemen  rectalen 
die  subkutane  Infusion  umgehen  können. 

Für  das  Wochenbett  ist  von  äußeren  Verfahren  das  Aufrichten  der 
Lochiometra  (nach  Schrader)  erwähnenswerth. 

Die  Entleerung  der  Harnblase  ist  bei  Wöchnerinnen  Tielfach  durch 
äußeren  Druck  und  Expression  su  bewerkstelligen.  Der  wiederholte  Katheteris- 
mus, der  so  leicht  im  Puerperium  zu  Cystitis  führt,  ist  so  zu  Termeiden.  Auf  die 
Blasenmuskulatur  ist  ein  günstiger  Einfluss  unTerkennbar,  da  sich  sehr  bald 
nach  einmaliger  Expression  manchmal]  die  Fähigkeit,  spontan  Urin  zu  entleeren, 
wieder  einfand.  — 

Im  Interesse  der  Asepsis  ist  die  VerToUkommnung  äußerer  und  kombinirter 
Verfahren  in  der  Geburtshilfe  wflnschenswerth  und  weiter  fortzusetzen. 

(Eine  ausführlichere  Mittheilung  des  Vortrages  mit  Kasuistik  erfolgt  im  ArchiT 
für  Gynäkologie.) 

Diskussion:  Herr  Ostermann:  Herr  Strassmann  hat  Torhin  bei  Be- 
sprechung der  Korrektion  der  Schädelstellung  auch  der  Ton  mir  vor  2  Jahren 
publicirten  Operationsart,  welche  ich  damals  als  kombinirte  Zange  bezeichnet,  ge- 
dacht und  dabei  darauf  hingewiesen,  dass  man  bei  Beurtheilung  der  Erfolge  Tor- 
sichtig  sein  müsse,  da  oft  bei  den  2.  Unterarten  ganz  unerwartete  Resultate  und 
Drehungen  erfolgen. 

Ich  weiß  nicht,  ob  Herr  Strassmann  Versuche  gemacht  hat  mit  jenem 
Verfahren,  jedenfalls  kann  man  aber  dasselbe  und  die  ganze  Frage  der  Korrektion 
der  Vorderkopflage  nicht  auf  so  einfache  Weise  abthun.  Freilich  werden  Einige 
sagen,  dass  eine  solche  Frage  gar  nicht  existirt,  und  es  ist  Thatsache,  dass  der 
Zangengebrauch ,  überhaupt  die  Entbindung  durch  Kunsthilfe  bei  ausgebliebener 
Rotation  ein  Kapitel  ist,  bezüglich  dessen  man  sich  vielfach  reserVirt  Terhält  und 
das  die  Lehrbücher  nur  zu  berühren  pflegen. 

Jedoch  kann  es  in  praktischer  Hinsicht  gar  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die 
Zange  bei  der  Schädelstellung  der  2.  Unterarten  eine  Komplikation  darstellt,  deren 
häufige  Schwierigkeiten  berechtigterweise  anerkannt  werden  müssen.  Es  beweist 
das  schon  das  Interesse,  das  diesem  Punkte  Ton  älteren  Geburtshelfern  gewidmet 
ist  in  dem  Bestreben ,  die  Rotation  des  Hinterhauptes  nach  Torn  zu  befördern. 
Mit  Recht  ist  ein  »Drehen«  des  Schädels  mit  der  Zange  in  Rücksicht  auf  die 
Gefahren  eines  solchen  Vorgehens  Terlassen ,  obschon  Ton  mancher  Seite  der 
Gebrauch  der  Zange  zur  Korrektur  der  Stellung  in  modificirter  Weise  em' 
pfohlen  wird. 

Im  Allgemeinen  hat  man  sich  begnügt,  die  Frucht  in  der  Haltung  und  Stel- 
lung der  unregelmäßigen  Rotation  zu  entwickeln.  Wenn  das  aber  als  der  de 
Natur  entsprechendste  Weg  bcTorzugt  werden  soll,  so  ist  doch  zu  bedenken,  dsff 
man  in  einer  überwiegend  großen  Mehrzahl  dieser  Fälle  genöthigt  ist,  die  Zanfe 
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ansulegen  bei  noch  nach  hinten  gerichteter  kleiner  Fontanelle,  wo,  hätte  man  den 
spontanen  Verlauf  abwarten  können,  die  Rotation  nach  vorn  gewiss  erfolgt  wäre. 
Soll  man  auch  in  solchen  Fällen  den  Schädel  vollends  nach  hinten  rotiren  lassend 
extrahiren?  Der  allgemeinen  Vorschrift  nach  soll  dies  geschehen.  Aber  das  ist 
fast  immer  bei  Primiparen  und  großer  Frucht  für  die  Mutter  gefährlich,  speciell 
bei  alten  Primiparen,  bei  denen  aus  yerschiedenen  Gründen  die  Rotation  gern 
ausbleibt  und  Erschöpfung  eintritt.  Denn  die  Gefährdung  des  Dammes  und  Beoken- 
bodens  der  Mutter  ist  zu  betonen,  die  Frucht  mag  man  als  indifferent  ansehen, 
wenn  man  nicht  das  Forcirte  der  Extraktion  berücksichtigen  will.  Es  sind  nicht 
allein  mit  der  Oberfläche  kommunicirende  Kontinuitätstrennungen,  sondern  auch 
Zerreißungen  und  Dehnungen  des  vorderen  Beckenbodens  mit  Erhaltung  der  ober- 
flächlichen Kontinuität,  welche  Beachtung  verdienen.  Dass  die  Verhältnisse  hier 
nicht  so  Überaus  einfach  und  auf  der  Hand  liegend  sind,  beweist  ferner  die  Dif- 
ferenz der  Vorschriften,  die  für  die  Extraktion  in  Vorderkopflage  gegeben  werden. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort  einzugehen  auf  die  verschiedenen  Arten  der  Einstellung 
bei  Vorderkopflage,  diejenige  mit  und  die  ohne  Deflexion  etc.  Auch  brauche  ich 
nicht  anzuführen,  dass  ich  mich  nicht  auf  kleine  Frucht  und  weites  Becken  be- 
ziehe. Es  sei  nur  daran  erinnert,  dass  im  Allgemeinen  empfohlen  wird,  den  Vor- 
derkopf zunächst  unter  die  Symphyse  herabzuziehen,  dann  das  Hinterhaupt  über 
den  Damm  zu  heben.  Gewiss  bietet  dieses  Verfahren  große  Schwierigkeiten  für 
Erhaltung  des  Dammes.  Andere,  z.  6.  Zweifel,  empfehlen  desshalb  die  Flexion 
des  Kopfes  zu  steigern ,  die  Vorderkopfgegend  hinter  die  Symphyse  zu  bringen 
und  so  das  Hinterhaupt  zu  entwickeln.  Das  ist  aber  in  einzelnen  Fällen  noch 
schwieriger,  eventuell  unmöglich.  Handelt  es  sich  hier  doch  nicht  allein  um  den 
ungünstigen  Schädeldurchmesser,  sondern  auch  um  eine  Steigerang  der  Flexion 
der  Frucht,  wie  schon  Kaltenbach  dargethan  hat.  Indess  will  ich  auf  die 
Mechanik  dieser  Lagen  hier  nicht  eingehen.  — 

Das  damals  publicirte  Verfahren  schien  mir  jene  Schwierigkeiten  thatsächlich 
zu  beseitigen,  wir  haben  auch  in  der  Folge  keinen  Grund  gehabt,  dasselbe  zu 
verlassen  und  seitdem  sind  alle  einschlägigen  Fälle  der  Marti n'schen  Poliklinik 
mit  wenigen  Ausnahmen  auf  diese  Art  behandelt.  Die  Möglichkeit  der  Umwand- 
lung der  Stellung  des  im  Becken  stehenden  Schädels  durch  kombinirte  Handgriffe 
am  Schultergürtel  und  Kopf,*  seitens  des  Operateurs  allein  oder  mit  Assistenz, 
habe  ich  betont.  Ich  empfehle  einen  solchen  Versuch  als  vorbereitende  Operation 
für  die  Zange  in  extremen  Fällen  immer  zu  machen,  denn  die  Zange  müssen  wir 
bei  strenger  Indikationsstellung  stets  dabei  gebrauchen  und  werden  uns  nicht  auf 
andere  unsichere  Verfahren  verlassen.  Es  gelingt  so  bis  zu  gewissem  Grade,  die 
Umwandlung  stets  zu  erzielen,  von  vorn  herein  lässt  sie  sich  aber  durch  die  kom- 
binirte Zange  in  allen  Fällen  vollenden,  nicht  etwa  nur  bei  Multiparen,  wie  an 
dieser  Stelle  früher  eingewandt  wurde ,  sondern  im  Gegentheil  vorzugsweise  bei 
Primiparen.  Dabei  wird  es  schließlich  gleichgültig,  ob  die  Zange  selbst  nach 
Lange  oder  Scanzoni  angelegt  wird.  Indem  der  Rumpf  bewegt  und  hier  die 
Rotation  unterstützt  wird,  wird  die  Gefahr  der  Zange  ausgeschaltet.  — 

Was  unsere  Resultate  anlangt,  so  stehen  einigen  30  Fällen  aus  früheren  Jahren 
eine  ungefähr  gleiche  Zahl  aus  den  letzten  Jahren  gegenüber,  welche  in  der  an- 
gegebenen Weise  behandelt  sind.  Ich  führe  beispielsweise  nur  an,  dass  sich  unter 
der  1.  Gruppe  13  zum  Theil  größere  Verletzungen  (Dammrisse  2.  und  3.  Qrades) 
finden,  während  die  2.  Gruppe  nur  6  solche  leichterer  Art  aufweist,  Incisionen 
(unter  denen  ich  nicht  tiefe  Incisionen  verstehe)  mit  eingerechnet.  Eingehender 
werden  diese  Fälle  in  dem  demnächst  erscheinenden  Bericht  der  Martin 'sehen 
Poliklinik  berücksichtigt  werden. 

Herr  Strassmann  legt  bei  sog.  tiefem  Querstand  die  Zange  im  schrägen 
Durchmesser  an.  Es  ist  das  meines  Wissens  die  allgemein  geübte  und  einzig 
mögliche  Art.  Obwohl  ich  der  Behandlung  dieser  Fälle  kein  großes  Gewicht  bei- 
lege, muss  ich  doch  anführen,  dass  bei  unseren  Zahlen  sich  auch  hier  ein  deut- 
licher Unterschied  geltend  macht,  was  Schonung  der  Mutter  betrifft,  zu  Gunsten 
des  kombinirten  Verfahrens. 
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Herr  Jaquet:  Ich  glaube,  man  muss  es  rühmend  anerkennen,  dasa  sieh 
Herr  Strassmann  die  Ausbildung  der  äußeren  Handgriffe  in  der  Geburtshilfe 
so  angelegen  sein  l&sst  Ich  habe  gleichfalls  die  Obeneugung,  daas  dieselben 
noch  eine  Zukunft  haben.  Auch  ich  habe  sogleich  nach  dem  Bekanntwerden  der 
Kris  teil  er 'sehen  Arbeit  über  die  Expressio  foetus  dieselbe  mehrfach  ausgeübt 
und  im  Allgemeinen  gute  Resultate  dabei  erzielt.  Auf  eine  Gefahr,  die  damit 
verbunden  ist,  möehte  ich  aber  doch  aufmerksam  machen,  dämlich  auf  die  durch  das 
Verfahren  Teranlasste  Kompression  der  Plaoenta  und  auf  das  damit  in  Zusammen- 
hang stehende  h&ufigere  Vorkommen  Ton  asphyktisch  geborenen  Kindern.  In  einem 
Falle  gelang  es  mir  nicht  mehr,  ein  solches  su  beldsen;  in  2  anderen  Fielen  sah 
ich  Schluckpneumonien  danach  auftreten.  Ich  würde  daher  dringend  rathen,  das 
Verfahren  erst  in  dem  Stadium  der  Geburt  ansuwenden,  wenn  dieselbe  auch  dnreh 
die  Zange  resp.  Extraktion  beendigt  werden  kann,  fleißig  dabei  su  auskultiren 
und  bei  eintretendem  Sinken  der  fötalen  Kerztöne  sofort  die  Zange  anzulegen. 

Herr  Winter  hält  das  allgemeine  Princip  des  Herrn  St  rassmann,  innere 
Handgriffe  so  viel  als  möglich  durch  äußere  zu  unterstützen  oder  zu  ersetzen,  für 
durchaus  richtig  und  nachahmenswerth.  Besonders  empfiehlt  er  die  Expression 
des  Kopfes  vom  Hinterdamm,  die  Unterstützung  der  Extraktion  bei  Beckenendlage 
durch  Druck  Ton  außen  und  die  Mithilfe  der  äußeren  Hand  bei  schwieriger  Wen- 
dung. Bei  der  Expression  der  ganzen  Frucht  räth  er  zu  großer  Vorsicht,  weil 
durch  zu  starken  Druck  Placentarablösungen  entstehen  können. 

Herr  Gessner:  Herr  Strassmann  hat  nur  angegeben,  dass  ihm  das  Kri- 
steil er 'sehe  Verfahren  in  16  Fällen  gute  Dienste  geleistet  habe,  hat  aber  nicht 
angegeben,  in  wie  viel  Fällen  er  es  überhaupt  angewandt  hat.  G.  möchte  daher 
an  Herrn  Strassmann  die  Frage  richten,  wie  oft  der  Versuch  der  Expression 
missglückt  ist.  G.  hat  das  Verfahren  in  sehr  zahlreichen  Fällen  erprobt,  es  ist 
ihm  aber  nie  gelungen,  den  im  Becken  stehenden  Kopf  —  wie  Herr  Strass- 
mann angiebt  —  zu  exprimiren.  Das  Verfahren  führt  nur  zum  Ziel,  wenn  der 
Kopf  tief  auf  dem  Beckenboden  steht,  ja  gelegentlich  gelingt  es  nicht  einmal,  den 
bereits  längere  Zeit  in  der  Vulva  stehenden  Kopf  zu  exprimiren.  G.  hat  erst  kürz- 
lich einen  derartigen  Fall  erlebt,  schließlich  musste  doch  die  Zange  angelegt 
werden,  leider  war  das  Kind  während  der  Expressionsversuche  abgestorben.  In 
dringenden  Fällen  wird  man  daher  besser  thun,  gleich  zur  Zange  zu  greifen.  In 
einer  Keihe  von  Fällen,  in  welchen  das  Kris  teil  er 'sehe  Verfahren  erfolglos  an- 
gewendet wurde,  gelang  uns  die  Expression  noch  mittels  des  neuerdings  von 
Hugo  Schmidt  angegebenen  Verfahrens:  ein  mehrfach  zusammengelegtes  Bett- 
tuch wird  um  den  Leib  gelegt  und  dessen  freie  Enden  während  der  Wehe  gleich- 
mäßig angezogen.  Die  Empfehlung  der  Expression  bei  NabelschnurTorfall  erscheint 
G.  sehr  bedenklich,  es  gelingt  nicht,  die  Geburt  rasch  genug  zu  fördern  und  das 
Kind  geräth  durch  die  Kompression  der  Nabelschnur  nur  in  größere  Gefahr.  In 
diesen  seltenen  Fällen  wird  nur  die  schleunige  Anlegung  der  Zange  das  Kind 
retten  können. 

Eine  Gefahr  des  Ho fmeier 'sehen  Handgriffes,  auf  die  Hofmeier  selbst 
aufmerksam  gemacht  hat,  ist  von  Herrn  Strassmann  nicht  erwähnt  worden :  die 
der  Uterusruptur.  Wir  haben  erst  kürzlich  einen  derartigen  letal  verlaufenen 
Fall  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wo  bei  der  Sektion  alle  Betheiligten  den 
Eindruck  gewannen,  dass  die  Ruptur  durch  die  Anwendung  des  Hof  m  ei  er 'sehen 
Handgriffes  entstanden  war.  Dieser  Handgriff  führt  nur  zum  Ziel  bei  leichten 
Graden  der  Becken  Verengerung ,  wenn  der  Kopf  gutkonfigurirt  im  Becken- 
eingang steht.  Gelegentlich  erlebt  man  auch  einmal  bei  vorsichtiger  Anwendung 
einen  überraschenden  Erfolg,  so  einmal  bei  Hinterscheitelbeineinstellung  nach 
Umwandlung  in  Vorderscheitelbeineinstellung  in  einem  Fall,  wo  wegen  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegmentes  die  Ausführung  der  Wendung  unmöglich  gewesen 
wäre.  Gute  Erfolge  waren  auch  zu  verzeichnen  beim  Einpressen  des  Kopfes  ini 
Becken  nach  Blasensprengung  bei  Placenta  praevia  marginalis,  hier  konnte  auf 
diese  Weise  die  Wendung  umgangen  werden.  — 
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Cerviziisse  nach  spontanen  Geburten  sind  Tiel  häufiger  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  die  oft  nicht  unbeträchtliche  Blutung  steht  aber  stets,  wenn  man  den 
Uterus  stark  anteflektirt  und  für  gute  Kontraktion  Sorge  trägt. 

Herr  Veit:  Die  Manipulationen  yon  außen  bei  Hinterscheitelbeinlage,  welch» 
Herr  Kollege  Gessner  berührt,  stammen  meines  Wissens  schon  Ton  Mi- 
chaelis her. 

In  Bezug  auf  die  Bedeutung  der  Expression  von  außen  darf  ich  vielleicht 
meine  Erfahrungen  ganz  kurz  dahin  zusammenfassen  und  wohl  auf  Ihre  Zustim- 
mung rechnen,  wenn  ich  behaupte,  dass  die  Bedeutung  sehr  verschieden  ist,  je 
nach  der  Stellung  des  Kopfes  zum  Becken.  Ist  der  Kopf  nur  noch  von  Weich- 
theilen  bekleidet,  ganz  außerhalb  des  knöchernen  Beckens,  so  halte  ich  die  Wirk- 
samkeit der  Expression  vom  Hinterdamm  aus  für  sehr  groß,  ja  für  eben  so 
rasch  zum  Ziele  führend,  als  die  Anlegung  der  Zange;  das  Verfahren  ist  nur 
sicherer,  weil  es  den  Damm  besser  schützt  als  die  Zange.  Steht  dagegen  der 
Kopf  im  Becken,  so  ist  die  Wirksamkeit  der  Expression  keineswegs  sicher,  am 
größten  in  den  Fällen,  in  denen  der  Muttermund  rigide  ist,  und  beim  Druck  von 
außen  man  eine  Dehnung  des  Muttermundes  vornimmt.  Ist  aber  der  Muttermund 
völlig  erweitert,  und  führt  nicht  in  2-  oder  Smaliger  Anwendung  die  Expression 
zu  einem  eklatanten  Erfolg,  so  soll  man  sie  nicht  fortführen,  sondern  die  Zange 
sofort  anwenden,  wenn  anders  überhaupt  eine  Beschleunigung  der  Geburt  indicirt 
war.  Die  größte  Vorsicht  dagegen  halte  ich  für  geboten  in  der  Anwendung  der 
Expression  bei  über  dem  Becken  stehenden  Kopf.  Sie  kann  ja  Großartiges  leisten» 
aber  ist  nur  mit  relativ  geringer  Kraft  anzuwenden. 

Auf  die  anderen  Manipulationen  von  außen  gehe  ich  der  vorgeschrittenen  Zeit 
halber  nicht  ein.  Ich  halte  selbstverständlich  die  Betonung  der  äußeren  Hand- 
griffe vom  Standpunkt  der  Aseptik  für  sehr  dankenswerth. 

Herr  Dührssen  möchte  zunächst  gegen  den  Satz  von  Herrn  Strassmann 
protestiren,  dass  heut  zu  Tage  eine  Herabsetzung  der  Mortalität  an  Puerperalfieber 
durch  eine  Vervollkommnung  der  Antisepsis  nicht  mehr  zu  erwarten  sei.  Man 
muss  vielmehr  immer  wieder  darauf  hinweisen,  dass  die  Antisepsis  einer  großen 
Zahl  von  Ärzten  auch  heut  zu  Tage  noch  eine  sehr  mangelhafte  ist,  und  dass  mit 
der  VervoUkomnmung  der  Antisepsis  in  der  Hand  der  praktischen  Arzte  die  Mor- 
talität an  Puerperalfieber  weiter  heruntergehen  wird.  Trotz  Betonung  diesea 
Gegensatzes  steht  D.  den  Versuchen  des  Vortr.,  die  inneren  Handgriffe  durch 
äußere  einzuschränken,  sympathisch  gegenüber.  D.  selbst  hat  in  der  letzten  Zeit 
mit  Hilfe  des  Eitgen 'sehen  Handgrijffes  den  Kopf  schon  früher,  als  Herr  Strass- 
mann, entwickeln  können,  nämlich  schon  dann,  wenn  der  Kopf  sichtbar  wurde, 
aber  in  der  Wehenpanse  wieder  gänzlich  verschwand.  Es  handelte  sich  um  Erst- 
gebärende mit  sehr  enger,  rigider,  nur  für  1  Finger  durchgängiger  Vulva,  wo  an 
dem  abnormen  Widerstand  der  Weichtheile  des  Beckenbodens  die  Thätigkeit  der 
Wehen  und  der  Bauchpresse  erlahmte.  Hier  führte  D.  während  der  Wehe  2  Finger 
so  hoch  wie  möglich  in  das  Rectum  imd  suchte  den  Kopf  auch  während  der 
Wehenpause  in  der  durch  die  Wehe  erreichten  Stellung  zu  fixiren.  Hierdurch 
wurde  Zweierlei  erreicht:  Einmal  wurden  die  Weichtheile  durch  den  in  der  Vulva 
fixirten  Theil  des  Schädels  schnell  gedehnt,  und  zweitens  wurden  die  austreiben- 
den Kräfte  durch  den  Heiz  der  im  Kectum  liegenden  Finger  verstärkt.  Hierdurch 
trat  die  Geburt  schnell  und  ohne  die  geringste  Verletzung  am  Damm  ein. 

Was  den  äußeren  Druck  zur  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  anlangt, 
Bo  hat  D.  schon  in  der  1.  Auflage  seines  Vademeoum  (1890)  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  man  nach  erfolgloser  Anwendung  des  Wiegand-Martin- 
WinckeTschen  Handgriffes,  den  Kopf  manchmal  noch  durch  alleinigen,  mit 
beiden  Händen  ausgeübten  Druck  von  außen  durch  den  engen  Beckeneingang 
hindurchpressen  kann.  Den  Hofm  eier'schen  Handgriff  hat  D.  nicht  nur  bei 
engem  Becken,  sondern  auch  bei  normalem  Becken  in  den  Fällen  empfohlen,  wo 
eine  hohe  Zange  zur  Kettung  des  kindlichen  Lebens  nöthig  ist,  und  betont,  dass 
durch  den  Hofmeier'schen  Handgriff  die  Achsenzugzangen  gänzlich  überflüssig 
werden.     Einen  Nachtheil  hat  D.  von  dem  Hofmeier 'sehen  Handgriff  nie  ge- 
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sehen.  Bei  Steißlagen  kommt  D.,  wie  er  gelegentlieh  des  Vortraget  Ton  Winter 
ausgeführt  hat,  ebenfalls  völlig  ohne  Haken  und  Schlingen  aus :  D.  extrahirt  den 
Steiß  manuell.  Gelingt  es  nicht,  mit  den  Fingern  in  die  Hüftbeugen  zu  kommen, 
so  gelingt  es  stets  noch,  in  tiefer  Narkose  den  Steiß  aus  dem  Becken  su  dr&ngen 
und  einen  Fuß  heruntersuholen.  Die  von  Strassmann  zu  diesem  Zweck  aui 
einer  Pariser  Dissertation  entnommene  Methode  ist  wohl  allgemein  geübt  und  in 
derselben  Weise  auch  in  den  Lehrbüchern,  z.  B.  in  dem  Ton  Spiegelberg,  be- 
schrieben. Eben  so  ist  der  Versuch  des  Abdrehens  der  noch  partiell  im  Uten» 
adhärenten,  partiell  aber  schon  in  die  Scheide  geborenen  Flaeenta  wohl  allgemein 
im  Gebrauch,  ehe  man  zur  manuellen  Lösung  der  Placenta  schreitet. 

D.  yermisst  dagegen  in  dem  Vortrag  von  Herrn  Strassmann  die  Betonung 
der  Wichtigkeit  des  äußeren  Druckes  bei  der  manuellen  Lösung  der  Placenta. 
Durch  einen  energischen,  in  tiefer  Narkose  angewandten,  äußeren  Druck  ist  es  D 
bei  nur  für  1  Finger  durchgängigem  Cervix  und  bei  einem  Stand  des  Fundus  in 
Nabelhöhe  in  Fällen  Ton  Fehlgeburten  oder  rechtzeitigen^ Geburten  stets  gelungen, 
die  adhärente  Placenta  zu  lösen.  Selbstrerständlich  musste  hierbei  unter  Um- 
ständen die  ganze  Hand  in  die  Scheide  geführt  werden.  Jedenfalls  ist  dies  Ver- 
fahren einfacher  und  ungefährlicher  als  die  suprayaginale  Amputation  des  Utenis- 
körpers,  die  in  solchen  Fällen  mehrfach  gemacht  ist. 

Was  die  Umwandlung  der  Deflexionslagen  in  Hinterhauptalagen  nach  Herrn 
Ostermann  anlangt,  so  wundert  sich  D.,  dass  dieselbe  stets  so  leicht  gelungen 
ist.  Denn  in  manchen  Fällen,  wie  z.  B.  bei  angeborener  Doliohocephalie  oder 
querrerengtem  Becken,  ist  diese  an  sich  abnorme  Haltung  physiologisch,  und  er- 
scheint es  daher  D.  irrationell,  für  diese  Fälle  eine  sonst  normale,  aber  für  den 
betreffenden  Fall  abnorme  Haltung  künstlich  herstellen  zu  wollen. 

D.  hat  bei  den  Vorderhauptlagen  die  Zangenextraktion  mit  Leichtigkeit  machen 
können,  wenn  der  Widerstand  der  Weichtheile  durch  Incisionen  beseitigt  war.  In 
der  Zugrichtung  ließ  D.  sich  durch  den  Stand  der  Zangengriffe  leiten,  sog  also 
nicht  in  jedem  Fall  schematisch  zuerst  stark  nach  abwärts. 

Herr  A.  Martin  ist  durch  die  Empfehlung  der  Expression  bei  Schädellage 
▼on  dem  Herrn  Vortr.  lebhaft  erinnert  worden  an  das,  was  er  in  der  Klinik  seines 
Vaters  selbst  miterlebt  hat.  Es  ist  dem  Herrn  Vortr.  gewiss  nicht  unbekannt  ge- 
blieben, dass  £.  Martin  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Hannover,  Anfang 
der  60er  Jahre,  sich  sehr  lebhaft  zu  Gunsten  der  Expression  ausgesprochen  hat 
Dieses  Verfahren  wurde  dem  entsprechend  in  £.  Martinas  Klinik  mit  einem  ge- 
wissen Eifer  betrieben,  bis  sich  die  schon  von  Herrn  Jaquet  und  Winter  her- 
vorgehobenen Übelstände  geltend  machten.  Dann  kam  die  strengere  Auffassung 
wieder  zur  Geltung,  welche  ja  auch  Herr  Veit  soeben  hier  vertreten  hat,  dass  da, 
wo  eine  Indikation  zur  Entbindung  vorliegt,  man  Eile  hat,  das  Kind  zu  entwickeln 
und  dann  besser  zur  Zange  greift.  Vorher  die  Expression  zur  Beförderung  der 
Geburt  anzuwenden,  das  verbieten  die  üblen  Folgen  und  Unbequemlichkeiten  dieses 
Verfahrens. 

Es  ist  mehrfach  von  der  Herausbeförderung  des  nachfolgenden  Kopfes  in  der 
Diskussion   gesprochen  worden,  wie  sie  von  Wiegand  angegeben  und  von  mir 
etwa  vor  10  Jahren  empfohlen  worden  ist    Herr  Strassmann  hat  nicht  immer 
damit  den  nachfolgenden  Kopf  heran sbef ordern  können  und  dann  empfohlen,  statt 
dieses  Handgriffes  mit  beiden  Händen  den  Kopf  herauszuholen.     M.  neigt  zu  der 
Auffassung,  dass  dann  der  Wiegan d-Martin'sche  Handgriff  nicht  ganz  richtig 
ausgeführt  worden  ist    Schon  im  Anschluss  an  M.'s  Vortrag  wurde  von  anderer 
Seite  betont,    dass  es  dazu    einer  besonderen  Kraft  bedürfe.    Das  ist  nicht  ganz 
richtig :  denn  nicht  in  der  Kraftanwendung  oder  in  der  Möglichkeit  derselben  liegt 
die  Bedeutung  dieses  Handgriffes,  sondern  vielmehr  darin,  dass  das  Köpfchen  den 
Umständen  entsprechend  mit  dem  schmalen  Vorderhaupt  in   die  enge  Conjugata 
eingestellt  wird.    Dann  wird  es,  wenn  es  überhaupt  durch  den  engen  Beckeneio- 
gang  hindurch  kann,  mit  einer  geradezu  überraschenden  Leichtigkeit  direkt  darch 
den  Druck   von  oben  hindurchgeführt  oder   durch   die  Rotation  herausbefördert, 
welche  der  Kopf  macht,  wenn  der  llumpf  auf  den  Bauch  der  Mutter  gelegt  wirf. 
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M.  wiederholt,  dass  ihm  eine  Kraftentfaltung  dabei  eher  gefährlich  als  Tor- 
theilhaft  erscheint. 

Herr  Czempin  weist  darauf  hin,  dass  die  von  Thorn  empfohlenen  Hand- 
griffe zur  Umgestaltung  der  Gesichtslage  in  Schädellage  doch  vom  Vortr.  nicht 
genug  gewürdigt  worden  sind.  Es  sind  dies  kombinirte  Handgriffe  im  eigentlichen 
Sinne.  Es  soll  dabei  nicht  nur  die  innere,  eingeführte  Hand  das  Gesicht  fort- 
schieben und  das  Hinterhaupt  einstellen,  sondern  es  soll,  während  die  innere  Hand 
den  Schädel  fixirt,  die  äußere  Hand  durch  Druck  auf  die  Brust  des  Fötus  die 
pathologische  Verbiegung  der  Wirbelsäule  —  Lordose  —  in  die  für  die  Erhaltung 
der  Schädellage  nothwendige  Kyphose  umwandeln.  Es  kann  mit  Erfolg  dabei 
eine  3.  assistirende  Hand  den  Steiß  des  Kindes  fixiren. 

Herr  Ostermann:  Die  Auffassung,  welche  Herr  Dührssen  vertritt ,  dass 
nämlich  die  Rotation  des  Hinterhauptes  nach  hinten  im  gegebenen  Falle  den  phy- 
siologischen und  leichteren  Weg  darstellt,  indem  sich  der  Schädel  dem  Becken  an- 
passt,  entbehrt  doch  der  thatsächlichen  Grundlage.  Insbesondere  kann  das  excep- 
tionelle  BeispieKdes  kyphotischen  Beckens  hier  nichts  beweisen.  Ferner  bedingt 
die  ursprüngliohe  Einstellung  mit  nach  hinten  gerichteter  kleiner  Fontanelle  nicht 
die  Konsequenz  weiterer  Rotation  nach  hinten,  und  weiter  handelt  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  der  besprochenen  Art,  welche  die  Zange  erfordern,  gar  nicht  um 
abnorme  Becken,  sondern  die  mangelhafte  Rotation  ist  vielmehr  durch  andere 
Verhältnisse,  ungünstige  Beschaffenheit  der  Welchtheile ,  des  Muttermundes  etc. 
bedingt,  welche  der  Extraktion  in  Vorderkopflage  gewiss  nicht  günstig  sind. 

Die  Rotation  kann  man  in  allen  Ebenen  des  Beckens  herbeiführen,  in  der 
Weite,  Enge  und  selbst  im  Ausgang  je  nach  der  Art  des  Falles  und  entsprechend 
dem  natürlichen  Vorgange,  der  ebenfalls  nicht  an  eine  bestimmte  Ebene  gebun- 
den ist. 

Herr  P.  Strassmann  (Schlusswort]:  Die  bimanuelle  Expression  in  Narkose 
soll  selbstverständlich  nur  vorgenommen  werden,  wenn  der  Kopf  tief  im  Becken 
und  zangengerecht  steht.  Herrn  Ostermann  gegenüber  ist  zu  betonen,  dass 
die  Umwandlung  der  Vorderhauptslage  in  Hinterhauptslage  nur  dann  auf  Rechnung 
seines  kombinirten  Verfahrens  zu  setzen  ist,  wenn  die  Umwandlung  der  Lage  so- 
fort erfolgt.  Dreht  sich  erst  im  Beckenausgang  oder  beim  Durchschneiden  des 
Schädels  das  Hinterhaupt  nach  vorn,  so  ist  dies  als  Folge  des  Geburtsmechanismus 
aufzufassen.  S.  hat  öfter  bei  Vorderhauptslagen,  den  Kopf  in  dieser  Stellung  bis 
zum  Einschneiden  extrahirt,  und  dann  den  Austritt  des  Schädels  durch  Expression 
von  außen  oder  vom  Hinterdamm  beendigt,  wobei  sich  die  spontane  Drehung  des 
Hinterhauptes  nach  vom  vollzog.  Nur  für  einen  Theil  der  Vorderhauptslagen  ist 
überhaupt  eine  Korrektur  indicirt.  Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Gessner,  be- 
züglich der  Expression  beim  Nabelschnurvorfall,  wird  nochmals  hervorgehoben, 
dass  dies  nur  für  die  Fälle  erwähnt  war,  wo  die  Zange  nicht  sofort  zur  Stelle  ist. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  unter  günstigen  Wehen  einmal  bei  gleichzeitigem  Eintritt 
von  Nabelschnur  und  Kopf  ins  Becken  ein  Kind  spontan  lebend  geboren  werden 
kann.  Es  ist  daher  nur  gerechtfertigt,  durch  Expression  in  dem  eben  erwähnten 
Falle  den  Durchtritt  zu  beschleunigen,  und  z.  B.  dem  Praktikanten  der  Poli- 
klinik diese  Anweisung  zu  geben.  Die  Kompression  der  Nabelschnur  würde  da» 
durch  wohl  kaum  vermehrt  werden,  die  Zeit  dagegen  abgekürzt.  Was  S.'s  Be- 
merkung über  die  Dauerkompression  des  anteflektirten  Uterus  betrifft,  so  bezog 
sich  dieselbe  nicht  etwa  unterschiedslos  auf  alle  Cervixrisse,  denn  die  Blutung  aus 
diesen  steht  fast  immer  von  selbst. 

Die  von  Herrn  Dührssen  erwähnte  Ol sh au sen'sche  Methode,  vom  Rectum 
den  Kopf  herauszuheben,  lässt  sich  vielleicht  etwas  früher  anwenden,  als  die  Ex- 
pression vom  Hinterdamm,  doch  hat  die  erstere  kaum  einen  Vortheil  vor  der  letz- 
teren, welche  dagegen  das  Eingehen  ins  Rectum  überflüssig  macht. 

Das  Verfahren,  die  manuelle  Lösung  und  das  Eingehen  in  den  Uterus  dadurch 
zu  umgehen  versuchen,  dass  man  bei  partieller  Lösung  den  durch  Druck  auf  den 
Fundus  mit  der  äußeren  Hand  prolabirten  Piacentartheil  ergreift  und  dann  durch 
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Drehen  den  noch  fest  haftenden  Theil  abdrehtf  hat  S.  nicht,  wie  Herr  Dührs Ben 
erw&hnt,  in  allen  geburtshilflichen  Lehrbüchern  genügend  betont  gefunden. 

Auf  die  Bemerkung  yon  Herrn  Martin  wird  hervorgehoben,  dass  die  bi- 
manuelle Expression  in  Narkose  stets  nur  auf  Grund  strenger  Indikation  vorge- 
nommen wurde.  In  allen  F&Uen  war  die  Zangenanlegung  vorbereitet.  In  14  Fällen, 
wo  dieselbe  bei  lebendem  Kinde  vorgenommen  wurde,  war  lOmal  eine  Indikation 
von  Seiten  des  kindlichen  Befindens  vorhanden.    Alle  kamen  lebend  sur  Welt 


Kleinere  Mittheilungen. 

15)  N.  Andrejeff  (St.  Petersburg).    Diagnose,  Verlauf  und  konserva- 
tive Behandlung  bei  Hydrops  tubarum  und  Salpingo-oophoritis. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyndcol.  1893.  No.  3 — 6.) 

Verf.  sucht  sich  die  Frage  su  beantworten,  ob  es  irgend  welche  Symptome 
g&be,  auf  Grund  deren  eine  bestimmte  Diagnose  auf  Hydrops  tubae  gestellt  werden 
könnte,  und  welcher  Art  dieselben  seien.  Mit  vielen  anderen  Autoren  ist  A.  der 
Ansicht,  dass  es  in  vielen  Fällen  unmöglich  ist,  schon  vor  der  Operation  eine 
exakte  Diagnose  lu  stellen  und  Verwechslungen  mit  ektopischer  Schwangerschaft, 
Tumoren  oder  Cysten  des  Ovarium,  Parovarialoysten ,  Dermoidoysten ,  Salpingitis 
catarrhalis,  sogar  Perimetritis  (L.  Tait)  mit  unterlaufen  könnten. 

Ein  diagnostisch  besonders  wichtiges  Symptom  ist  nach  Verf.  das  An-  und 
Abschwellen  des  Tumors  vor  und  nach  der  Periode.  Dieser  Befund,  so  wie  die 
Lage  der  Geschwulst  im  Douglas  und  sein  Verhalten  gegenüber  dem  Uteras,  und 
ferner  noch  die  Beweglichkeit  des  Tumors  seien  die  einiig  sicheren  Zeichen,  auf 
Grund  deren  eine  exakte  Diagnose  der  hydropischen  Ansammlungen  in  der  Tube 
vollkommen  möglich  sei.  Doch  selten  sei  der  Befund  ein  so  vollkonunener,  klarer 
und  isolirter;  gewöhnlich  seien  im  Laufe  der  Zeit  weitere  Erkrankungen  auch  des 
Ovarium  schon  aufgetreten. 

Nach  Verf.s  Ansicht  bilden  die  postpuerperalen  Affektionen,  speciell  die  nach 
Abort,  die  häufigste  Ursache  der  tubaren  Erkrankungen  gegenüber  den  Behaup- 
tungen von  Noeggerath  und  Sänger,  welche  dem  Tripper  eine  größere  Be- 
deutung beilegen. 

Was  die  subjektiven  Klagen  der  mit  Erkrankung  der  Tuben  behafteten  Fat 
anbetreffe,  so  seien  dieselben  in  der  Regel  auch  so  vielgestaltig  und  so  mannig- 
facher Art,  dass  man  keiner  derselben  einen  pathognomonischen  Werth  beilegen 
könne. 

Unter  den  konservativen  therapeutischen  Maßnahmen,  welche  nur  den  Gegen- 
stand der  Besprechung  hier  bilden  sollen,  komme  in  erster  Linie  in  Betracht  die 
»absolute  Ruhe«;  ferner  die  Massage,  jedoch  nur  bei  chronischen  Exsudaten,  bei 
Farametritis ,  Perimetritis,  fixirten  Versionen  und  Flexionen  des  Uterus,  bei  den 
chronischen  Salpingo-oophoritiden  seien  dieselben  iweifelhafter  Natur.  Eine  ganz 
besondere  Beachtung  erfordere  endlich  noch  die  Abrasio  mucosae  in  der  konser- 
vativen Behandlung  der  chronischen  Erkrankungen  der  Tuben. 

Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  wendet  sich  Verf.  gegen  die  von  Zabolotzky  so 
warm  empfohlene  prolongirte  Dilatation,  welche  er  auf  das  energischste  bekämpft, 
und  deren  Schädlichkeit  er  aus  seinen  eigenen  Versuchen,  so  wie  denen  von  Zo ho- 
le tzky  selbst  nachweist.  Odenthal  (Hannover) 


^y 


16]  8.  Mabit  (Buenos- Ayres).    Pyosalpinx  nach  Typhus;  Behandlung 

durch  uterine  Dilatation;  Heilung. 
(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  6.) 

Fat.  erkrankte  mit  19  Jahren  an  Typhus.  Seit  dieser  Zeit  litt  sie  an  heftigen, 
periodisch  auftretenden  Schmerzen  im  Unterleibe,  welche  auch  nach  ihrer  im 
21.  Jahre  stattgehabten  Verheirathung  nicht  nachließen,  sondern  noch  lunahmen, 
auweilen  mit  Schüttelfrösten   und  Fieber  auftretend.    In  ihrem  29.  Lebensjahre, 
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also  10  Jahre  nach  ihrer  Erkrankung,  konsultirte  sie  H.,  welcher  einen  links- 
seitigen, yon  der  Tube  ausgehenden  Tumor  konstatirte  und  die  Diagnose  auf  Sal- 
pingitis sinistra  oystica  sive  purulenta  stellte,  als  deren  Ursache  er  den  vor  sehn 
Jahren  flberstandenen  Typhus  erklärt,  da  Ton  dieser  Zeit  an  die  Erkrankung  datirt, 
und  jede  andere  Ursache,  wie  Tripper,  Abort  ausgeschlossen  war.  Da  Fat.  jeden 
operativen  Eingriff  Terweigert,  sieht  sich  H.  genöthigt,  lu  anderen  therapeutischen 
Maßnahmen  seine  Zuflucht  zu  nehmen  und  zwar  zunächst  zur  allmählichen  Dila- 
tation des  Uterus  mit  Hilfe  von  Dilatatoren.  Nach  ein  paar  Tagen  entleerte  sich 
plötzlich,  während  H.  die  Dilatation  noch  yornahm,  eine  Menge  weißlichen,  etwas 
fötiden  Eiters;  dasselbe  ereignete  sich  nochmals  am  folgenden  Tage.  Die  Be- 
handlung, bestehend  in  intra-uterinen  Ausspülungen  und  nachfolgender  Drainage 
mit  Gaze,  in  Glycerin-Kreosot  getaucht,  wird  noch  einige  Wochen  fortgesetzt,  bis 
nichts  Anormales  mehr  nachzuweisen  ist  und  jegliche  Beschwerden  verschwun- 
den sind. 

H.  benutzt  diesen  Fall,  um  die  zuerst  im  Jahre  1889  vonDol^ris  vertretene 
Ansicht  zu  bekräftigen,  dass  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Entleerung  von 
Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Tube  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und  eine 
solche  intra-uterine  konservative  Therapie  wohl  berechtigt  sei;  eine  Ansicht,  welche 
andere  namhafte  Gynäkologen  wie  Fozzi,  Terillon  und  Vulliet  allerdings 
direkt  verwerfen.  Odenthal  (Hannover). 

17)  Malthe  (Christiania) .     Yolvulus  S  romani  nach  Ovariotomie. 

(Verhandlungen  der  med.  Gesellschaft  zu  Christiania  1893.  p.  226 — 228.) 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1894.  No.  1.) 

Nach  der  Entfernung  einer  kindskopfgroßen  linksseitigen  und  einer  kleineren 
rechtsseitigen  Dermoidcyste,  die  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllten,  traten 
36  Stunden  nach  der  Operation,  nachdem  schon  Flatus  abgegangen,  Symptome 
von  Darmparalyse  ein,  schneller  CoUaps  und  der  Tod  trat  am  3.  Tag  p.  o.  ein. 
Als  Todesursache  ergab  die  Sektion  eine  Achsendrehung  (180°)  der  Flezura 
sigmoidea,  die  in  das  kleine  Becken  hineingesunken  war. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

18)  Malthe  (Christiania).    Nierengroße,  tuberkulöse;  linksseitige  Fyo- 

Salpinx. 
(Verhandlungen  der  med.  Gesellschaft  zu  Christiania  1893.  p.  226 — 27.) 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1894.  No.  1.) 

Beide  Eileiter  waren  in  Eitersäcke,  von  denen  der  linke  der  größere  war, 
umgewandelt.  Der  Bauchfell  Überzug  der  Eileiter,  der  Gedärme,  der  Bauchwand 
mit  Miliartuberkeln  übersät.  Die  Bauchwunde  wurde  tuberkulös  infieirt.  Nach 
Arsengebrauch  Heilung,  die  über  1  Jahr  nach  der  Operation  konstatirt  wurde. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

19)  Jaboulsy  und  Dor.     Entstehung  von  Fseudo-Dermoidcysten  des 

Ovariums  nach  einer  Oophoropexie. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  12.) 

Eine  Frau,  der  die  linken  Adnexe  wegen  Fyosalpinx  schon  weggenommen 
waren,  kommt  in  Behandlung  wegen  heftiger  Schmerzen,  die  von  den  rechten  An- 
hängen ausgehen.  Da  nur  die  Tube  erkrankt  war,  versuchte  man  die  Adnexe  zu 
erhalten,  befestigte  sie  in  der  Bauchwunde  und  hoffte  durch  geeignete  Verbände 
und  Injektionen  die  Tube  zu  heilen;  später  sollten  die  Organe  dann  wieder  in  die 
Bauchhöhle  versenkt  werden.  Jodoformverbände  undKatheterismus  der  Tube  wurden 
gemacht  und  dann  ließ  man  die  Anhänge  sich  in  die  Bauchhöhle  zurückziehen, 
was  aber  nur  unvollständig  geschah.  Die  Hautwunde  schloss  sich,  es  entstand 
aber  eine  Uemie,  die  operirt  wurde;  dabei  gingen  die  Nähte  zum  Theil  durch  das 
noch  verwachsene  Ovarium  durch,  es  entstanden  später  einige  Nahtabscesse,  sonst 
erfolgte  Heilung.    Nach  4  Monaten  zeigten  sich  in  der  Gegend  der  Narbe  7  kleine 
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Cysten,  die  entfernt  wurden  zugleich  mit  dem  Orarinm.  Wieder  4  M cmate  darauf 
hatte  sich  eine  neue,  wieder  nnugroße  Cyste  gebildet,  die  lur  Untenachnng  be- 
Dutit  wurde.  Die  Kranke  hatte  bis  su  ihrer  Torletsten  Operation  regelmiBig  men- 
stmirt.  Die  Cyste  saß  7  mm  unter  der 'Haut  und  hatte  keinerlei  Zusammenhang 
mit  letzteren ;  sie  enthielt  klare,  citronengelbe  Flüssigkeit,  ihre  Wandungen  seigta 
große  Ähnlichkeit  mit  der  Struktur  der  Haut  und  enthielten  eine  Epidermis-  und 
Malpighi'sche  Sehicht,  Andeutungen  yon  Drüsen,  Papillen  ete.  Da  aus  genau  pri- 
eitirten  Gründen  die  Diagnose  Atherom  oder  Dermoid  abzuweisen  ist,  glauben  YerS. 
dass  dieselbe  ausgegangen  ist  yon  dem  in  der  Wunde  befindlich  gewesenen  Ora- 
rinm. Sie  meinen,  dass  in  Freiheit  gesetzte  Ornla  die  Ausgangspunkte  gewesen 
sind  und  dass  diese  wieder  durch  den  Keiz  Ton  Mikroben  (in  Folge  der  Naeheite- 
rung!)  sich  zu  Cysten  entwickelt  haben.  Wittliaver  (Halle  a/S.}. 

20)  Qu6nel   (Liäge).     Ausbleiben   der  Milchsekietion   nach    Cocain- 

behandlung  wondei  Warzen. 

(Lyon  m6d.  1893.  November  12.) 

G.  hatte  zuerst  mit  Kognak  waschen  lassen ,  dann  mit  Cocain  1  :  50 ,  worauf 
sowohl  der  Schmerz  aber  auch  die  Milch  wegblieb,  die  Schrunden  heilten  und  die 
Brüste  schlaff  wurden.  Die  Milchsekretion  trat  wieder  ein,  nachdem  wieder  £o- 
gnakwasohungen  angewendet  wurden.  Valentin  Desarnaux  hat  2mal  ähnliche 
Wirkungen  nach  Cocain  beobachtet.  Zeifls  (Erfurt). 

21}  Jakesoh   (Franzensbad).     Über  Menstruationsanomalien.      (Medi- 

cinische  Wandervorträge.) 
Berlin,  Fischer,  1891. 
Die  Arbeit  enthält  eine  kurze  Zusammenstellung  unserer  jetzigen  Anschau- 
ungen über  die  Physiologie   und  Pathologie  der  Menstruation,    ohne   wesentlich 
Neues  zu  bringen.  Jahreiss  (Augsburg). 

• 

22 j    Biohelot.     Exstirpation  einer  hypertrophischen,  im  Becken  lie- 
genden Milz. 
(L'AbeiUe  m6d.  1893.  No.  25.) 

Der  als  gestieltes  Myom  diagnosficirte  Tumor  erwies  sich  bei  der  Laparotomie 
als  die  hypertrophische  Milz.    Leichte  Entfernung.    Glatter  Verlauf. 

Jahreiss  (Augsburg). 

23)  Tuoker  (New  York).     Fall  von    Tumor  und  Inguinalhemie  der 

rechten  Seite. 
(Amer.  joum.  of  obstitr.  1893.  Mftrz.) 

Die  Kranke  war  vor  vielen  Jahren  an  einem  Tumor  der  Bauchdecken  operiit 
worden.  Bald  nachher  wurde  sie  schwanger  und  bald  zeigte  sich  eine  An- 
schwellung rechterseits  zwischen  dem  unteren  Rippenrand  und  der  Crista  ossis  ilei, 
welche  sich  während  der  Geburt  stark  vergrößere. 

T.  fand  eine  große  Geschwulst,  welche  er  auf  40  Pfund  schätzte  und  welche 
sich  zwischen  den  Nabel  und  der  Darmbeinschaufel  erstreckte  und  bis  3  Zoll 
oberhalb  des  rechten  Knies  herabreichte.  Die  Diagnose  wurde  auf  Leistenhernie 
gestellt  und  zur  Operation  geschritten.  Es  fand  sich  in  der  That  in  dem  Bruchsaek 
ein  großer  Theil  des  Netzes,  des  Dann-,  ein  Theil  des  Dickdarmes  und  der 
ganze  Magen.  Ein  Theil  des  Danndarmes  ließ  sich  durch  den  inneren  Leisteo- 
ring  zurückbringen,  der  Rest  der  Eingeweide  war  jedoch  durch  eine  Öffnung  der 
Rauchwand,  dicht  unterhalb  des  freien  Rippenrandes  herausgetreten  und  ließ  si^ 
durch  dieselbe,  welche  die  Hand  frei  durchließ,  ohne  Schwierigkeit  reponires. 
Interessant  ist  die  große  Distraktion  des  Magens,  welche  eine  bedeutende  Ve^ 
längerung  des  Ösophagus  zur  Folge  gehabt  haben  musste,  ohne  dass  wesentUcbe 
Yerdauungsbeschwerden  bestanden.  Eagelmann  (Kreusnach). 
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24)  Alfred  Smith  (Dublin).     Hernie  des  Ligamentum  latum. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  Juni.) 
Fat.,  45  Jahre  alt,  starb  an  Darmverschluas.  Die  Eröffnung  des  Abdomens 
ergab  im  linken  Ligamentum  latum,  V2  Zoll  vom  Uterus,  direkt  unter  der  Tube, 
eine  Bruchpforte,  durch  welche  eiue  6  Fuß  lange  Schlinge  des  Ileum  durchge- 
treten und  strangulirt  war.  Ein  kleines  Dermoid  des  Ovariums  dieser  Seite,  an 
der  Bauchwand  adhärent,  erhielt  das  Ligamentum  latum  stark  gestreckt. 

ZeisB  (Erfurt). 

25)  Chöron.     Erschlaffung  der  Ligamenta  lata  und  Dilatation   des 

Magens  bei  Neurasthenischen. 
(Congrös  de  Besancon  ref.  Bev.  g6n6r.  de  m6d.,  de  chir   et  d'obst6tr.  1893.  No.  37.) 

C.  hat  66  Beobachtungen  an  verheiratheten  und  unverheiratheten  Frauen  ge- 
sammelt, bei  denen  ohne  jede  sonstige  Uterusaffektion  Erschlaffung  der  Ligamenta 
lata  bestand.  Alle  diese  Frauen  hatten  gleichzeitig  eine  Magendilatation  und  boten 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Zeichen  von  Neurasthenie.  Die  Dilatation  kann 
nach  Di&tfehlern  zuerst  auftreten,  eben  so  häufig  ist  aber,  besonders  nach 
wiederholten  Geburten,  die  Erschlaffung  der  Mutterbänder  das  Primäre.  Der 
Schwächung  der  glatten  Muskelfasern  des  Magens  folgt  meist  über  kurz  oder 
lang  auch  eine  solche  der  Darmmuskeln. 

Man  wird  mit  Erfolg  die  Neurasthenie  im  Allgemeinen  behandeln  (An- 
wendung von  Seruminjektionen)  und  andererseits  Massage  und  Oalvanisation  des 
Uterus  yersuchen.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

26)  Bona  (Budapest).     Fall  von  Kraurosis  vulvae. 

(Közk6rh4zi  Orvost^rsuhat  1894.  März  7.) 
B.  demonstrirt  einen  Fall  von  Kraurosis  vulvae  (Breisky)  bei  einer  49jäh- 
rigen  Frau,  die  vor  18  Jahren  von  ihrem  Manne  gonorrhoisch  und  syphilitisch 
afficirt  wurde.  Seit  6  Jahren  leidet  sie  an  heftigem  Pruritus,  der  ihr  namentlich 
Nachts  Höllenqualen  bereitet.  Im  Scheidensekret  sind  keine  Gonokokken,  im 
Urin  ist  kein  Eiweiß  oder  Zucker  nachweisbar,  auch  Uteruskrebs  ist  nicht  vor- 
handen.   R.  hält  die  Krankheit  für  eine  Neurose.         TemesT&ry  (Budapest). 

27)  Laborde.     Eigene  Methode  zur  Wiederbelebung  Asphyktischer. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  39.) 

L.  veröffentlicht  weitere  Fälle,  darunter  auch  solche  von  DeMincisEttore, 
Roux  undEscarde,  in  denen  seine  Methode  zur  Wiederbelebung  Asphyktischer 
auch  bei  Neugeborenen  von  Erfolg  gekrönt  war,  nachdem  alle  andern  angewendeten 
Mittel,  auch  S c hu Itze'sche  Schwingungen,  versagt  hatten.  Es  handelte  sieh  um 
Scheintodte,  bei  denen  die  Athmung  ganz  sistirte,  der  Herzschlag  kaum  zu  fühlen 
war.  Die  Methode  besteht  darin,  dass  man  die  Zunge  zwischen  Zeigefinger  und 
Daumen  oder  mit  einer  Zange  fasst  und  in  kurzen  Zwischenräumen  hervorzieht; 
dies  wird  so  lange  wiederholt,  bis  die  Athmung  regelmäßig  und  ausgiebig  geworden 
ist.  Diese  Art  künstliche  Respiration  hatte  Erfolg  auch  bei  Asphyxien  in  Folge 
von  Vergiftungen,  Narkose,  Tetanus,  Ertrinken,  Strangulation  etc.  Verf.  erklärt 
die  Wirkung  durch  Erregung  des  Nervus  glossopharyngeus  und  Laryngeus  supe- 
lior,  die  reflektorisch  den  Nervus  phrenicus  reizen,  und  dadurch  das  Zwerchfell 
zur  Kontraktion  bringen.  Experimente  an  Hunden,  auf  die  einzugehen  zu  weit 
führen  würde,  scheinen  diese  Annahme  zu  beweisen. 

Jedenfalls  sind  die  Versuche  der  Nachprüfung  werth  und  verdiente  die  Me- 
thode, vielleicht  in  Verbindung  mit  anderen  Arten  der  künstlichen  Athmung,  sicher 
kommenden  Falls  in  Anwendung  gezogen  zu  werden. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

28)  Blano.     Curettement  bei  künstlichem  Abort  wegen  unstillbaren 

Erbrechens. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyndcol.  1893.  Juni.) 
Wenn  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  das  Erbrechen  jeder  Thera- 
pie trotzt  und  das  Leben  der  Mutter  gefährdet,  darf  man  vor  der  Einleitung  des 
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künstlichen  Aborts  nicht  surückschrecken.  Ist  die  Indikation  dazu  da,  dann  hu- 
delt es  sich  darum ,  keine  Zeit  bu  yerlieren ,  da  das  Leben  der  Schwangeren  oft 
eine  Frage  von  Stunden  ist.  Desshalb  empfiehlt  B.  das  Curettement.  Man  gewinnt 
damit  nicht  allein  Zeit,  sondern  befreit  auch  den  Uterus  am  besten  Ton  seinem 
Inhalt. 

Dann  hört  das  Erbrechen  auf  und  die  Kranke  wird  eher  gerettet,  als  mit  den 
sogenannten  klassischen  Methoden.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

29}  Stewart.     Anwendung  von  Cocain  beim  Bauchschnitt  mit  Fall. 

(Med.  reeord  1893.  December  9.) 
Eine  Negerin  mit  einer  Unterleibsgeschwulst  und  starkem  Ascites  litt  &n 
hochgradiger  Athemnoth  und  vertrug  bei  dem  Versuch  der  Operation  die  Äther- 
narkose nicht.  Da  aber  Indicatio  vitalis  vorlag,  wurde  ein  Versuch  mit  Coeain 
gemacht,  welches  in  der  Dosis  von  0,18  in  die  Bauchmuskulatur  eingespritst 
wurde.  Zugleich  wurde  noch  eine  subkutane  Einspritiung  Von  0,06  Morph,  muriat. 
mit  0,0006  Atropin  und  0,002  Strychn.  nitr.  verabfolgt  Die  Operation  konnte  nun 
ohne  Schmerzäußerung  und  ohne  jede  Spur  von  Shock  beendet  werden,  die  Kranke 
sprach  während  derselben  und  drückte  ihre  Freude  über  ihre  Erleichterung  ans; 
gleich,  nachdem  sie  zu  Bett  gebracht  war,  verlangte  sie  etwas  zu  genießen.  Es 
handelte  sich  um  eine  fibrocystische  Geschwulst,  die  von  der  hinteren  Uteruswaad 
ausging  und  bis  etwa  5  em  vom  Brustbein  hinaufreichte. 

Uhe  (Königsberg  i/Fr.). 

30)  F.  Petit.     Laparotomie  bei  Echinokokken. 

(Revue  obst^tr.  et  gyn^col.  1 892.  Man.) 
P.  schildert  einen  Fall  von  Leberechinococcus,  welcher  in  so  fem  besonderes 
Interesse  beansprucht,  als  das  mit  demselben  zu  gleicher  Zeit  bestehende  Qenital- 
leiden :  profuse  Leukorrhoe  und  Sterilität  seit  3^/2  Jahren  nach  der  glücklieh  aus- 
geführten Operation  ebenfalls  beseitigt  wurde.  Dass  ein  Zusammenhang  zwischen 
dem  Leber-  und  Uterinleiden  bestand,  bewies  die  Thatsache,  dass  der  Auflfluss  nseh 
einer  vor  der  Operation  vorgenommenen  Auskratzung,  wobei  normale  Sehleimhaut 
entfernt  wurde,  nicht  schwand;  indessen  bald  nach  der  Operation  Aufhören  des 
Ausflusses  sich  einstellte  und  Schwangerschaft  eintrat.  Entgegen  der  Ansicht  von 
Davaine,  welcher  solche  sekundäre  Heilungsvorgänge  an  anderen  Organen  als 
die  Folge  der  Wieder  auf richtung  der  Körperkräfte  betrachtet,  hervorgerufen  ent- 
weder durch  die  Wiederherstellung  der  Verdauungsfunktionen  oder  durch  die  Be- 
seitigung dieser  Ptomainintoxikation,  glaubt  D.  in  Anbetracht  der  Schnelligkeit 
mit  der  sich  die  Doppelheilung  vollzog,  die  Ursache  ganz  lokalen  Modifikationen 
«uBchreiben  zu  müssen  und  zwar  der  Beseitigung  des  Hindernisses,  hier  des  Lebei- 
tumors,  der  durch  seine  ungeheure  Größe  jedenfalls  eine  starke  Störung  in  den 
Oirkalationsverhältnissen  des  Beckens  hervorgerufen  hatte. 

Odeiithal  (Hannover). 

31)  Chambrelant   und  Subrases.     Übergang  des  Streptococcus  yod 

der  Mutter  in  den  Fötus  im  Beginne  der  Schwangerschaft. 

(Joum.  de  m^d.  de  Bordeaux  1893.) 
Die  Verff.  brachten  in  die  Ohren  eines  trächtigen  Kaninchens  eine  Bouilloa- 
kultur  des  Streptococcus.  Das  Herzblut,  Leber»  Milz  des  Mutterthiereii  und  das 
Innere  des  Embryos  ergaben  Beinkulturen  des  Streptococcus  {wie  lange  Zeit  nadi 
der  Infektion?  Ref.).  Die  Embryonen  waren  linsengroß  und  etwa  12  Tage  ak 
Sie  sind  infiltrirt  mit  Streptokokkenketten,  wie  man  an  durch  Alkohol  gehärtetes 
mit   Pikrokarmin  gefärbten  Schnitten  sehr  schön  sieht. 

Wltthauer  (Halle  a/S.). 

Oiiginalmi  t  th  e  i  lungen  ,  Monographien,  Sep  arat  a  b  drficka 
und  Bücheisendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oto 
an  die  Yerl&gshandlang  Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 


Drack  «ad  YarUg  ^n  Bititkopf  *  Btotal  ia  Xieipsig. 
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No.  50«  Sonnabend,  den  15.  December.  1894» 

Inhalt:   Ch.  Bolsleux,  über  Drainage  des  Douglas'schen  Baumes.  (Original.-Mtttb.) 

I)  Moulonguet,  2)  Condamiii,lDrainage.  —  3)  Doran,  Ligatur  des  Stieles.  —  4)  Schwarze, 
Dysmenorrhoe.  —  5]  Monod,  Enteritis  psendo-membranaoea.  —  6]  Vlgnaudon,  Arthritis 
blennorrhaglca.  —  7)  Tottton,  Tripper.  —  8)  Janoi,  Tripper  und  Ehe.  —  9)  ^tienne, 
Quecksilberbehandlnng. 

10^  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

II)  Vedeler,  12)  Reamy,  Dysmenorrhoe.  —  13)  Councltman,  Hyocarditis  gonorrhoioa. 
—  14)  Roverdin  und  Buscartot,  Dermoldcyste.  —  15)  Broy,  Myombehandlung.  — 
16)  Le  Roy  des  Barres,  OYarlotomie.  —  17)  Jacobs,  Ovarlotomle  bei  einer  Gravida.  — 
18)  Reverdln,  Gravldltas  far  Ovarialcyste  angesehen.  —  19)  Condamln,  Perlmetrisches 
Exsudat.  —  20)  Augagnour,  21)  Condamln,  Subarethrale  Abscesse.   —  22)  Hartmann 

und  Morax,  Bakterien  bei  Beokeneiterung.  —  23)  Quyon,  Blase  und  Infektion. 


tlber  Drainage  des  Douglas'schen  Baumes. 

Von 

H.  Ch.  Boislenx  in  Paris. 

Welches  ist  der  Zweck  der  Drainage? 

Was  gab  Anlass,  dass  man  die  Drainage  nicht  mehr  anwendete? 

Wenn  wir  die  Geschichte  der  Drainage  seit  20  Jahren  betrachten, 
sehen  wir,  dass  sie  eifrige  Anhänger  hatte,  welche  sie  während  einer 
gewissen  Periode  ihrer  Praxis  angewendet  und  dann  aufgegeben 
haben. 

So  war  das  Verhalten  von  Marion  Sims ^,  A.  Martin 2  etc., 
die  anderen  Operateure  haben  geglaubt,  dass  man  mit  der  antisep- 
tischen Methode  die  Drainage  nicht  mehr  nöthig  habe  (Spencer- 
Wells»,  Bantock^  Thornton»  etc.). 


1  M.  Sims,  The  ovariotomy,  1873.  —  Amer.  joum.  of  obstetr.  1880.  p.  290. 

2  A.  Martin  (Berlin),  Volkmann's  Vorträge  1882. 

3  Spencer- Wells,  Three  hundred  additional  cases  of  ovariotomy  with 
remark  of  drainage  of  the  peritoneal.  Med.  times  and  gas.  1877.  Vol,  L  p.  279. 
—  Lancet  1877.  p.  316. 

*  Bantock,  British  med.  joum.  1877. 

&  J.  Knowsley,  Thornton,  Lancet  1879.  p.  462. 
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Dieses  Verhalten  ist  zulässig  fiir  die  einfachen  Operationen,  d.  h. 
ohne  Komplikation,  wenn  die  Cysten  des  Ovariums  ohne  Adhareni 
mit  serösem  Gehalt,  die  Hydrosalpinx,  die  extia-uterine  Gravidität 
nicht  eitrig  sind.  Die  Eierstockcysten  mit  serösem  Inhalt  sind  aus- 
nahmslos steril.  In  der  extra-uterinen  Schwangerschaft  giebt  es 
keinen  Keim.  Alle  extra-uterinen  Schwangerschaften  sind 
aseptisch,  d.  h.  ohne  Keime,  desswegen  können  sie  von  selbst 
keine  Infektion  veranlassen.  Wenn  eine  Eiterung  vorkommt,  so 
handelt  es  sich  immer  um  Keime,  die  von  außen  eingedrungen 
sind,  und  somit  um  eine  sekundäre  Infektion. 

Nach  B.  Holmes <^,  wie  auch  wir  es  selbst  bewiesen  haben, 
ist  das  menschliche  Ei  steril  und  enthält  keinen  Keim  im  natür- 
lichen Zustande^. 

Aber  in  den  Fällen  von  Beckeneiterungen,  Eiterungen  in  der 
Tube  oder  im  Eierstock,  in  dem  Ligamentum  latum  bei  Peiveoperi- 
tonitis  chronica  adhaesiva,  ist  unserer  Meinung  nach,  das  Drai- 
niren unumgänglich  nothwendig.  Wir  Iheilen  in  dieser  Be- 
ziehung die  Ansicht  von  Mund^^  der  die  Drainage  für  ein  pro- 
phylaktisches Mittel  gegen  die  Infektion,  Septicaemia,  Pyaemia 
etc.  etc.  hält. 

Die  Indikationen  isur  rationellen  Anwendung  der  Drainage 
sind  zahlreich  und  zwar  bei  Beckeneiterungen,  Peritonitis, 
Eiteruiigen  in  den  Tuben  oder  Ovarien,  Abscessen  der 
Ligamenta  lata,  Loslösung  von  Verwachsungen  im  kleinen 
Becken  und  zu  deren  Nachbehandlung. 

Außerdem  ist  die  Drainage  unumgänglich  nothwendig,  um  der 
blutig-serösen  Durchschwitzung  des  Zellgewebes  einen  Ausgangsweg 
zu  verschaffen;  somit  ist  diese  prophylaktische  Mafiregel  von 
großer  Wichtigkeit  zu  einer  Zeit,  wo  wir  noch  keine  Keime  im  Zell- 
gewebe des  kleinen  Beckens  vermuthen. 

Schon  im  Jahre  1855  machte  Peaslee  seine  intraperitonealen 
Ausspülujagen  in  dem  Douglas'scl^en  Baume,  um  die  Septikämie  zu 
bekämpfen  oder  ihr  vorzubeugen.  Er  verwendete  für  diese  Aus- 
spülungen einen  Blasenkatheter  mit  einem  Kautschukballon  und 
sprijtzte  die  Flüssigkeit  mit  einem  Antisepticum,  Chlomatrium  oder 
Karbolsäure  etc.^  ein.  Er  spritzte  Y4  Liter  von  der  Flüssigkeit  ein 
und  ließ  sie  wieder  zurückfließen.  Es  gelf^ig  ihm  auf  diese  Weise, 
3  auf  4  von  der  Septikflmie  befaUene  Kranke  zu  hßilen 
und  bei  4  Anderen  der  Gefahr  einer  Infektion  vorzu- 
beugen. 

Bei   dieser  Veranlassung   sei  es  mir  gestattet,  die  Resultate  der 


^  B.  Holmes,  The  baeteriological  examinatioii  of  an  extra-uterin  foetufl, 
and  theoretical  cönsiderationa  of  the  baoteriologioal  condition  and  fiate  of  dead, 
redalned  foetus.    Jouxn.  of  the  amer.  med.  asaoc.  1887.  IL  No,  20.  p.  631. 

^  Boisleux,  X.  internationaler  Kongress  zu  Berlin  1890. 

^  Mund^,  Transaction  of  the  amer.  obstetr.  soc.  1887.  September,  p,  104. 
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Peasle ersehen  Arbeit  über  Oyarientumoren,  p.  517  ^  in  der  Anmer- 
kung anzuführen.  Die  Schlussfolgerangen  der  Peaslee' sehen  Arbeit 
über  die  Ovarientumoren  gehen  dahin,  dass  man  die  intraperitQnealeu 
Injektionen  machen  darf,  um  die  vorhandene  Septikämie  zu  bekämpfen, 
so  wie  um  derselben,  in  jedem  Falle,  wo  sie  zu  befürchten  ist,  yor- 
zubeugen.  Auf  jeden  Fall  ist  Peaslee,  wie  auch  später  Simp 
und  Mund6  etc.,  um  die  Flüssigkeit,  welche  sich  in  der  tief  ge- 
legenen Grube  des  Beckens  nach  der  Laparotomie  ansammelt,  sehr 
besorgt.  Alle  waren  der  Meinung  zu  drainiren,  um  diese  Flüssigkeit 
auszuleeren,  mit  dem  Unterschied,  dass  Peaslee,  anstatt  die  Drai- 
nage zu  einer  allgemeinen  Regel  während  der  Operation  zu  machen, 
die  Peritonealausspülung  nur  in  den  Fällen  anwendete,  wo  Gefahr 
von  Septikämie  vorhanden  war,  oder  selbst  dann,  wenn  die  Septi- 
kämie schon  zum  Vorschein  gekommen  wäre. 

Marion  Sims^o  1873,  Bardenheuer^S  A.  Martin^^  Mund6 
etc.  haben  die  vaginale  Drainage  nach  der  Laparotomie,  ^owohl 
prophylaktisch  als  Mittel  gegen  die  Infektion  vorgeschli^en  als 
auQh  upa  dieselbe  zu  bekämpfefi,  wenn  ^ie  sich  zeigt.  Sims  dachte 
dass  die  meisten  Sterbefälle  |iacb  der  Laparotoinie  durch  die  Septi- 
caemia  verschuldet  sind.  —  In  Riesen  Fällen  ergiebt  die  Pupktion 
des  Douglas'schen  Baumes  Ausfluss  der  Flüssigkeit,  und  es  wird  also 
die  durch  Infektion  veranlasste  Zersetzung  und  Gärung 
verhindert. 

Meiner  Meinung  nach  war  die  Idee  von  Sims  ausgezeichnet, 
obwohl  von  nun  Martin,  Bardenheuer,  Zweifel  und  Sims 
selbst  und  viele  Andere  von  ihrer  Idee  abgekommen  sind  und  die 
Drainage  verlassen  haben,  indem  sie  dieselbe  als  gefährlich  betrach- 
teten. Man  weiß,  dass  Operateure  Ausspülungen  mit  der  Drainage- 
röhre  angewendet  haben. 

^  Peaslee,  Published  first  case  in  thejourn.  of  med.  sciences  1856.  Januar» 
—  On  ovarian  tumors,  New  York  18^2.  p.  517. 

1)  Die  intraperitonealen  AusspQlungen  von  Wasser  mit  Zusati  von  Chlor- 
natrium oder  KArbolsäuxe,  in  der  Temperatur  von  98®  (Fahrenheit)  ungef&hr 
37  ®  eentigr.,  sind  ein  gutes  Verfahren  naeh  der  Ovariotomie. 

2)  äan  mu88,  wenn  Septicaemia  erwiesen  und  um  derselben  vorsubeugen,  in. 
allen  Ffillen  diese  Ausspülungen  bei  der  Behandlung  anwenden.  Z.  B.  wenn  Ge- 
fahr vorhanden  ist,  dass  sersetite  Fetien  in  der  Bauchhöhle  surückgelassen  sind. 

3)  Dieses  Verfahren  muss  die  Sterbliehkeit  der  Septicaemia  nach  der  Ovario- 
tomie Yon  Vo  ftuf  1/96  reduciren. 

4)  Die  intraperitonealen  Ausspülungen  dürfen  niemals  anders  angewendet 
werden,  als  su  dem  Zwecke,  eine  schon  in  der  Bauchhöhle  existirende  Flüssigkeit 
wegsubringen,  welche  sicherlich  die  Septicaemia  heryorgerufen  haben  würde. 

5)  Kndti^h^  die  Septicaemia  wird  sich  selten  nach  der  Oyariotonüe  einstellen,, 
wenn  alle  Flüssigkeit  mit  der  größten  Sorgfalt  Yor  dem  Schließen  des  Einschnittes 
aus  der  Bauchhöhle  weggenommen  worden  ist. 

10  Marion  Sims,  Zur  Frage  der  Drainage  der  Peritonealhöhle,  1879. 

11  Barden  heuer.  Die  Drainage  der  Peritonealhöhle  1881.  —  Gentralblatt 
für  Gynäkologie  1881.  No.  22. 

is  A-  Martin,  Volk  mann 'scher  Vortrag  No.219,  1$82.  —  Amer.  journ.  of 
obstetr.  1888.  p.  1049. 
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Peaslee  verfuhr  wie  oben  erwähnt,  Bardenheuer  wendete 
eine  Röhre  an,  eben  8o  wie  Martin,  der  später  die  Ausspülung  des 
Bauchfelles  verliefi. 

Heut  zu  Tage  endlich,  wie  wir  weiter  sehen  werden,  wenden 
Martin,  Bardenheuer  etc.  die  Drainage  und  die  Ausspülung  des 
Bauchfelles  nicht  mehr  an. 

In  Amerika  hatte  Sims  eine  doppelläufige  Röhre  erdacht,  um 
die  Ausspülung  zu  erleichtem. 

Wylie^^  ist  wenig  Anhänger  davon,  er  wendet  sie  nur  dann 
an,  wenn  die  Temperatur  bis  auf  103^  (Fahrenheit)  steigt. 

Price^^  verwirft  sie  absolut. 

Im  Allgemeinen  hat  man  heute  die  Irrigationen  durch  die 
Röhrendrainage  beinahe  ganz  aufgegeben. 

Das  Drainiren  einer  Wunde,  einer  Phlegmone,  ist 
ein  Gesetz  in  der  Chirurgie,  wenn  diese  Wunde,  diese 
Phlegmone  ihren  Sitz  im  Hals,  in  dem  Bein  oder 
in  dem  Arm  hat;  warum  sollten  die  Wunden  und  Ge- 
schwüre des  Beckens  von  dieser  allgemeinen  chirurgi- 
schen Regel  ausgeschlossen  sein? 

Jedermann  kennt  die  Yortheüe,  die  man  mit  dem  Drain  von 
Chassaignac  erreicht  hat.  Femer  ist  es  nützlich,  die  Drainaas- 
spülungen in  die  Phlegmone  auszuführen,  warum  soll  man  denn 
nicht  die  Drainausspülungen  in  den  Douglas  machen?  Die  Be- 
dingimg dabei  ist  jedoch^  sie  jedes  Mal  mit  Vorsicht  und  be- 
sonders ohne  Druck  zu  machen. 

Man  kann  sich  fragen,  wie  es  kommt,  dass  die  Bauchfelldrainage 
misslungen  ist? 

Die  Schließung  des  Drain,  veranlasst  durch  geronnenes  fibrinöses 
Blut,  welches  sich  allgemein  nach  der  Operation  und  in  den  folgen- 
den 24  Stunden  ansammelt,  ist  die  Ursache  des  Misslingens  der 
Drainage.  Es  wäre  daher  zu  wünschen,  dass  sich  diese  fibrinösen 
Blutgerinnsel  nicht  bildeten  und  dass  man  ihre  Ausbreitung  hindern 
könnte. 

Was  die  Verstopfung  des  Drain  durch  Adhärenzen  anbetriffi;,  so 
wollen  wir  wenige  Zeilen  von  Delbet^^  citiren: 

»Ich  habe  schon  gesagt,  mich  dabei  auf  meine  Erfahrungen 
»stützend,  dass  ein  48  Stunden  im  Leib  gelassener  Drain  beinahe 
»immer  von  Adhärenzen  eingeschlossen  wurde. 


18  Wylie,  Obst.  «oc.  of  New  York,  29.  April  1886, 

w  Price,  Obst.  eoc.  of  Philadelphia.    Amer.  joum.  of  obstetr.  1888.  p.  526. 
—  Martin ,  1.  c. 

15  Delbet,  Annales   de  Gyn^cologie  1890,  Paris.    Idem,   Suppurations  pd- 
viennes  p.  103.     Paris,  G.  Steinbeil,  1891. 
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»Heinricius**  und  Löbker*'  haben  die  gleiche  Meinung 
»aufrecht  erhalten. 

»Sänger^^  ist  anderer  Meinung: 

»Zur  Beurtheilung  der  Leistungen  der  Drainage  kön- 
»nen  nur  die  klinischen  Beobachtungen  maßgebend  sein. 
«Die  von  Heinricius,  Löbker,  Delbet  an  Leichen  und  Thieren 
»angestellten  Experimente  haben  daher  keinerlei  Beweiskraft.« 

Es  ist  wahr,  dass  man  bei  Thieren  und  besonders  bei  Hunden 
Ahnliches  konstatiren  kann,  aber  es  ist  sehr  schwer,  zu  bestimmen, 
wie  die  Dinge  sich  bei  den  Menschen  verhalten. 

In  der  That,  in  seltenen  Fällen  konnte  man  den  Zustand  der 
Drains  an  Ort  und  Stelle  konstatiren.  Dies  wäre  nur  bei  sekun- 
dären Laparotomien  oder  bei  Obduktionen  möglich. 

Li  der  Diskussion  der  «Obstetrical  society  of  New  York«,  von 
der  ich  schon  gesprochen  habe  (20.  April  1886),  hat  Wylie  be- 
hauptet, dass  die  Röhre  sich  mit  plastischer  Lymphe  umgiebt.  Er 
hatte  schon  im  Jahre  1885  bemerkt,  dass,  um  den  Drain  zu  heben, 
er  die  untere  Extremität  bewegen  musste,  um  somit  die  Adhärenzen 
zu  lösen. 

Nach  Dr.  Co6^^,  welcher  mehrere  Sektionen  bei  Kranken 
machte,  bei  welchen  er  den  Drain  am  Platz  gelassen  hatte,  war  der 
Drain  immer  mit  Blutgerinnseln  versetzt. 

Von  anderen  Seiten  muss  man  die  Nützlichkeit  der  Drainage 
anerkennen,  durch  die  Erfolge,  welche  Peaslee,  Keith^^  durch 
vaginale  Drainage  und  die  intraperitonealen  Ausspülungen  erzielt 
hatten,  und  dasselbe  im  Jahre  1855,  in  einer  Zeit,  wo  die  Antisepsis 
noch  nicht  bekannt  war.  Man  sieht  auch  die  guten  Resultate,  welche 
Sims  etc.  erzielt  hat. 

Ich  für  meinen  Theil  glaube,  dass  man  mit  der  antiseptischen 
Methode  die  Drainage  nicht  verlassen  darf,  sondern  sie  im 
Gegentheil  in  der  allgemeinen  Chirurgie  und  besonders  in  der 
Beckenchirurgie  anwenden  soll,  wo  sie  zuweilen  sehr  nöthig 
ist.  Wenn  man  an  der  von  Sims  in  allen  Fällen  von  Laparotomie 
angepriesenen  Drainage  festhält,  so  geht  man  entschieden  sicherer, 
als  wenn  man  der  von  Spencer-Wells  u.  A.  vorgeschlagenen 
Richtung  folgt,  die  die  Drainage  principiell  verwerfen  und  nur  punk- 
tiren,  um  die  eiternden  Ansammlungen,  welche  sich  in  dem  Douglas 
in  Folge  von  Laparotomie  bildeten,  zu  entleeren. 

^  Heinricius,  Onden  prophylaktiska  drainagen  of  peritoneal  haematom 
and  OTariotomie  tunska  sallsk.    Handl.  XXVUI.  1886.  p.  203—244. 

"  Löbker,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XIX.  p.   117. 

^^  Sänger,  Über  Drainage  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1891. 

^9  Co6,  Transaction  of  Obst.  soc.  of  New  York  p.  613. 

^  Keith,  Letter  to  Sims,  Edinburg  1879.  Juli  29.:  »Ich  kann  sie  nicht 
»als  relative  Kegel  in  der  Drainage  abfassen,  ich  wende  die  Drainage  dann  an, 
»wenn  ich  voraussehe,  dass  es  viele  übelriechende  Flüssigkeiten  haben  würde, 
»oder  wenn  ich  nicht  sicher  bin,  dass  alles  Blut  abgehalten  worden  ist« 
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Es  ist  besser,  der  Infektion  vorzubeugen^^,  als  zu 
warten,  bis  man  sie  bekämpfen  muss.  In  der  That  venheidet 
die  Drainage  die  Infektion,  verhindernd,  wie  wir  es  weiter  sagen 
werden,  die  Kultur  von  pathogenen  Bakterien  im  geschlossenen 
Baume.  Wir  haben  oft  persönlich  die  Gelegenheit  gehabt  zu  drai- 
niren,  und  haben  immer  in  dem  Drain  festgesetztes  Blutgerinnsel 
vorgefunden. 

Wir  halten  es  für  nützlich,  die  Meinungsverschiedenheiten  übei 
die  Drainage  zu  erwähnen,  welche  auf  dem  gynäkologischen  Eon- 
gress  von  Breslau  bei  Gelegenheit  der  Adnexoperationen  ausgesprochen 
wurden.  Die  Meisten  waren  gegen  die  Drainage,  Martin,  Zweifel, 
Kaltenbach  etc.;  für  die  Drainage  Frommel,  Sänger,  Schau- 
ta  etc.  bei  der  Salpingitis  purulenta  und  Beckenabscessen.  Nach 
Sc  haut a  kann  der  Operateur  während  der  Operation  bestimmen, 
ob  er  drainiren  darf  oder  nicht. 

Zu  diesem  Zwecke  genügt  es,  die  Tuben  und  Ovarien  auf  Eiter 
zu  untersuchen.  Wenn  dieser  Eiter  das  Vorhandensein  von  Bak- 
terien anzeigt,  so  muss  man  drainiren,  wenn  er  keine  Bakterien  ent- 
hält kann  man  die  Bauchhöhle  ohne  jede  Gefahr  schließen. 

Außer' dass  dieses  Verfahren  in  der  That  nicht  anwendbar  und 
nicht  leicht  ausführbar  für  alle  Operateure  ist,  hat  man  nicht  immer 
bei  allen  Operationen,  ob  man  sie  in  der  Stadt  oder  auf  dem  Lande 
ausführt,  ein  Mikroskop  bei  der  Hand.  Aber  vorausgesetzt,  dass 
man  ein  solches  haben  kann,  würde  dieses  nicht  genügen ,  wie  wir 
durch  die  Antwort  beweisen,  welche  wir  Prof.  Schauta  in  dem 
gynäkologischen  Kongress  zu  Breslau   im  Mai  1893   gegeben  haben. 

Das  Verfahren  von  Prof.  Schauta  ist  sehr  lehrreich  und  ganz 
neu.  Ich  frage  mich  bloß,  ob  diese  sofortige  bakteriologische  Unter- 
suchung genügend  ist?  Sind  Bakterien  vorhanden,  dann 
Drainage  —  sind  keine  Bakterien  oder  Mikroorganismen 
da,  dann  keine  Drainage. 

Meiner  Erfahrung  nach: 

1)  können  Bakterien  da  sein,  welche  ungefährlich  sind,  d.  k 
nicht  mehr  giftig,  nicht  mehr  virulent,  wie  Prof.  Kaltenbach  gesagt  hat  Dann 
ist  keine  Gefahr  fOr  die  Pat. 

2)  Es  können  keine  Bakterien  sich  im  Eiter  finden,  der  Eiter  selbst  dmoh 
Züchtung  und  Thierversuohe  ein  negatives  Resultat  geben,  dagegen  können  Stücke 
aus  der  Abscesswand  bei  Thierexperimenten  positive  Resultate 
geben,  d.  h.:  nach  24  Stunden,  48  Stunden  oder  mehr  gehen  die  Thiere  n 
Grunde.  Dies  habe  ich  selbst  nachgewiesen  durch  einen  Thierversuch ,  welches 
ich  sofort  w&hrend  der  Operation  vorgenommen  habe.  Ich  spritste  2  Meerschwein- 
chen den  Eiter  in  die  Bauchhöhle  ein,  2  andere  impfte  ich  subkutan  mit  einem 
Abscesswandstück;  die  2  ersten  blieben  munter  und  gesund,  die  2  anderen  gingen 
4  Tage  nach  der  Impfung  zu  Grunde.  Bei  solchen  Fällen  liegt  eine  Gefahr  fnr 
die  Pat.  vor. 


s^  S&nger,  1.  c,  Die  Drainage  wirkt  so  als  Sicherheitsventil,  indes 
sie  den  Sekreten  ein  Entweichen  nach  außen  ermöglicht,  welche,  wenn  in  der 
Bauchhöhle  eingeschlossen,  N&hrmaterial  für  septische  Infektion  abgeben  könneS' 


]i 
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3)  Eb  kann  ein  ganser  Liter  Eitei  in  die  Bauchhöhle  eingeflossen 
sein  und  trotzdem  kann  er  keinen  Schaden  bringen. 

4)  Ein  Tropfen  virulenten  Eiters  genügt,  um  eine  Kranke  su 
tödten.  Wer  mit  Thierexperimenten  sieh  beschäftigt  hat»  dem  ist  dies  wohlbe- 
kannt Ich  erinnere  mich,  dass,  während  ich  in  der  Klinik  von  Martin  war, 
einmal  an  demselben  Tage  4  Laparotomien  wegen  Erkrankung  der  Adnexa  aus- 
geführt wurden;  36  Stunden  nachher  konnte  ich  schon  voraussagen,  dass  die 
2.  und  4.  Operirte  in  Gefahr  seien,  weil  die  Thiere  schwer  krank  waren  und 
schließUeh  48  Stunden  darauf  lu  G^nde  gegangen  sind.  Die  2.  Operirte  bekam 
Fieber  und  war  schwer  krank,  die  4.  ist  48  Stunden  naehher  an  akuter  Septikämie 
zu  Grunde  gegangen.  Die  zweite  hat  die  Ix^fektion  überstanden.  Das  beweist 
die  Viruleni  des  eitrigen  Inhalts  der  Tube  bei  den  betreffenden 
Fällen. 

5)  Durch  die  Züchtung  auf  festen  Nährböden  kann  man  auch  nachweisen, 
ob  der  Eiter  virulent  ist  oder  nicht.  Wenn  auf  Agaragarplatten  (Petri- 
sehen  Schälchen  bei  37^  die  3.  Verdünnung  200  bis  300  Kolonien  zeigt,  spricht 
dies  auch  für  die  Virulenz  des  Eiters,  und  nach  24  Stunden  kann  man  es  schon 
nachweisen. 

6)  Was  die  Praxis  anbetrifft,  so  ist  es  die  Hauptsache,  lu 
wissen,  wie  man  sich  verhalten  soll,  um  die  Kranke  gegen  alle  In- 
fektionsgefahr SU  schützen. 

Das  Beste  ist  immer  so  vorzugehen,  als  ob  schon  vor  der  Ope- 
ration Infektion  sicher  dagewesen  wäre. 

Ein  entschieden  gutes  Verfahren  ist  nach  Adnexoperationen  oder  anderen 
ähnlichen  Operationen,  durch  den  Douglas'schen  Raum  hinduröh  in  jedem 
Falle  zu  drainiren. 

In  der  Weise  giebt  man  allen  Flüssigkeiten,  welche  von  Lymph-  und  Blut- 
gefäßen des  Stumpfes  herrühren  können,  Abfluss,  so  dass  sie  nicht  als  Nährböden 
von  den  Bakterien  benutzt  werden  können,  und  es  wird  vermieden,  dass  sie  in 
der  geschlossenen  Bauchhöhle,  in  der  Abwesenheit  von  Sauerstoff, 
ihre  Virulenzfähigkeit  vermehren  und  desto  eher  eine  größere  Ge- 
fahr für  die  Pat.  entstehen  kann. 

Unserer  ^^  Meinung  nach  giebt  es  keinen  morphologischen  Cha- 
.  i'&l^ter,  welcher  die  Virulenz  irgend  eines  Mikroben  voraussehen  lässt. 
Mit   anderen  Worten,   die  Morphologie   allein  kann  kein  Anzeichen 
im  Voraus  geben,  ob  eine  Mikrobe  virulent  ist. 

1)  Ob  sie  pathogenetisch  ist? 

2)  Welches  ihr  Grad  von  Virulenz  ist? 

Die  Erfahrung  an  den  Thieren  allein  kann  uns  über 
diesen  Gegenstand  aufklären. 

Wie  lange  muss  man  drainiren? 

In  der  Sitzung  der  chirurgischen  Gesellschaft  in  Paris  (14.  März 
1894)  haben  die  Herren  Hart  mann  undMorax  eine  interessante 
Arbeit  über  die  bakteriolog^chen  Nachforschungen  gebracht,  welche 
das  Examen  des  Eiters  bei  den  von  peri-uterinen  Eiterungen  befal- 
lenen Kranken  betreffen.  Die  Resultate  der  Herren  Morax  und 
Hartmann  sind  folgende: 

1}  In  der  Salpingitis  ist  der  Eiter  steril  oder  enth&lt  nichts  als  Gonokokken 
und  wird  es  alsdann  gut  sein,   den  Drain  so  schnell  als  mdglich  zn  entfernen; 


^  Boisleux,  Bakteriologische  Untersuchungen  in  den  Fällen  von  Salpingitis 
purulenta  und  Ovarienabsoessen.  Joum.  de  oonnaissances  m6d.  1890.  —  Lyon  m^d. 
1890.  —  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1890. 
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d.  h.  36  bis  48  Stunden  nach  der  Operation ,   sobald  der  Sekretabfluss  abgenom- 
men hat. 

2)  Bei  Salpingitis  mit  Streptokokken  oder  im  Allgemeinen  bei  Salpingitis, 
welche  Mikroben  enth&lt,  die  sich  schnell  im  Bauchfell  yerbreitcD,  muss  man  den 
Drain  länger  liegen  lassen. 

Die  Ton  Hart  mann  ang^ebenen  Rathschläge  könnten  jedoch 
nui  unter  der  Voraussetzung  befolgt  werden,  dass  die  Chirurgen  die 
mikroskopische  Untersuchung  selbst  vorzunehmen  oder  dieselbe  zu 
kontrolliren  im  Stande  sind.  Nun  giebt  es  aber  in  der  That  wenig 
Chirurgen,  die  diesen  Anforderungen  entsprechen.  Angenommen 
jedoch,  dass  alle  Operateure  die  bakteriologische  Untersuchung  des 
Eiters,  dem  sie  bei  verschiedenen  Operationen  im  Becken  begegnen, 
vornehmen  können,  so  würde  diese  doch  nicht  genügen  und  nament- 
lich aus  folgenden  höheren  Gründen: 

Ij  Der  Eiter  kann  steril  und  die  Wand  des  Abscesses  viru- 
lent und  giftig  sein. 

2)  Man  kann  verschieden  geformten  Elementen  im  Eiter  be- 
gegnen, ohne  ihre  Giftigkeit  beweisen  zu  können. 

Endlich  muss  es  in  praktischer  Hinsicht  eine  einzige  Regel 
geben,  welche  zur  Führung  in  Allem  und  bei  allen  Gelegenheiten 
dienen  kann.  Übereinstimmend  mit  den  experimentellen  Studien 
von  Delbet,  Heinricius  etc.  und  den  klinischen  Studien  von 
Polk^^^  Co 6,  welche  die  Bildung  der  Adhärenzen  konstatirt  haben, 
sind  wir  gezwungen,  die  Frage  vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus 
anzusehen,  und  glauben  wir  bei  technischer  Sicherheit  eben  so  über 
die  Drainage  wie  über  die  intraperitoneale  Ausspülung  einen  Grrund- 
satz  festgesetzt  zu  haben. 

Die  Stockung  des  Blutgerinnsels  in  dem  Drain  ist  der  Grund 
von  Fäulnis  und  Infektion. 

Um  die  Bildung  des  fibrinösen  Blutgerinnsels  zu  verhindern,  lege 
ich  einen  dünnen  Jodoformgazestreifen  in  das  Innere  des  Rohres. 
Auf  diese  Art  verstopft  sich  der  Drain  nicht. 

Unserer  Meinung  nach  kann  die  Mikulicz 'sehe  Drainage,  durch 
den  Abdominalweg  angewendet,  ausgezeichnete  Resultate  ergeben, 
aber  wir  glauben,  dass  der  Kapillardrain  durch  den  Vaginalweg  an- 
gewendet schädlich  und  gefährlich  ist. 

Wir  haben  mehrere  Male  bemerkt,  dass  in  den  Beckenabscessen 
der  Kapillardrain  den  Abfluss  des  Eiters  nicht  hinlängli(^h  erleichtert. 

Im  Falle  von  Retroflexio  fixata  kann  der  Kapillardrain  den 
Uterus  nicht  nach  vorn  stützen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  den  Fällen  von  Peri-oophoritis, 
Perimetritis  mit  Anteflexio  die  Anwendung  des  Kapillardrain 
schädlich  sein  kann  und  zwar  in  so  fern,  dass  er  die  Retrodeviatio, 
welche   vor   der  Operation  nicht  vorhanden  war,   hervorrufen  kann. 

Dies  ist  das  Ergebnis  unserer  Erfahrungen. 

^  Polk,  Soc.  obst.  of  New  York,  Amer.  journ.  of  obst.  1885.  p.  1084.  Aus- 
einandersetEung  in  Folge  einer  Mittheilung  von  Nöggerath. 
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Eben  so  können  wir  nicht  das  Verfahren  von  Laroyenne^* 
und  Gouilloud^s  gut  heißen,  welche  mit  Schwämmen  oder  Jodo- 
formgaze  drainirten,  weil  die  Jodoform  gaze  oder  der  Kapillardrain 
nicht  genügend  den  Abfluss  des  Eiters  sichert,  und  somit  eine  Ver- 
haltung  des  Eiters  in  der  JBitertasche  verursachen  kann.  Die  Gefahr 
einer  neuen  Eiteransammlung  ist  daher  nicht  beseitigt. 

Landau  aus  Berlin 2<^  drainirte  außer  dem  Kapillardrain  mit 
großen  durchlöcherten  Glasröhren.  Diese  Röhren  haben  mehrere 
Centimeter  im  Durchmesser.  Sie  sind  nach  der  Achse  des  Beckens 
gebogen. 

Wir  haben  in  der  That  den  Kapillardrain  in  15  Fällen  probirt 
die  Resultate  sind  außer  einigen  seltenen  Ausnahmen  meistens 
schlecht  ausgefallen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  darf  die  Kreuzdrainage^'^  Kautschuk- 
tube jodoformirt  ausschließlich  nur  bei  den  Beckenabscessen  ange- 
wendet werden  und  eben  so  in  solchen  Fällen,  wo  man  es  für  an- 
gezeigt hält,  durch  den  Douglas  zu  drainiren.  .  Auf  diese  Art  ist 
man  sicher,  dabei  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen  2^.  Wir  haben  ge- 
funden, dass  der  Doppeldrain  zu  breit  war  und  dass  man  ihn  bei 
den  Ausspülungen  durch  die  7  mm-Sonde  von  Budin  ersetzen  kann. 

Pean  gebrauchte  einen  doppelten  Drain,  dessen  2  Läufe  an 
einander  gelegt  sind;  dieser  Drain  ist  am  Collum  mit  einem  Silber- 
draht oder  Silkwormfaden  fixirt.  Dieses  Verfahren  giebt  gute  Re- 
sultate, aber  unserem  Erachten  nach  ist^  um  den  Uterus  am  Platze 
aufrecht  zu  halten  und  ihn  zu  verhindern,  eine  falsche  Lage  einzu- 
nehmen, der  Kreuzdrain  unerlässlich. 

Der  Drain  stützt  den  Uterus  und  ist  von  großem  Werth  in  der 
normalen  Lage  dieses  Organs. 

Der  Drain  hält  den  Uterus  der  Art  nach  vorn,  dass  er  auf  der 
Blase  aufliegt.  In  diesem  Falle  ruft  er  häufigen  Urin  drang  hervor, 
wenn  es  sich  um  ein  Myom  vor  dem  Fundus  uteri  handelt.  Diese 
Symptome  verschwinden  nach  der  Wegnahme  des  Drain.  Das  Kreuz 
dient  außerdem  dazu,  den  Drain  am  Platze  aufrecht  zu  halten.  Es 
ist  dabei  nicht  nöthig,  ihn  am  Collum  durch  irgend  einen  Faden  zu 
fixiren.  Wir  haben,  wie  schon  oben  gesagt,  den  Doppeldrain  abge- 
schafi't,  seitdem  wir  uns  der  Wiederkehr  der  Flüssigkeit  der  Aus- 
spülung beim  Anwenden  des  Budin 'sehen  Rinnenkatheter  versichert 
haben. 


^^  Laroyenne,  Über  die  Peritonitis  chronica,  komplicirt  durch  eine  ver- 
borgene Ergießung  natürlichen  Eiters»  serös  oder  hämatisch.     Lyon  mM.  1886. 

^  Oouilloud,  Kongress  der  Gynäkologen  von  Brüssel  1892.  p.  112. 

^  Landau,  Über  Tubensäcke.  Archiv  für  Gynäkologie  1891  und  Central- 
blatt für  Gynäkologie  1892.  —  Prix  seutin  de  la  soc.  royale  des  scicnces  med.  de 
Bruxelles  1S90— 1S91.     Centralblatt  für  Gynäkologie  1892.  No.  35. 

27  Boisleux,  Wir  wenden  den  Doppeldrain,  welchen  wir  in  unserer  Schrift 
über  r£lythrotomie  interligamentaire  bildlich  dargestellt  haben,  nicht  mehr  an.  — 
Clin.  fran9ai8e.    Paris  1892  —  und  Centralblatt  für  Gynäkologie  1892.  Juli. 

'S  Martin  aus  Berlin  war  der  Erste,  der  den  Kreuzdrain  angewendet  hat. 

50** 


1290  CentnübUtt  fflr  Ornfikologie.     No.  50. 

Mund^**  macht  die  Tabeodraüiage  in  den  Fällen,  wo  er  Ein- 
schnitte macht,  sei  es  durch  die  Vagina  oder  durch  das  Abdomen. 
Bei  S  Beckenabscessen ,  welche  Mund4  durch  den  Einschnitt  be- 
handelte, hat  er  6  davon  durch  die  Laparotomie  behandelt.  Von 
diesen  G  Laparotomiefällen  behandelte  er  .3  durch  vaginale  abdomi- 
nale Drainage.  Bei  2  Frauen  hat  er  den  vaginalen  abdominalen 
Drain  4 — 6  Monate  li^en  lassen.  Er  hat  2  Abscesse  durch  die  Va- 
gina geöffnet  und  die  Drainage  mit  dem  Ereuzdrain  gemacht.  Er 
hat,  sagt  er,  für  das  1.  Mal  diesen  Kreusdrain  im  Jahre  t8S4  im 
Falle  von  vaginaler  Hysterektomie  angewendet.  In  den  Fällen  von 
vaginaler  abdominaler  Drainage  machte  Mund^  antiseptische  Aus- 
spülungen durch  diese  Böhre. 


Vaginoabdominale  Drainage  nach  Chaput. 

M.  Chaput 3"  hat  ein  neues  Verfahren  der  vaginalen  abdomi- 
nalen Drainage  veröffentlicht,  Jie  Kautschuk  röhre  zu  gleicher  Zeit  per 
abdomen  und  vagiua  ausmündend.  Er  verwendet  diesen  Drain  um 
Einspiitzung  von  oben  nach  unten  zu  machen  nach  einer  Vaginal- 
hysterektomie.  Wir  glauben,  dieses  Verfahren  nützt  in  den  Becken- 
eiterungen, besondere  wenn  dieselben  sehr  hoch  gelegen  sind,  und 
besonders  bei  solchen,  welche  im  Niveau  der  oberen  Enge  sitzen. 

Wir  bemerken  gleichzeitig,  dass  wir  keinerlei  persönliche  Et- 
fahiuiig  über  dieses  Verfahren  haben. 


'^  Mundil   The   treatment   of  pelvic  abceiia  in  woDoen  by  incision  and  drai- 
nage.     Anicr.  journ.  of  obat.   1S86.  Februar. 

^  Uhaput,  Drainage  vagino-abdominal.  Semaine  miii.  Paria.  1892.  Aug.3]. 
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Die  Fälle,  wo  wir  den  Kapillardrain  angewendet  haben,  beziehen 
sich  auf  verschiedene  Leiden,  so  z.  B.:  Beekenabscesse,  Perioophoritis. 
Wir  haben  ohne  den  Böhrendrain  anzuwenden  in  einigen  Fällen 
Tollständige  Erfolge  gehabt,  unter  anderen  einen  Fall  von  Phlegmasia 
alba  dolens  (Folgen  von  Wochenbett,  Oedema  des  ganzen  linken 
Beines).  Diese  Kranke  war  in  weniger  als  3  Wochen,  Dank  der 
Behandlung,  ohne  den  Röhrendrain  angewendet  zu  haben,  geheilt. 
Aber  im  Gegentheil  bei  mehreren  Kranken,  wo  ^  der  Kapillardrain  un- 
genügend gewesen  ist,  setzten  sich  neue  Eiterungen  an,  weil  die 
Schließung  des  Douglas'schen  Raumes  zu  frühzeitig  war,  d.  h.  24 
bis  48  Stunden  nach  der  Operation. 

Unter  den  15  Kranken,  bei  welchen  ich  den  Kapillardrain  an- 
gewendet habe,  sind: 

4  Beckenabscesse ; 

2  Pyosalpingitis ; 

3  Perioophoritis; 

5  allgemeine  Perimetritis; 

1  perimetritische  und  parametrische  Ausschwitzung, 
nebenbei    auch    eine  Phlegmasia   alba   dolens  (post  partum], 
welche  sehr  gut  durch  Behandlung  weicht. 

2  von  Perimetritis  befallene  Kranke  behielten  sehr  lange  die 
Ausschwitzungen,  welche  sich  auf  das  ganze  Parametrium  erstreckten. 

2  Andere  hatten  Uterusdeviationen,  welche  vor  der  Behandlung 
nicht  vorhanden  waren. 

Endlich  2  andere  Kranke  hatten,  die  eine  Doppelperioophoritis, 
die  andere  Beckenabscesse;  alle  2  sind  der  Septikämie  erlegen. 

Alle  anderen  wurden  mit  befriedigendem  Resultat  geheilt. 

Wie  wir  weiter  oben  gesagt  haben,  giebt  der  Kapillardrain  (Gaze, 
Wundwatte,  Werg,  Charpie  etc.),  durch  den  Vaginalweg  angewendet, 
schlechte  Resultate  und  zwar 

1)  weil  er  den  Ausfluss  des  Eiters  nicht  genügend  sichert; 

2]  weil  der  Kapillardrain  nicht  zum  Stützen  des  Uterus  dienen 
kann,  wie  dies  durch  den  Kreuzdrain  geschieht; 

3)  weil  der  Kreuzdrain  nach  der  Art  des  Martin'schen  Drains 
von  selbst  gehalten  wird. 

Bei  60  vaginalen  Operationen,  bei  denen  wir  mit  dem  Kreuz- 
drain  drainirt  haben,  erzielten  wir  bei  allen  Kranken  vollständige 
und  rasche  Resultate. 

Diese  60  Fälle  vertheilen  sich  folgendermaßen: 

11  Beckenabscesse; 

23  Perimetritis,  davon  15  mit  Retrodeviationen ; 

9  Beckenausschwitzungen; 

1  Ovarialabscess ; 

5  Pyosalpinx; 

4  einfache  Perioophoritis; 

7  doppelte  Perioophoritis. 
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Bei  den  meisten  dieser  Kranken  waten  die  Folgen  der  Opera- 
tion der  Art,  das«  die  Hälfte  der  Kranken  meiBtentheils  schon  am 
10.  Tage  aufgestanden  sind.  Einige  sogar  standen  schon  am  5.  oder 
6.  Tage  auf,  selbst  nach  Ovarios alpin gotomie. 

Seit  dem  Kongress  ron  Newcastle  on  Tyne  (England)  August 
1893,  wo  wir  die  vorhergehende  Mittheitung  gemacht  haben,  haben 
irir  den  Modus  faciendi  auf  folgende  Art  vereinfacht: 

1)  Vor  der  Drainage,  wenn  einmal  die  Operation  beendigt  ist, 
d.  h.  wenn  man  den  Eiter  ausgeleert,  die  Pseudomembranen  weg- 
genommen, den  kranken  Theil  ezcidirt  hat;  wenn  man  die  peri- 
uterinen.  periovarialea,  peritubaren  AdbätenEeo  zerrissen  hat,  alle  die 
Organe  befreit  und  leicht  erkenntlich  fiir  die  Behandlung  sind,  stillt 

Fig.  2. 


Kreuidrün  mit  8  mm  Durchmeaser,  das  obere  Ende  A  ist  ge*ch1oueii. 

man  das  Blut:  man  tupft  es  mit  Tampons''  aus  Wundwatte  ab. 
welche  man  vorher  in  eine  5^ige  antiseptische  Lösung  getaucht 
und  hierauf  ausgedrückt  hat.  Diese  Tampons  werden  einige  Mi- 
nuten am  Platz  gelassen,  um  auf  diese  Art  die  Antisepsis  und 
Hemostasis  zu  machen. 


31  Diese  Tampons  sind  aus  Wundvatte  fcemneht  und  in  2  cm  breite .  mit 
Watte  gefötterle  und  mit  Oa*e  abemogene  Streifen  geichnitten.  Diese  Tam- 
pons können  15— 20  cro  lang  sein,  je  nach  Gebrauch.  Außerdem  haben  sie  den 
Vortheil,  dass  die  Wattefäden  oder  Chsrpie  sich  nicht  in  der  Wunde  festsetit, 
In  dieser  Weise  fasert  die  Wundwatte  nicht  aus.  Die  Gase  auch  durch  die  Nsht 
festgehalten,  lünst  die  Streifen  nicht  loaspringen  und  verdient  dadurch  nicht  mehi 
den  Vorwurf  von  Gersuny,  d.  h.  dasB  die  Faden  oder  Osaefasem  sieb  mit  der 
granulirenden  Wundfläche  verflechten.  —  Gersuny,  Centralblatt  für  Chirurgie 
1^87.  No.  31.  p.  5fi9. 
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2}  Durchlöcherter  Kreuzdrain  (kautschukschwarzes  englisches 
Blatt);  diesen  Drain  veranschaulicht  Fig.  2,  er  hat  8  mm  im  Durch- 
messer. Er  wird  5  Minuten  in  eine  mit  Jodoformäther  gesättigte 
Flüssigkeit  gelegt.  Er  hat  den  Vorzug  vor  dem  gewöhnlichen  Kreuz- 
drain, dass  er  sich  weniger  leicht  verstopft.  Das  obere  Ende  ist 
geschlossen,  um  die  Reizung  des  Rectum  zu  verhindern,  welche  eine 
Perforation  dieser  Stelle  verursachen  könnte,  um  so  mehr  während 
des  Dranges  der  Defäkation.  Die  oval  geformten  Öffnungen  an  jeder 
Seite  sind  sehr  breit,  um  den  Sekreten  Ausfluss  zu  geben.  Man 
legt  in  dem  Innern  der  Röhre  einen  einfachen  dünnen  Streifen 
von  Jodoformgaze,  um  die  Gerinnung  im  Innern  des  Drain  zu  ver- 
hindern. 

3j  Nach  der  Drainage. 

a)  Hat  man  das  untere  Ende  der  Röhre  entweder  mit  Katgut 
oder  Silkworm  angenäht,  so  macht  man  den  Verband  mit  Jodoform- 
gaze. 

b)  Man  muss  vermeiden  die  Röhre  zu  verstopfen  sondern  sie  auf 
die  Art  machen,  dass  der  Gazestreifen  das  Viertel  des  Röhrenlumen 
einnimmt.  Auf  diese  Art  sichert  der  Röhrendrain  das  Abfließen  der 
Flüssigkeit,  Eiter,  Blut  etc. 

Der  Vorwurf,  den  Mikulicz,  Löbker,  Heinricius,  Del- 
bet  etc.  dem  Röhrendrain  gemacht  haben,  fällt  von  selbst. 

c)  Endlich  empfehlen  wir  eine  Bandage  anzulegen  im  T  zusam- 
mengesetzt durch  2  Servietten,  die  eine  quer  um  die  Taille,  die 
andere  der  Länge  nach;  die  letztere  hat  den  Zweck,  die  Vulva  zu 
bedecken,  sie  ist  in  eine  273)!^ ige  Karbollösung  getaucht  und  dann 
ausgedrückt.  Ich  bestehe  auf  dieser  letzten  antiseptischen  Vorsicht, 
welche  meiner  Meinung  nach  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  wenn 
man  jede  weitere  Infektion  von  dieser  Seite  vermeiden  will.  Sie 
muss  2 mal  im  Tag  erneuert  werden,  unabhängig  von  dem  Vaginal- 
verband. 

Es  ist  vom  prophylaktischen  Standpunkte  aus  angezeigt,  den 
Infektionsquellen  ein  Hindernis  zu  machen.  Wie  wir  in  einem,  in 
der  Clinique  Fran^aise^'^  Oktober  1893  veröffentlichten  Artikel  gesagt 
haben,  können  die  verschiedenen  Absonderungen,  mit  Urin  ver- 
mischt, in  die  Vagina  einfließen  etc.,  und  alle  natürlichen  Aus- 
leerungen unter  dem  Einfluss  der  Bettwärme  gären  und  die  Infek- 
tion veranlassen.  Es  ist  also  gut  und  nach  uns  durchaus  unerläss- 
lich,  Prophylaxis  zu  üben,  um  die  Kranke  gegen  alle  mögliche 
Infektion  zu  schützen. 

Noch  einmal  und  wir  können  es  nicht  oft  genug  wiederholen,  die 
Gefahr  einer  Infektion  existirt  selbst  nach  einer  Operation,  die  nach 
allen  Regeln  der  Antisepsis  gemacht  ist.     Von  allen  diesen  Sachen 


32  Boisleux,  Clinique  Franfaise,   Oktober  1893.     Antisepsis  und  Asepsis 
in  der  täglichen  Praxis  und  auf  den  Schlachtfeldern. 
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und  VonichtenuiBiegeln  hängen  die  Erfolge  der  Operation  ab.  Dies 
i«t  det  Grund,  warum  wir  auf  dieseii  Punkten  bestehen. 

Den  1.  Tag  naeh  der  Operation  Wegnahme  des  im  Innern  det 
DnÜD  befindlichen  Gazestreifens. 

Den  2.  Tag  Vaginaltoilette  und  Verband. 

Die  folgenden  Ti^e  Vaginaltoilette,  Verband  mit  Jodoformgaze, 
intra-peritoneale  Einspritzung  mit  einet  '/i^is^^  Karbollösang.  Im 
Falle  Eiterung  vorhanden  ist,  Budin'schen  Katheter  T  mm  durch 
den  Drain  in  Form  von  T  eingeführt  Jeder  Druck  ist  zu  ver- 
meiden. 

Die  folgenden  8  Tage  muse  man  einen  Vaginal  verband  machen. 

Fig.  3. 


Verband  in     litu  und  Tampon  A  wie  oben  erwfthnt. 

Man  wird  den  Karbolverband  mit  dem  mit  Kreosotöl  gemachten 
Verband   abwechseln  nach    dem  Recept  des  Dr.  de  La  Jarrige^: 

>3  Dr.  de  La  Jarrige,  Cltnique  Franfaise,  Juli  1893.  Intratracheale  Ein- 
■pritEungen  von  KreoiotAl  bei  katairhiiliicbea  Leiden  der  Lungen  und  be«onden 
im  Anfang  der  Lungen phthisi«.  Dieie  Mixtur  hat  mir  aohon  tebr  gute  Re«ultate 
bei  der  tuberkulOfen  Fistel  gegeben ;  ue  ist  «ieheilieh  dem  Jodoform  vonuiieben 
und  bellt  diese  Fiatein  sobnelleT  von  endloaen  Eiterungen. 

Die  Miitui:  de«  Dr.  de  La  JaTrige,  dessen  genaues  Becept  lu  den  iotrs- 
tiachealen  AnirenduDgen  ist: 

UliTenOl  100  g; 

Kreosot  5  g ; 

Menthol  10  g; 

ist  eine  homogene  Mischung,  wfthrend  das  Kieoaotglycerin  niobt  homogen  ist,  du 
KieoBot  bslt  sich  auf  der  Oberfläche  des  Olycerins.  Das  Kreosot  miieht  üch  nicht 
mit  dem  Olj'cerin  und  macbt  seine  Anwendung  &tiend  und  geffthrlicb. 
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Olivenöl  100g; 

Kreosot  2,50  g; 

Menthol  5  g; 

1]  Zu  diesem  Zwecke  befeuchtet  man  die  gewöhnlichen  Gaze- 
streifen mit  Kreosotöl,  drückt  den  Streifen  mit  Sorgfalt  aus  und 
bringt  ihn  in  das  Innere  der  Scheide,  direkt  auf  die  Wunde  hinter 
dem  Collum  an. 

.  2)  Die  Yaginalhöhle  reinigt  man  mit  einer  Pincette,  welche  mit 
einem  kleinen,  in  Karbollösung  getauchten  Wundwattentampon  ver- 
sehen ist,  und  wiederholt  diese  Sache  so  oft  bis  Alles  rein  ist. 

3]   Einführen   eines  neuen  Streifens  auf  dieselbe  Art  präparirt. 

Bei  allen  diesen  Manipulationen  verwendet  man  Yaselin 
(Borsäure  5^),  so  dass  die  Vulva  weniger  gereizt  sei,  und  um  der 
Kranken  so  viel  als  möglich  die  Schmerzen  zu  ersparen.  Der  Kreuz- 
drain muss  ausschließlich  angewendet  werden: 

1]  Bei  den  Vaginaloperationen  (intraligamentär  elytrotomie)  so 
als:  Adhärenzzerreißungen,  alte  oder  frische  Perioophoritis,  Peri- 
salpingitis und  Beckenabscesse. 

2)  In  den  Vaginaloperationen,  wo  man  genöthigt  ist,  eine  Tube 
oder  ein  krankes  Ovarium  wegzunehmen. 

Die  Dauer  der  Drainage  ist  durchschnittlich  4  oder  5  Tage,  je- 
doch wenn  die  eiternde  Absonderung  sich  fortsetzt,  wäre  es  nöthig> 
sie  einige  Tage  zu  verlängern. 

Die  meisten  Kranken  stehen  am  8.  Tage  auf  und  sind  zuerst 
auf  einen  Ruhestuhl  placirt,  am  10.  können  sie  gehen  und  am  15. 
ihr  Zimmer  verlassen. 

Durch  die  Drainage  wird  man  die  Gäruiüg  und  Stockung  von 
flüssigen  Eiweißstoffen  verhindern,  welche  gärend  in  geschlossenen 
Räumen  und  ohne  Sauerstoff  die  Giftigkeit  der  Mikroorganismen 
erhöhen,  da  diese  in  der  Peritonealhöhle  zurückgehalten  sein  können. 

Nach  dem  Princip  von  Pasteur  schwächt  der  Sauerstoff 
die  Giftigkeit  der  Bakterien  ab,  während  die  Abwesen- 
heit des  Sauerstoffes  die  Giftigkeit  erhöht. 

Die  Mixtur  des  Dr.  de  La  Jarrige  ist  nicht  reizend  und  ist  leicht  wirk- 
sam bei  den  gynäkologischen  Leiden  anzuwenden;  wir  ersetzen  das  Olyeerin  durch 
Olivenöl.  Das  Kreosot  hat  die  Eigenschaft,  die  schleimigen  Absonderungen  zu 
trocknen.  Außerdem  mildert  das  Öl  die  Virulenz  der  Mikroben.  (Persönliche  Er- 
fahrung.) 

Bei  meinem  Aufenthalt  in  der  EJinik  von  Martin  in  Berlin  habe  ich  mit 
natürlichem  Olivenöl  an  Thieren  die  Erfahrung  gemacht.  Niemals  habe  ich  Un- 
glücksfälle gehabt.  Im  Gegentheil,  das  Olivenöl  schützt  sogar  gegen  die  Infek- 
tion. Ich  habe  in  der  That  2  Thieren  in  die  Peritonealhöhle  mit  10  ccm  Olivenöl 
und  2  ccm  giftiger  Bouillon  eine  Einspritzung  gemacht ;  die  Mischung  war  heftig 
bewegt  und  umgerührt  Diese  2  Thiere  lebten  wieder  auf.  Thiere  mit  1  com  der- 
selben giftigen  Bouillon  in  das  Peritoneum  eingespritzt,  ohne  dieselbe  mit  Öl  ver- 
mischt zu  haben,  unterlagen  48  Stunden  nach  der  Einimpfung.  Dies  beweist.  daRS 
das  reine  Olivenöl  ein  Schutzmittel  gegen  die  Infektion  ist  und  mehr  noch,  wie 
Martin  sagt,  das  Öl  lubrifie  die  peritonealen  Oberflächen  und  verhindert  die 
peritonealen  Adhärenzen. 
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Schlussfolgerungen. 

1)  Die  Drainage  des  Douglas' sehen  Raumes  mit  der  Kautschuk- 
röhre  (jodoformirt)  in  Form  eines  +  ist  unerlässlich  in  allen 
durch  den  Vaginalweg  gemachten  Operationen,  ausgenommen  in  der 
Yollständigen  Yaginalhysterektomie. 

In  |der  Yaginalhysterektomie  ist  die  Yaginallücke  groß  genug, 
um  die  eiternden  oder  nicht  eiternden  Absonderungen  auslaufen  zu 
lassen. 

2]  Die  Drainage  ist  bei  allen  Beckenabscessen  und 
Phlegmonen  anwendbar,  eben  so  bei  allen  Abscessen  und 
Phlegmonen  eines  anderen  Körpertheiles. 

3)  Nach  dem  antiseptischen  Yerbandsystem,  weiter  oben  ange- 
deutet; d.  h. 

a)  Pflege  und  Toilette  des  Peritoneums  nach  der  Operation; 

b)  Yerband  und  Toilette  der  Scheide  alle  Tage,  welche  der  Ope- 
ration folgen; 

c)  prophylaktische  Maßregeln  nach  der  Operation,  auf  welche 
ich  viel  halte  und  welche  darin  bestehen,  auf  die  Yulva  eine  in 
2V2/i^ige  Karbollösung  getauchte  Serviette  zu  legen.  Diese  Maßregel 
hat  den  Zweck,  die  Infektion  nach  der  Operation  zu  verhindern. 
Solche  Infektion,  welche  als  Ursprung  den  Harn,  die  Fäces  haben 
kann,  eben  so  die  verschiedenen  Absonderungen,  die  durch  den  Drain 
auslaufen.  Diese  verschiedenen  Unreinheiten  können  unter  dem 
Einfluss  der  Bettwärme  gären. 

Die  Prophylaxis  ist  demnach  unerlässlich. 

Alle  diese  Yorsichtsmaß  regeln  gebrauchend  ist  der  Yaginalweg 
nicht  mehr  zu  fürchten.  Nachdem  der  Operateur  die  Adhärenzen 
zerrissen  hat,  wird  er  entscheiden,  ob  es  möglich  ist,  die  Tuben 
oder  die  Ovarien  zu  erhalten.  —  Um  dies  zu  machen,  kann  man 
sie  durch  die  Wunde  nach  außen  bringen.  Öfters  genügt  sogar 
allein  das  Fingergefiihl. 

Was  den  Uterus  betrifft,  ist  es  sehr  selten,  dass  man  ihn  nicht 
erhalten  kann,  besonders  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  Becken- 
abscesse  handelt. 

Auf  alle  Fälle  ist  es  möglich,  den  Kranken  ihre  Organe  zu  er- 
halten und  keinesfalls  sie  rücksichtslos  abzutragen,  z.  B.  ein  nicht 
im  Umfang  vergrößertes  Ovarium,  welches  durch  Adhärenzen  einge- 
schlossen wird,  könnte  man  erhalten  und,  sie  ganz  von  ihrem  Leiden 
heilend,  der  Kranken  Aussicht  geben,  schwanger  zu  werden. 

In  letzterer  Zeit  hat  man  Missbrauch  mit  der  Kastration  der 
Frauen  getrieben.  Dieser  Missbrauch  wurde  sehr  lebhaft  in  ver- 
schiedenen Ländern,  wo  er  sich  verbreitete,  kritisirt.  Es  seheint 
mir,  dass  die  Kritik  viel  strenger  wäre,  wenn  man  unbedacht  die 
männlichen  Organe  wegnehmen  würde.  Das  männliche  Geschlecht 
würde    mehr    oder    weniger    reklamiren   und    würde   nicht    eben  so 
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wohlfeil  sein  Geschlecht  hergeben.  Es  würde  gewiss  nicht  in  eine 
so  radikale  Kastration  einwilligen,  wie  dies  die  Uterinkastration  ist. 
Die  konservative  Chirurgie  anrufend  finde  ich  es  nützlich,  diese 
Zeilen  von  Championniere^^  zu  citiren. 

»Ich  glaube,  dass  es  dabei  von  großem  Interesse  ist,  die  Sachen  ganz  anders 
>zu  betrachten,  und  dass  man  die  Kranken  heilen  kann,  sie  dabei  weniger  ver- 
»stQmmelnd.  In  der  That,  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen,  wo  die  Verletzungen 
•nicht  anders  bedingt  sind  als  durch  Adhärenzen,  kann  man  sich  sehr  gut  be- 
»gnügen  dieselben  loszulösen,  und  das  Omentum,  den  Darm,  die  Eierstöcke  und 
»die  Tuben  zu  befreien,  ohne  diese  Organe  wegzunehmen.  Ich  habe  es  mehrere 
»Male  mit  befriedigendem  Resultate  gemacht.« 

Nachdem  er  gesagt  hat,  dass  man  die  Ovarien  konserviren  muss, 
besonders  wenn  es  sich  um  eine  junge  Frau  handelt,  fügt  M.  Cham- 
pionni^re  weiter  hinzu : 

»Ich  glaube  es  um  so  mehr,  als  ich  überzeugt  bin,  dass  diese  Operationen 
»gut  sind  nicht  allein  wenn  die  Ovarien  und  die  Tuben  ganz  und  gar  gesund 
»sind,  sondern  selbst  dann,  wenn  sie  von  gewissen  Veränderungen  befallen  sind, 
»welche  nicht  durch  sich  selbst  schwere  Verwirrung  zur  Folge  haben. 

»Es  ist  nicht  eine  Verstandesansicht,  ich  habe  genügende  Erfahrungen  in 
»diesen  Fällen;  ich  habe  genug  Operationen  ausgeführt,  bei  denen  ich  nichts  als 
»Adhärenzzerstörungen  gemacht  habe,  sei  es,  dass  es  unmöglich  gewesen  wäre,, 
»etwas  Anderes  zu  machen,  wie  in  den  veralteten  Fällen,  sei  es  wie  in  den 
» frischesten  Fällen,  dass  ich,  nachdem  ich  die  Adhärenzen  gut  zerstört  hatte,  kon- 
*statirt  habe,  dass  die  Tuben  und  Ovarien  gesund  waren,  und  daher  mich  ent- 
»schied,  sie  zu  erhalten.« 

Damit  beendigend  müssen  wir  aus  Principien  der  konservativen 
Chirurgie  dem  beipflichten,  was  M.  Championni^re  nach  langer 
Erfahrung  in  den  obigen  Zeilen  angeführt  hat.  Wir  behaupten^ 
dass  die  Lösung  periuteriner  Adhärenzen  leichter  durch  den  Va- 
ginalweg ist,  als  durch  den  Abdominal  weg.  Ich  lege  den  meisten 
Nachdruck  auf  diesen  Punkt,  weil  es  dabei  möglich  ist,  sich  an  die 
Lösung  der  Adhärenzen  zu  halten  und  dass  der  Operateur  nicht 
versucht  ist,  unnützerweise  Organe  wegzunehmen. 

Es  ist  besser  sich  der  Operation  zu  enthalten;  wenn  man  ea 
kann.  Erst  dann  wenn  man  alle  die  Medikamente  versucht  hat^ 
muss  man  Zuflucht  zur  Operation  nehmen. 

Nicht  zu  vergessen  ist  die  gynäkologische  Massage,  welche  zu- 
weilen Operationen  unnütz  machen  kann.  Wenn  die  Operation 
nöthig  ist,  muss  man  wohl  wissen,  dass  man  den  Dienst,  den  man 
der  Kranken  erweist,  nicht  nach  dem  Gewicht  der  weggenommenen 
Geschwulst,  sondern  nach  dem  Endresultate  zu  bemessen  ist.  Wena 
man  dasselbe  Resultat  oder  ein  besseres  Resultat  beim  Konserviren 
der  Ovarien  erhalten  kann,  so  ist  es  besser  dieselben  zu  erhalten. 

Die  Operateure  wenden  ein,   dass   man  das  Ovarium  durch  die 


^  Championni^re,   1889,   Ovaritis,   Salpingitis  und  Behandlung  der  Ad- 
härenzen, Verlag  von  Cocoz,  Paris. 
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Vaginalsektion  oder  Elytrotomie  nicht  sieht,  während  durch  die  La- 
parotomie (abdominale  Sektion]  man  die  Ovarien  sehen  und  sie  mit 
den  bloBen  Augen  examiniren  kann. 

Auf  dieses  werde  ich  erwiedern,  dass  man  vor  dem  Examiniren 
der  Ovarien  mit  dem  bloßen  Auge  sie  abschälen  muss,  und  um  dies 
zu  thun,  ist  es  wohl  der  Finger,  welcher  die  durch  Adhärenzen  ge- 
formten Bänder  durchbricht.  Es  ist  doch  wohl  der  Finger,  welcher 
die  verschiedenen  Beulen  oder  Unebenheiten,  welche  sich  auf  der 
Oberfläche  des  Organs  befinden,  durchbricht. 

Endlich  einmal  das  Organ  befreit,  kann  man  es  durch  die 
vaginale  Wunde  bringen.  Öfter  ist  es  nicht  nöthig  dasselbe  nach 
außen  zu  bringen,  das  Gefühl  genügt.  Ist  der  Finger  nicht 
das  Auge  des  Gynäkologen?  Mit  einem  Wort,  das  Ovarium, 
eingeschlossen  in  den  Adhärenzen,  ist  nicht  ein  Organ,  das  man 
opfern  darf,  sondern  ein  Organ,  welches  man  in  Freiheit  setzen 
muss,  und  welchem  man  die  Thätigkeit  zurückgiebt,  welche  dasselbe 
in  den  Maschen  des  durch  Adhärenzen  geformten  Netzes  verloren 
hat.  Zu  gleicher  Zeit  mit  der  Funktion  giebt  man  der  Kranken  die 
Gesundheit  wieder,  unterdrückend  die  unerträglichen  Schmerzen, 
welche  sie  bei  jeder  Menstruation  erlitt. 


1)  Moulonguet.     Die   Vaginaldrainage   bei  Laparotomien. 

(Areh.  prov.  de  chir.  1894.  No.  5.) 

Die  Vaginaldrainage  ist  der  Faktor,  dem  die  Fe  an 'sehe  Me- 
thode der  Hysterectomia  vaginalis  ihre  guten  Erfolge  verdankt.  Sie 
ist  der  Abdominaldrainage  vorzuziehen,  da  sie,  dem  Gesetz  der 
Schwere  folgend,  geeigneter  ist  zum  Ableiten  der  Sekrete  als  jene. 
Doppelte  Drainage  durch  die  Vagina  und  die  Bauchdecken  ist  un- 
nöthig.  Zum  Drainiren  eignet  sich  am  besten  sterilisirte  Jodoform- 
gaze, da  durch  sie  eine  Infektion  von  der  Vagina  aus  vermieden 
wird ;  Drains  verstopfen  sich  leicht  und  verursachen  zuweilen  Druck- 
usuren  des  Darmes.  Die  Vaginaldrainage  vrird  angewandt  bei  allen 
Laparotomien,  wo  man  eine  vor,  während  oder  nach  der  Opera- 
tion eingetretene  Infektion  fürchtet,  bei  Beckeneiterungen,  totaler 
und  partieller  Hysterektomie,  Tumoren,  welche  die  Lösung  innerer 
Adhäsionen  nöthig  machten,  sonst  schwierigen  Operationen.  Die 
Drainage  wird,  wenn  der  Uterus  nicht  entfernt  ist,  durch  den  Douglas 
ausgeführt.  Sie  ist  auch  da  indicirt,  wo  man  Ursache  hat,  eine  Nach- 
blutung zu  furchten,  schon  weil  dann  die  Diagnose  leichter  zu  stellen 
ist  und  die  Zeit  zum  Eingreifen  nicht  verpasst  wird. 

Witthaaer  (Halle  a/S... 
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2)  Condamin.     Vortheile    und    Nachtheile    der    Drainage 
nach  Mikulicz  in  der  Bauchchirurgie   und  Mittel  zur  Be- 
seitigung der  letzteren. 

(Province  m6d.  1894.  No.  3.) 

Die  Tamponade  nach  Mikulicz  ist  das  souveräne  Mittel  zur 
Blutstillung  bei  Laparotomien,  wenn  andere  Mittel  versagen.  Zur 
Drainage  nach  umfangreichen  Adhäsionstrennungen,  zur  Eizielung 
einer  Abkapselung  septischer  Herde  ist  die  Anwendung  lockerer 
Jodoformgazestreifen  vorzuziehen,  welche  besser  drainiien  als  der 
Mikulicz' sehe  Beuteltampon,  der  nicht  so  in  alle  Buchten  hinein* 
gebracht  werden  kann  wie  die  lockere  Gaze,  welche  sich  auch  besser 
entfernen  lässt.  Bei  der  Anwendung  des  Mikulicz 'sehen  Ver- 
fahrens ist  aber  darauf  zu  achten,  dass  keine  Darmocclusion  durch 
zu  starke  Kompression  des  Tampons  verursacht  wird.  Ein  weiterer 
Nachtheil  ist  die  Disposition  zu  Yentralhernien,  welche  an  der  Stelle 
entsteht,  wo  die  Gaze  zur  Wunde  herausgeleitet  wurde.  Zur  Erzie- 
lung einer  festen  Vereinigung  dieser  Partie  der  Wunde  empfiehlt 
Verf.  nach  dem  Beispiele  Laroyennes  schon  bei  der  Operation 
auch  durch  diesen  Theil  der  Wunde,  sowohl  durch  die  Fascie  und 
das  Peritoneum  als  auch  durch  die  Haut  Nähte  zu  legen,  die  aber 
erst  nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Gaze  entfernt  ist,  geknüpft  werden. 
Er  nimmt  dazu  Silberdraht.  Diese  Methode  empfiehlt  sich  nur  da, 
wo  die  Gaze  nicht  zu  lange  liegen  muss.  Verf.  will  damit  gute  Re- 
sultate erzielt  haben.  Bflhle  (Elberfeld). 

3)  A.  Doran.     Über  die  Ligatur  des  Stieles  bei  der  Ovari- 

otomie. 

(Sonder-Abdr.  aus  Bd.  XXXV  der  Transactions  of  the  obstetrical  society  of  London  } 

London,  Adlard  &  Son,  1893. 

D.  hat  Gelegenheit  gehabt,  die  Sektion  einer  7  Jahre  nach  der 
Ovariotomie  an  allgemeiner  und  Nierentuberkulose  verstorbenen  Frau 
zu  machen,  bei  welcher  nach  vorgängiger  Unterbindung  der  Eier- 
stocksgefaße  mit  chinesischer  Seide  No.  1  der  Stiel  mit  eben  solcher 
No.  3  ligirt  worden  war.  Der  Stiel  fand  sich  zu  einem  harten 
Knoten  verändert,  welcher  dicht  am  linken  Gebärmutterhorn  lag 
und  etwa  Y2  ^^  dick  war.  Beim  Einschneiden  in  diese  Masse  fand 
sich  keine  Spur  der  Seidenligatur,  sie  bestand  aus  der  linken  Tube 
nebst  einem  Theil  des  breiten  Bandes,  welches  sich  von  dem  anderen 
härteren  Abschnitt  gut  ablösen  lieB.  Nahe  an  dem  Stumpfrest  lag 
die  Flexura  sigmoidea,  welche  mit  dem  Uterus  durch  ein  kurzes 
Bauchfellband  verwachsen  war;  am  freien  Rande  dieses  Bandes  lag 
der  Stielknoten. 

Dies  Verhalten  bestärkt  D.  in  seiner  Ansicht,  dass  das  beste 
Ligaturmaterial  die  gedrehte  chinesische  Seide  sei,  und  zwar  muss 
sie  möglichst  dünn  sein,  für  Stiele  gewöhnlicher  Dicke  No.  3,  nur 
für  die  dicksten  No.  4,   so  dass  sie   tief  in  das  Gewebe  des  Stieles 
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einschneidet.  Dann  wölbt  sich  das  Gewebe  über  dem  Faden  TÖllig 
zusammen  y  es  bilden  sich  Verwachsungen,  welche  den  Faden  gans 
umhüllen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Waldeyer  und  Spiegel- 
berg durchsetzen  nun  Leukocyten  das  Gewebe  des  Fadens  und  dei- 
selbe  verschwindet  allmählich  gänzlich,  wie  unser  Fall  zeigt.  Immer 
sollte  aber  die  gesonderte  Unterbindung  der  GefäBe  vorausgehen, 
um  beim  etwaigen  Abgleiten  der  Stielligatur  eine  tödliche  Blutmig 
zu  vermeiden.  Lfihe  (Königsberg  iPr.^. 

4)  Schwarze.     Über  Behandlung  der  Dysmenorrhoe. 

(Therapeut  Monatshefte  1894.  Mai.) 

Verf.  unterscheidet  bei  Dysmenorrhöen  solche,  die  mit  entzünd- 
lichen Affektionen  am  Genitalapparat  einhergehen  und  solche  ohne 
dieselben.  Zu  letzteren,  die  er  allein  hier  in  Betracht  zieht,  rechnet 
er  die  bei  der  pathologischen  Anteflexio,  bei  der  Retroflexio  des  vir- 
ginalen  Uterus  und  den  verschiedenen  Formen  mangelhafter  Ent- 
wicklung des  Uterus,  welch  letztere  auch  die  Stenosen  des  äußeren 
und  inneren  Muttermundes  veranlassen;  femer  alle  Dysmenorrhöen 
ohne  nachweisbaren  anatomischen  Befund.  Die  Allgemeinbehandlung 
dieser  Formen  besteht  meist  in  der  Darreichung  von  Eisenpräparaten. 
Antipyrin,  Phenacetin,  Antifebrin,  Exalgin  und  Natr.  salicylicum. 
Dann  würden  Codein  und  vorsichtige  Opiumdosen  von  Nutzen  sein; 
vor  Morphium  ist  dringend  zu  warnen. 

Die  lokale  Behandlung  besteht,  besonders  bei  Mädchen  und 
Frauen  mit  gutem  Aussehen,  in  Thure  Brandt'scher  Gynmastik 
des  ganzen  Körpers.  Die  empfohlenen  Bewegungen  sind :  1 )  Kreuz- 
klopfen. 2)  Spaltkniend  und  Bückwärtsfallung.  3)  Oberschenkel- 
rollung.  4)  GegenfuBstützstehend,  Kniebeugung  tmd  -Streckung. 
5j  FußroUung.  Diese  sind  ohne  Entblößung  der  Fat.  z.  Th.  auch 
zu  Hause  von  den  Angehörigen  auszuführen,  wenn  möglich  täglich, 
jedenfalls  aber  eine  Woche  vor  der  zu  erwartenden  Regel.  Eine  all- 
gemeine Kur  im  medico-mechanischen  Institut  wirkt  unterstützend. 
Bei  gut  entwickelten,  nicht  anämischen  Virgines,  die  trotzdem  an 
heftiger  Dysmenorrhoe  leiden,  wendet  S.  das  Extr.  vihurni  pruni- 
folii  fluidum,  welches  5 — 7  Tage  vor  der  Regel  und  während  der- 
selben 3mal  täglich  einen  Theelöffel  genommen,  nach  seinen  Erfah- 
rungen bei  der  nicht  entzündlichen  Form  sehr  gut  wirkt.  Manchmal 
wurden  beide  Mittel,  Gymnastik  und  Viburnum  prunifolium,  kom- 
binirt.  —  Die  lokale  Massage  des  Uterus  wirkt  bei  den  Fällen  von 
ganz  oder  theilweise  schlecht  entwickelten  oder  kindlichen  Typus 
zeigenden  Gebärmüttern  gut,  bei  jungen  und  älteren  Mädchen  soll 
sie  aber  aus  begreiflichen  Gründen  nicht  vorgenommen  werden.  £i& 
oft  sehr  wirksamer  Eingriff  ist  die  regelmäßig  vor  der  Menstruation 
vorgenommene  Uterussondirung,  die  weniger  durch  Erweiterung  des 
Cervicalkanals,  als  durch  Aufrichtung  eines  pathologisch-anteflektirten 
Uterus  wirkt.  Dieser  Aufrichtung  ist  wahrscheinlich  auch  ein  Theil 
der  Wirkung  zuzuschreiben,   welche  die  Intra- Uterinstifte  bei  diesen 
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Fonnen  des  Leidens  haben;  die  gebräuchlichsten  sind  die  gläsernen, 
hohlen  Fe  hl  in  gesehen  und  die  soliden  Aman 'sehen.  Sie  bilden 
zugleich  ein  Mittel  zur  Dilatation  und  die  Erweiterung  des  Cervical- 
kanals,  am  besten  einige  Tage  hinter  einander,  kurze  Zeit  vor  der 
Regel  vorgenommen,  hat  noch  viele  Anhänger.  Jedenfalls  ist  die 
stumpfe  Dilatation  viel  rationeller  als  die  blutige  Spaltung  der  Portio 
bis  ans  Scheidengewölbe.  In  letzter  Zeit  und  mit  Recht  sehr  in 
Aufnahme  gekommen  ist  die  intra-uterine  Elektrotherapie.  Man 
wendet  sie  an,  indem  man  eine  mit  dem  negativen  Pol  des  kon- 
stanten Stromes  verbundene  Aluminiumsonde  in  den  Uterus  einführt, 
während  man  den  positiven  Pol  in  Form  einer  großen,  flächenförmigen 
Elektrode  aufs  Abdomen  setzt.  Stromstärke  50 — 150  Milliamperes. 
Auch  der  faradische  Strom  wird  in  Form  einer  bipolaren  Sonde,  die 
in  das  Cavum  uteri  eingeführt  wird,  verwendet. 

Als  ultimum  refugium  bei  Dysmenorrhöen,  die  allen  Mitteln 
widerstanden  haben,  dient  die  Kastration,  doch  soll  bei  Stellung 
dieser  Indikation  stets  der  Neurologe  ein  Wort  mitsprechen.  Sind 
aber  ohne  anatomischen  Befund  die  periodischen  Schmerzen  so  stark, 
dass  sie  alle  Genüsse  verbittern  und  das  Leben  zur  Plage  machen, 
und  sind  alle  übrigen  Mittel  erfolglos  gewesen,  soll  man  auch  nicht 
zu  lange  zögern,  ehe  man  sich  zur  Kastration  entschließt. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

5)  E.  Monod.   Enteritis  pseudo-membranacea  und  ihre  Rolle 

in  der  Gynäkologie. 

(Nouv.  areh.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  9.) 
M.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Enteritis  pseudo-membranacea  eine 
öfter  auftretende  Erkrankung  ist,  als  man  im  Allgemeinen  annimmt, 
und  besonders  häufig  in  Begleitung  von  Erkrankungen  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe  auftritt.  Sie  hat  hauptsächlich  ihren  Sitz  im  Dick- 
darme und  stellt  eine  Art  von  Colitis  chronica  dar.  Die  Kranken 
leiden  oft  an  habitueller  Stuhlverstopfung  und  hartnäckigen  neuro- 
pathischen  Erkrankungen.  Was  die  Pathogenese  des  Leidens  betrifft, 
so  könne  unter  Umständen  der  Druck  des  retroflektirten  Uterus  oder 
ein  vom  Uterus  resp.  den  Adnexen  auf  den  Dickdarm  fortgeleiteter 
entzündlicher  Process  die  Ursache  sein.  Demgemäß  habe  man  bei 
heftigen,  oft  paroxysmen artig  auftretenden  Schmerzen  im  Unterleibe 
bei  gleichzeitig  vorhandener  Metritis,  Perimetritis  oder  Deviationen 
sein  Augenmerk  auch  auf  diese  Erkrankung  zu  richten  und  nicht 
immer  a  priori  die  Beschwerden  als  vom  Uterus  und  den  Adnexen 
ausgehend  zu  betrachten.  Odenthal  (Hannover). 

6)  J.  Vignaudon.  Über  Arthritis  blennorrhagica  im  Kindes- 

alter. 

Th^se  de  Paris,  0.  SteinheU,  1893. 
Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Arthritis  blennorrhagica  eine  im 
Kindesalter  relativ  häufig  auftretende  Erkrankung  ist,  doch  kann  sie 
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auch  in  jedem  Alter  auftreten.  In  ätiologischer  Beziehung  stehen 
obenan  die  Ophthalmie,  im  Verein  mit  welcher  sie  fast  nur  bei  Neu- 
geborenen auftritt,  und  die  Yulvoyaginitis.  Die  Prognose  ist  eine 
bessere,  wie  beim  Erwachsenen. 

In  den  eitrigen  Sekreten  der  Vulva  und  der  Conjunctiya  findet 
man  sehr  oft  den  Gonococcus  Neisser.  Odenthal  (Hannover). 


7)    Touton  (Wiesbaden).     Der   Gonococcus    und   seine   Be- 
ziehungen zu  den  blennorrhoischen  Processen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  21—23.) 

T.  fasst  seinen  eingehenden  Vortrag  über  das  obige  Thema  in 
folgenden  Sätzen  zusammen: 

1)  Der  Gonococcus  ist  die  Ursache  des  blennorrhoischen  Pro- 
cesses. 

2)  Die  Diagnose  des  letzteren  wird  durch  den  mikroskopischen 
Nachweis  des  Gonococcus  sichergestellt. 

3)  Ehe  man  die  Anwesenheit  des  Gonococcus  ausschließt,  sind 
bei  Anfangs  negativem  Befund  häufige  mikroskopische  Untersuchungen 
eventuell  nach  vorausgegangenen  provokatorischen  Reizungen  er- 
forderlich. In  vielen,  insbesondere  älteren  Fällen  findet  man  so  die 
Anfangs  vermissten  Gonokokken. 

4)  In  seltenen  Fällen  muss  zur  Sicherung  der  Diagnose  das 
Wertheim' sehe  Kulturverfahren  zu  fiLilfe  genommen  werden.  Dies 
tritt  besonders  dann  in  sein  Recht,  wenn  mikroskopisch  nur  ver- 
dächtige » Involutionsformen c  gefunden  werden,  wie  dies  z.  B.  in 
älteren  geschlossenen  Eiteransammlungen  der  Fall  ist  (Gelenk,  Tube). 

5)  Sämmtliche  Epithelarten  können  dem  Gonococcus  als  In- 
vasions-  und  Brutort  dienen.  Intakte  verhornte  Epidermis  scheint 
immun  zu  sein. 

6)  Auch  das  Bindegewebe,  sowohl  das  epithelbekleidete,  wie 
auch  das  endotheltragende  (seröse  und  Synovialhäute)  kann  von  der 
Gonokokkeninvasion  betroffen  werden.  Die  Weiterverbreitung  der 
Gonokokken  geschieht  in  den  Lymphspalten. 

7)  Begünstigende  Momente  für  die  Gonokokkenansiedelung  und 
Vermehrung  sind:  a)  Blutreichthum,  Weichheit  und  Succuleüz  der 
Gewebe,  weite  intercelluläre  Räume  oder  Saftspalten,  b)  in  ihrem 
Wesen  unbekannte  chemische  Bedingungen. 

8)  Diese  Momente  können  sein:  a)  angeboren,  im  Verhältnis  zu 
denen  anderer  Individuen  auffallend,  b)  begründet  in  dem  Alter  der 
Individuen,  c)  geschaffen  durch  anderweitige,  vorausgehende  Affek- 
tionen (traumatische,  chemische,  bakterielle),  d)  geschaffen  durch  die 
hochgradige  chemotaktische  Femwirkung  des  Gonococcus  selbst. 

9)  Der  blennorrhoische  Process  ist  bei  der  gewöhnlichen  Infek- 
tion von  außen  in  erster  Linie  eine  Epithelaffektion  mit  gleichzeitiger 
eitriger  Entzündung  des  darunter  liegenden  Bindegewebes.  Wuche- 
rung der  Gonokokken  in  den  Intercellularräumen ,  Aufquellung  der 
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Epithelzellen  mit  Abnahme  der  Färbbarkeit  der  Kerne,  Durchsetzung 
der  Intercellularräume  mit  Eiterkörperchen,  Lockerung  des  Gefiiges 
der  Epithelzellen,  Verwesung  und  schließlicher  Zerfall  derselben 
sind  nebst  den  Zeichen  der  Rundzelleninfiltration  im  Bindegewebe 
die  wesentlichsten  Komponenten  des  im  Gewebe  verlaufenden  Pro- 
cesses. 

Vollständige  Bloßlegung  des  Bindegewebes  nach  Verlust  der 
Epitheldecke  ist  möglich.  Bei  kurzer  Dauer  und  oberflächlichem 
Verlauf  des  Processes  tritt  nach  der  Abheilung  Restitutio  in  integrum 
ein,  tiefere  und  länger  dauernde  Affektionen  endigen  mit  Binde- 
gewebsschrumpfung.  Endotheltragendes  Bindegewebe  hat  große  Nei- 
gung, unter  Adhäsionsbildung  zwischen  einander  berührenden  Flächen 
abzuheilen. 

10)  Der  Gonococcus  kann  zur  Metaplasie  einer  Epithelart  in 
eine  andere  Veranlassung  geben.  Dieser  Metaplasie  kann  in  gewissen 
Fällen  die  Bedeutung  einer  selbstgeschaffenen  Prädisposition  zur 
Weiterverbreitung  des  Processes  zukommen. 

11)  Manchmal  findet  sich  auch  in  der  Nähe  der  Gonokokken- 
ansiedelung  eine  Hyperplasie  des  Epithels.  Dieses  kann  nach 
längerem  Bestand  des  Processes  z.  B.  durch  Maceration  zerfallen 
und  so  durch  Freilegung  des  Bindegewebes  zu  Erosionen  Veran- 
lassung geben. 

12)  Auch  die  Bindegewebszellen  können  unter  Einwirkung  der 
Gonokokkeninvasion  proliferiren. 

13)  Sämmtliche  in  Folge  der  primären  Blennorrhoe  an  entfernten 
Körperstellen  auftretenden  Erkrankungen  können,  theoretisch  be- 
trachtet, eben  so  wie  der  per  continuitatem  erkrankenden  Nachbar- 
organe  des  primären  Herdes,  durch  den  Gonococcus  selbst  und  seine 
Toxine*  hervorgerufen  werden  (Gonokokkenmetastasen).  Von  eineip 
Theil  derselben  ist  dies  sicher  nachgewiesen. 

14}  Die  Leukocyten  fungiren  den  Gonokokken  gegenüber  nicht 
als  Phagocyten,  sondern  sie  vermitteln  einfach  den  Transport  der 
Gonokokken  aus  dem  Körper,  ab  und  zu  auch  neuerdings  in  vorher 
nicht  erkrankte  Theile.  Die  Gonokokken  vermehren  sich  in  den 
Leukocyten  eben  so  wie  frei  in  den  Gewebsspalten  und  Lymph- 
räumen. 

15)  Mischinfektionen  können  bei  der  Blennorrhoe  vorkommen, 
jedoch  sind  sie  zu  keiner  der  Komplikationen  erforderlich.  Bei 
tiefer  Vereiterung  (Nekrose)  des  Bindegewebes  liegen  wohl  meist 
sekundäre  Eiterbakterieninfektionen  vor. 

Oberflächliche  Bindegewebseiterungen  können  in  vorher  von 
Epithel  bekleideten  Organen,  insbesondere  in  Hohlräumen  nach  Ver- 
lust des  Epithels  durch  den  Gonococcus  selbst  entstehen  (Pseudo- 
abscesse).  Die  Destruktion  der  Gewebe  durch  den  Gonococcus  ist 
jedenfalls  viel  weniger  intensiv  und  rapid  als  die  durch  andere 
Eitererreger.  Graefe  (Halle  a/S). 
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8)  J.  Janet.     Ansteckungsfälligkeit  der  männlichen  Urethra 

und  des  Uterus;  Tripper  und  Ehe. 

(NouT.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^eol.  1893.  No.  11  u.  12.) 

Yerf.s  Ansichten  über  die  definitive  Heilung  des  Trippers  and 
über  dessen  die  Gesundheit  des  Weibes  in  hohem  Maße  schädigenden 
Einfluss  sind  sehr  pessimistischer  Natur.  In  gewissen  Fällen  hält  er 
eine  endgültige  Heilung  für  ausgeschlossen ;  in  anderen  wieder  miisae 
die  »Desinfection  spontan^ec  abgewartet  werden.  Er  tritt  warm  ein 
für  die  Abortivbehandlung  mit  übermangansaurem  Kali,  mit  dessen 
Erfolgen  er  sehr  zufrieden  ist.  Oftmals  sei  es  leicht,  auf  diese  Weise 
in  wenigen  Tagen  einen  akuten  Tripper  zu  koupiren ;  indessen  wäre 
nach  einer  solchen  einmaligen  Infektion  die  Urethra,  welche  vor  einer 
Ansteckung  quasi  im  Zustande  der  Immunität  sich  befinde,  einer  be- 
sonderen Infektionsgefahr,  den  Sekundärinfektionen,  ausgesetzt. 
Dieselben  könnten  Mischinfektionen  sein,  indem  zu  der  vorhandenen 
Tripperinfektion  noch  eine  andere  hinzukäme;  oder  die  erneute  An- 
steckung werde  durch  besondere  Kokken  und  Bakterien  hervorgerufen, 
deren  Natur  aber  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  sei. 

Etwas  anders  verhalte  es  sich  mit  diesen  Kokken  und  Bakterien 
beim  Weibe;  während  sie  also  beim  Manne  im  Stande  seien,  die 
Urethra  nur  nach  vorausgegangener  Tripperinfektion  und  den  durch 
dieselbe  geschaffenen  anatomischen  und  physiologischen  Verände- 
rungen von  Neuem  zu  inficiren,  könnten  sie  beim  Weibe  einen  auch 
noch  ganz  gesunden  Uterus  von  vorn  herein  befallen.  Diese  Inferi- 
orität des  weiblichen  Geschlechts  gegenüber  dem  männlichen  glaubt 
J.  mit  der  Menstruation  in  Verbindung  bringen  zu  müssen,  durch 
welche  eine  momentane  Ansteckungsfahigkeit  entstände  ähnlich  wie 
beim  Manne  nach  länger  bestehender  gonorrhoischer  Infektion. 

Verf.  verlangt,  dass  nach  einer  erfolgten  Ansteckung  der  Mann 
wenigstens  2  Monate  warten  müsse,  ehe  er  in  die  Ehe  eintreten  resp. 
den  Coitus  wieder  aufnehmen  könne.  Odenthal  (Hannover). 


9)  G.  Etienne  (Nancy).    Einfluss  der  Quecksilberbehandlung 

syphilitischer  Mütter  auf  die  Gesundheit  der  Neugeborenen, 

speciell  der  Behandlung  während  der  Schwangerschaft. 

(Ann.  de  gynecol.  et  d'obst^tr.  1S92.  April.) 
Verf.  hat  in  keinem  seiner  Fälle  die  ungünstigen  Resultate 
bestätigen  können,  welche  einzelne  Autoren  der  internen  Behandlung 
zuschreiben,  sondern  er  fand  im  Gegentheil,  dass  die  Kindersterb- 
lichkeit eine  ganz  enorme  war,  wenn  die  an  Syphilis  erkrankten 
Mütter  gar  nicht  behandelt  wurden,  und  dass  die  Mortalität  erheb- 
lich sank,  sobald  man  eine  sorgfältige  Behandlung  einleitete. 

Eine  solche  im  Laufe  der  Schwangerschaft  eingeleitete  Behand- 
lung lasse  mit  ziemlicher  Sicherheit  ein  ausgetragenes  lebendes  Kind 
erwarten,  wie  seine  Fälle  bewiesen  (nur  9^  todt  geboren;  90^  aus- 
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getragen),  während  doch  sonst  die  meisten  Kinder  im  5.,  6.  oder  7. 
Monat  abstürben. 

Was  die  Frage  der  Schwere  der  Prognose  anbetrefTe  je  nach  der 
Schwangerschaftszeit,  in  welcher  die  Ansteckung  stattgefunden,  so 
glaubt  E.  dieselbe  dahin  beantworten  zu  können,  dass  die  im  Laufe 
der  drei  ersten  Monate  erfolgte  die  verderblichsten  Folgen  habe; 
die  Kinder  stürben  alle  ab;  bei  den  im  4.  und  5.  Monat  erfolgten 
Ansteckungen  sei  das  Resultat  etwas  günstiger;  in  einem  Falle  von 
Infektion  im  8.  Monat  schien  das  Kind  gesund  zu  sein;  in  einem 
anderen  erschien  es  bei  der  Geburt  gesund,  bot  jedoch  später  Zei- 
chen von  Syphilis  dar.  In  allen  Fällen  aber,  in  denen  die  Behand- 
lung sogleich  eingeleitet  wurde,  sei  die  Mortalität  bei  der  Geburt 
fast  gleich  Null.  Odenthal  (Hannover). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

10]  Gesellschaft  für  GeburtshiKe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  9.  November  1894. 
Yorsitiender :  Herr  Gusserow;    Schriftführer:  Veit 

Nach  Erledigung  geschäftlicher  Angelegenheiten  theilt  Herr  Winter  mit, 
dass  Herr  Seh  äff  er  ihn  benachrichtigt  habe,  dass  der  Zweifel  an  der  Malignität 
des  in  der  vorigen  Sitzung  vorgelegten  Präparats  sich  als  berechtigt  erwiesen  hat. 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

Herr  Czempin  demonstrirt: 

1)  Ein  Carcinoma  corporis  uteri  und  Carcinoma  S  romani. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  54jährigen  Pat.,  welche  seit  circa  6  Monaten 
an  starken  Blutungen  und  heftigen,  wehenartigen  Schmerzen  erkrankt  war.  Der 
dauernde  Blutverlust,  die  in  den  Intervallen  auftretende  starke  Sekretion  und  die 
Schmerzen  hatten  die  Pat.  körperlich  und  geistig  sehr  heruntergebracht,  so  dass 
zeitweilig  eine  psychische  Störung  aufgetreten  war.  Die  Schmerzen  ließen  auf  ein 
sich  exfoliirendes  Myom  schließen.  Bei  der  ersten  Untersuchung  fiel  die  Sonde 
unter  starker  Blutung  in  schwammiges  Gewebe,  die  sofort  angeschlossene  Aus- 
schabung förderte  einen  Tassenkopf  himartiger  Massen  heraus,  welche  mikro- 
skopisch sich  als  reines  Cercinom  erwiesen.  Die  Exstirpation  von  der  Scheide 
aus  erwies  sich  nach  bereits  erfolgter  Ablösung  der  Parametrien  als  unthunlich, 
da  ein  weicher  apfelgroßer  Tumor  am  Fundus  festsaß  und  weiter  nach  oben  in 
der  Bauchhöhle  fixirt  erschien.  Bei  der  sofort  angeschlossenen  Laparotomie  fand 
sich  ein  mit  dem  Uterusfundus  lose  verwachsener  carcinomatöser  Tumor  des 
S  romanum.  Der  Uterus  wurde  mit  den  Adnexen  ezstirpirt,  die  als  nöthig  sich 
erweisende  völlige  Besektion  des  erkrankten  Darmstilckes  mit  Rücksicht  auf  den 
schlechten  Puls  aufgeschoben.  Indessen  starb  die  Kranke  nach  circa  16  Stunden 
an  Herzembolie.  Das  bei  der  Sektion  entnommene  DarmstQck  zeigte  ein  apfel- 
großes, vom  Mesenterialansatz  beginnendes,  im  Centrum  erweichtes  und  in  das 
Darmlumen  perforirtes  Carcinom  der  Darmwand.  Das  Ligamentum  latum  sinistrum 
war  ebenfalls  erkrankt  und  auf  dem  Durchschnitt  von  speckig  schwartigem  Aus- 
sehen. Höchst  wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  ein  auf  dem  Wege  des  Liga- 
mentes  metastatisch  zum  Darm  vorschreitendes  Carcinom,  dessen  Adhäsion  mit 
dem  Uterus  erst  sekundär  eingetreten  war. 

Diskussion:  Herr  Jaquet  fragt,  ob  die  Diagnose  der  Darmerkrankung 
nicht  vorher  möglich  gewesen  sei.  Herr  Czempin  verweist  auf  die  ausfahr- 
liebere  Publikation   der    Krankengeschichte   und    betont,    dass    selbst    die  Dia- 
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gDo«e  einei  malignen  Tomors  außerludb  des  Uterus  ihn  nieht  von  der  Operation 

abgehalten  h&tte. 

2)  Mehrere  myomatöse  Uteri.  C.  hat  3mal  nach  der  Methode  Ton 
A.  Martin  die  Myomotomie  von  der  Bauchhöhle  mit  totaler  Exstirpation  dei 
Uterus  Torgenommen.  Alle  3  Fille  genasen  sehnelL  Kesultate  und  Technik  der 
Operation,  so  wie  KouTalesoens  der  Operirten  befriedigten  ungemein.  Die  Ope- 
ration war  bei  dem  einen,  einem  mannskopf großen  Myom  einer  42j ihrigen  Virgo, 
in  Folge  der  dadurch  bedingten  Aussiehung  der  Cerrix  in  die  Höhe  sdir  lacht, 
die  Auslösung  der  CerTix  ohne  jede  Mühe,  auch  bei  den  kleineren  Myomen  in 
den  beiden  anderen  F&llen  gelang  letztere  yon  oben  her  unschwer,  dflrfte  indessen 
durch  eine  der  Laparotomie  Torausanschickende  Umsehneidung  und  Abpr&parirang 
der  Scheide  Ton  unten  her  noch  mehr  lu  erleichtern  sein. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  fragt  nach  der  Indikation  zur  Operation 
im  zweiten  Fall  und  empfiehlt  zur  Erkenntnis  des  Scheidengewölbes  ein  Ton 
F ritsch  angegebenes  Instrument.  Herr  Czempin  führt  als  Indikation  lebens- 
bedrohliche Blutungen  an  und  betont,  dass  in  seinem  Falle  das  Fritsch'sehe 
Instrument  nicht  anwendbar  gewesen  wäre. 

3)  Herr  Emanuel  demonstrirt  das  Pr&parat  einer  Extra-uterin-Sehwanger- 
Schaft,  welche  zuf&llig  bei  der  Sektion  einer  an  allgemeiner  Melanosarkomatose  zu 
Grunde  gegangenen  Frau  gewonnen  wurde;  letztere  hat  die  Schwangerschaft  20  Jahre 
mit  sich  herumgetragen,  ohne  jemals  erhebliche  Beschwerden  gehabt  zu  haben.  Der 
völlig  skelettirte  Fötus,  von  dessen  Knochen  einzelne  mit  der  Fruchtsaekwand  fest 
verwachsen  sind,  liegt  in  der  ausgedehnten,  aber  nicht  verletzten  Tube,  welche 
außerdem  noch  die  mit  Blut  durchtränkte  Plaoenta  erhält.  Mittels  des  Mikro- 
skopes  sind  die  von  der  Mutter  herrührenden  Gewebe  noch  sehr  gut  zu  erkennen, 
von  fötalen  Gebilden  jedoch  nur  einigermaßen  deutlich  die  Placenta. 

4)  Herr  Orthmann  demonstrirt  einige  mikroskopische  Präparate  von 
ausgekratzter  Uterusschleimhaut,  theils  in  frischem,  theils  in  gehärtetem 
Zustand,  und  weist  auf  die  Schwierigkeit  hin,  die  stellenweise  die  Deutung 
frischer  Schnitte  haben  kann.  Während  an  den  frischen  Präparaten  eine  gewisse 
Ähnlichkeit  mit  Carcinom  nicht  zu  verkennen  ist,  sieht  man  an  dem  gehärteten 
Präparat,  dass  es  sich  an  der  fraglichen  Stelle  um  eine  eigenthümliche  insulare 
Anordnung  von  Deciduaüberresten  handelt,  welche  in  regressiver  Umwandlung 
begriffen  sind;  hierfür  spricht  auch  die  Anamnese  des  Falles,  da  die  betreffende 
Pat.  vor  circa  6  Wochen  geboren  hat.  — 

In  der  Diskussion  erhebt  Herr  Gebhard  Bedenken  gegen  die  Deutung  de« 
Präparates,  welche  von  Herrn  Orthmann  zurückgewiesen  werden. 

5)  Herr  Macken ro dt  demonstrirt  ein  Myom  des  Uterus,  das  er  aus  der 
Wand  des  3  Monate  schwangeren  Uterus  exstirpirte  und  das  anatomisch  als  in 
Zerfall  begriffen  sich  ergab.  Die  zur  Operation  zwingenden  Symptome  bestanden 
in  Fieber,  Leibschmerzen,  zunehmender  Kachexie.  Bei  der  Operation  wurde  die 
Decidua  vorn  an  ihrer  Außenseite  bloßgelegt.  Pat.  genas  ohne  zu  abortiren,  eben 
so  wie  auch  in  einem  ersten  Fall  von  Myomotomia  in  graviditate  Abortus  nicht 
folgte. 

6)  Herr  Bröse  demonstrirt  einen  durch  die  Laparotomie  entfernten  myomatösen 
Uterus.  Links  fand  sich  außerdem  ein  großer  Hämatosalpinx,  rechts  ein  Hydro- 
salpinx.  Die  Frau  war  früher  von  ihm  mit  dem  galvanischen  Strom  behandeh 
worden  und  zwar  mit  gutem  Erfolg,  denn  Pat.  hatte  V2  J&hr  gar  keine  Blutungen, 
nicht  einmal  die  Menstruation  gehabt  Dann  aber  stellten  sich  starke  Blutunges 
ein,  welche  die  Laparotomie  nothwendig  machten.  Das  Interessanteste  ist  an  dee 
Präparat  der  Effekt  der  Elektrolyse.  Überall  da  wo  die  galvanische  Sonde  die 
Uterusschleimhaut  berührt  hatte,  ist  dieselbe  in  Narbengewebe  umgewandelt.  Nor 
in  den  Taschen  und  Winkeln  der  Uterushöhle,  in  welche  die  Sonde  nicht  eiQg^ 
drungen  war,  ist  noch  Schleimhaut  erhalten. 

7)  Herr  Veit  legt  doppelseitige  Ovarialtumoren  vor,  welche  bei  der  Operatias 
das  Bild  wie  bei  Blasenmole  darboten,  sich  aber  bei  der  mikroskopischen  Unter 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  50.  1307 

Buchung  als  papill&re  Kystome  erwiesen,   mit  leichter  myxomatöser  Degeneration 
des  Bindegewebes. 

8)  Herr  Veit:  Über  Heilung  einer  Ureteryerletznng. 

Vortragender  betont  zun&chst  die  Bedeutung  der  Nebenverletzungen  bei  Ope- 
rationen Überhaupt.  Sie  erklären  sich  nur  selten  durch  die  mangelhafte  Kenntxiis 
der  normalen  Anatomie,  sondern  sehr  viel  häufiger  dadurch,  dass  gewisse  patho- 
logische Veränderungen,  seien  es  kongenitale,  seien  es  erworbene,  vorkommen, 
welche  theils  unbekannt,  theils  wenigstens  nicht  ausführlich  beschrieben  sind. 

Ureterenverletsungen  sind  nicht  gani  selten,  jedenfalls  yiel  häufiger,  als  sie 
beschrieben  sind.  Sie  kommen  relativ  selten  wohl  beim  Anfänger  vor,  relativ 
häufiger  wohl  bei  gans  gewiegten  Operateuren,  weil  lunehmende  Erfahrung  auch 
pößere  und  schwerere  Operationen  wagen  lässt,  bei  denen  man  es  mit  erheblichen 
Änderungen  der  normalen  Anatomie  lu  thun  hat.  Vaginale  Verletiungen  des 
Ureters  sind  gewiss  sehr  unangenehm,  aber  sie  bedrohen  das  Leben  der  Operirten 
im  Allgemeinen  nicht,  und  der  heutige  Stand  der  Technik  ist  wohl  der,  dass  man 
vaginale  Ureterfisteln  für  heilbar  erklären  kann.  Dagegen  sind  die  Verletsungen 
des  Ureters  bei  der  Laparotomie  stets  sehr  schwere,  weil  direkt  das  Leben  be- 
drohende Ereignisse.  Versuche  zur  Heilung  sind  vielfach  gemacht  worden. 
Vortragender  verweist  in  dieser  Besiehung  besonders  auf  die  Arbeit  von  Bü- 
dingen 

Dass  der  Ureter  überhaupt  bei  Laparotomien  getroffen  wird,  erklärt  sich 
durch  das  Verhalten  des  Beckenbindegewebes.  Bei  Fyosalpinx  kann  es  in  der 
Umgebung  des  eigentlichen  Herdes  zu  eitriger  Parametritis  kommen,  welche  dem- 
nächst zur  Schrumpfung  führt  und  dadurch  den  Ureter  der  Fyosalpinx  oder  dem 
Ovarium  in  abnormer  Weise  nähert,  dadurch  dass  das  Ligamentum  Suspensorium 
ovarii  schrumpft.  Diese  Formen  der  Farametritis  sind  wenig  beachtet,  die  weitere 
pathologisch  anatomische  Ursache  fQr  die  Ureterverletzung  liegt  bei  intraligamen- 
tärer  Entwicklung  besonders  von  Ovarialgeschwülsten  vor.  Auch  hier  bewirkt  die 
abnorme  Wachsthumsrichtung  regelloses  Abweichen  von  der  Norm.  Vortragender 
hat  2mal  den  Ureter  verletzt.  Beide  Male  handelte  es  sich  um  schwere  Fälle  von 
Fyosalpinx,  in  deren  Anamnese  das  wiederholte  Auftreten  von  fieberhaften  Störungen 
von  dem  Vortragenden  darauf  bezogen  wird,  dass  die  Schrumpfung  des  Farametrium 
auf  überst andener  eitriger  Farametritis  beruhte.  In  dem  ersten  Falle  nähte  Vor- 
tragender den  verletzten  Ureter  in  die  Bauchwunde  ein,  um  ihn  bei  einer  zweiten 
Operation  in  die  Blase  zu  leiten.  Der  hierbei  eintretenden  Urininfiltration  erlag 
die  Fat  Nebenbei  fand  sich  schwere  eitrige  Fyelitis  der  Niere  dieser  Seite.  Be- 
merkenswerth  war  übrigens  in  diesem  Falle,  dass  die  Fat.  nach  der  Laparotomie 
den  Urin  nur  aus  dem  verletzten  Ureter  entleerte,  dagegen  nichts  aus  der  Blase, 
so  dass  hier  die  Niere  der  unverletzten  Seite  gar  nicht  funktionirte  in  Folge  übri- 
gens narbiger  Kompression  durch  Farametritis. 

In  dem  zweiten  Falle  leitete  Vortragender  den  Ureter  aus  dem  unteren  Ende 
der  Laparotomiewunde  heraus,  eröffnete  darunter  die  Blase  und  nähte  den  schräg 
abgeschnittenen  Ureter  in  die  Blase  ein.    Fat.  heilte  ohne  Zwischenfall. 

Gewiss  soll  man  ja  die  Verletzung  möglichst  zu  vermeiden  suchen.  Ist  aber 
das  Unglück  geschehen,  so  scheint  dem  Vortragenden  der  angegebene  Weg  sicher 
und  gefahrlos,  so  wie  ohne  Verstümmelung  zur  Heilung  geeignet. 

In  der  Diskussion  beschreibt  Herr  Olshausen  eine  Verletzung,  welche  ihm 
bei  doppelseitigem  Ovarialcarcinom  vorkam.  Auf  der  einen  Seite  wurde  der 
Ureter  unterbunden  bei  intraligamentärer  Entwicklung.  Auf  der  anderen  Seite 
wurde  ohne  letztere  in  einem  scheinbar  günstigen  Stiel  der  Ureter  zwischen  zwei 
Ligaturen  abgebunden  und  durchtrennt.  Demnächst  wurde  der  Ureter  an  der 
nächsten  Stelle  in  die  Blase  eingenäht  über  einem  N 61  aton 'sehen  Katheter. 
Nach  IV2  Tagen  löste  sich  die  Naht,  Fat.  starb.  Herr  Dührssen  erkennt  ins- 
besondere die  Bemerkungen  über  die  Kombination  von  Fyosalpinx  mit  Farametritis 
an.  Er  verweist  femer  auf  einen  Fall,  in  dem  die  Ureteren  durch  Aufrichtung 
des  Uterus  zwischen  parametritischen  Narben  eingeklemmt  wurden.  Auch  führt 
er  auf  Ureterenkompression  die  Symptome  zurück,  welche  einzelne  Retroflexionen 
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noeh  nach  der  Aufrichtung  machen.  Seitliehe  Verletsungen  des  Uretera  aoUen 
durch  die  direkte  Naht  geheQt  werden;  im  Übrigen  empfiehlt  er  bei  der  Hdliuig 
der  Ureterenverletsungen  Dauerkatheter  in  den  Ureter  einsulegen.  Demnach rt  be- 
merkt Herr  Dührssen,  dass  er  die  Laparotomie  bei  Ureterenseheidenfisteln  nur 
für  Auanahmef&lle  Torgeschlagen  habe,  und  stellt  ausführlich  dar,  wie  er  bei  seinei 
Methode  verfahren  ist  und  eventuell  bei  der  Laparotomie  verfahren  würde.  Das 
von  Macke nrodt  angegebene  Verfahren  hftlt  er  für  bedenklich  wegen  drohender 
Stenose  des  Ureters. 

Herr  Mackenrodt  hält  die  Einnähung  des  centralen  Ureterendes  in  das 
periphere  so  wie  die  cirkuläre  Ureternaht  für  gefährlich  und  unsicher.  Er  empfiehlt 
ein  besonders  von  französischen  Autoren  empfohlenes  Verfahren,  unter  dem  Lig. 
latum  hindurch  den  Ureter  hindurchxuführen  und  hier  subperitoneal  in  die  Blase 
einxupflansen.  Eine  Vertheidigung  seiner  eigenen  Methode  gegen  Angriffe  hält 
Herr  Mackenrodt  Angesichts  der  Erfolge  derselben  für  überflüssig. 

Herr  Gottsehalk  weist  auf  einen  Fall  hin,  in  dem  Küster  die  direkte 
Naht  des  Ureters  machte. 

Herr  Veit  stellt  sein  Verfahren  der  Einnähung  des  Ureters  in  den  Einiel- 
heiten  noch  einmal  dar.  Er  charakterisirt  es  als  weniger  gefthrlieh  der  direkten 
Ureternaht  gegenüber  und  als  sicherer  gegenüber  der  Naht  auf  einem  Katheter. 
Auch  betont  er,  dass  die  Farametritis  retrahens  von  Freund  besonders  an  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  und  den  tieferen  Schichten  geschildert  sei ;  dass  da- 
gegen die  Schrumpfungsvorgänge  am  Ligamentum  Suspensorium  ovarii  bei  Freund 
nicht  erwähnt  sind. 


Kleinere  Mittheilungen. 


11)  Vedeler  (Christiania).     Dysmenonhoe. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1894.  No.  1.) 
An  einem   näher  mitgetheilten  Falle  sich  stützend  sucht  Verf.    su   seigen, 
dass  die  Hysterie  eine  große  Rolle  für  die  essentielle  Dysmenorrhoe   spielt,  und 
dass  die  verschiedenen  »Operationen«  nur  durch  Suggestion  heilend  wirken. 

L.  Meyer  ;Kopenhagen;. 

12)  Beamy.     Dysmenorrhoea  membranacea. 

(Med.  news  1893.  Mai  27.) 
Für  die  Behandlung  der  Dysmenorrhoea  membranacea  empfielt  B.  folgendes 
Verfahren:  Zunächst  wird  Uterus  und  Scheide  thunlichst  aseptisch  gemacht,  dann 
5  Tage  vor  dem  zu  erwartenden  Eintritt  der  Kegel  nach  vorgängiger  Erweiterung 
des  Cervicalkanals  die  Gebärmutter  zunächst  mit  einer  scharfen,  darauf  mit  einer 
stumpfen  Curette  ausgeschabt.  Hierauf  wird  die  Qebärmutterhöhle  mit  in  l^ige 
Karbollösung  getauchten  Wattekugeln  so  lange  ausgetupft,  bis  sie  ganz  rein  bleiben, 
zuletzt  noch  mit  einer  2V2Xigen  Lösung  und  schließlich  mit  Jodoformgaze  tampo- 
nirt.  14  Tage  darauf  wird  die  Procedur  wiederholt,  nur  dass  hierbei  die  stumpfe 
Curette  allein  benutzt  wird,  und  nach  abermals  15  Tagen  noch  einmal.  Schon 
beim  zweiten  Curettement  ist  die  neugebildete  Schleixnhaut  dünner  als  vorher. 
In  mehreren  Fällen  ist  hiernach  vollkommene  Heilung  und  Schwangerschaft  ein- 
getreten, z.  B.  auch  bei  Mutter  und  Tochter.  Auch  andere  Operateure  können 
ähnliche  Erfolge  aufweisen.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.)« 

13)  Counoilman.     Myocarditis  gonorrhoica. 

(Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1893.  September.) 
In  Hinsicht  der  Sekundärerkrankungen  im  Gefolge  eines  akuten  Trippers  sind 
die  Ansichten  der  Autoren  getheilt,  indem  die  einen  annehmen,  dass  sie  duiek 
Misohinfektion  bewirkt  werden,  wiQirend  andere  sie  auf  Metastasen  mit  Gono- 
kokken zurückführen.  C.  hatte  Gelegenheit,  dieser  Frage  näher  su  treten  bei  der 
Sektion  eines  Mannes,  welcher  an  akutem  Tripper  litt,  dazu  traten  Qelenkaffek- 
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tionen  und  schließlich  Herzerscheinungen,  an  denen  er  plötzlich  zu  Grunde  ging,  ohne 
dass  Fieber  aufgetreten  w&re.  Die  Sektion  zeigte  die  Ablagerung  sulziger  Massen 
in-  den  befallenen  Gelenken,  im  Perikard  und  Endokard  so  wie  im  Herzmuskel- 
£ei8ch  selbst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die  Anwesenheit  zahl- 
reicher Mikroorganismen  in  diesen  sulzigen  Massen,  welche  durch  die  Gram 'sehe 
Färbung  als  Gonokokken  zu  erkennen  waren.  Doch  wurden  Kulturversuche  nicht 
vorgenommen,  der  Nachweis  geschah  in  Ausstrich-  und  Schnittpräparaten. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Reverdin  und  Busoarlet.     Dermoidcyste  dejs  Ovaiiuins. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1894.  No.  4.) 
Frau  von  26  Jahren  litt  schon  als  junges  Mädchen  an  starkem  weißen  Fluss ; 
sie  ist  seit  2  Jahren  verheirathet,  am  28.  December  1892  normal  niedergekommen 
und  hat  ein  gutes  Wochenbett  durchgemacht  Schon  im  Alter  von  16  Jahren  be- 
merkte sie,  dass  der  Bauch  hart  und  gespannt  war  und  allmählich  stärker  wurde, 
ohne  dass  sie,  außer  einem  Gefühl  von  Schwere,  Schmerzen  empfand.  Keine  Stuhl- 
oder Urinbesohwerden.  Während  der  Schwangerschaft  bemerkte  sie,  dass  der  Uterus 
rechts,  die  Geschwulst  links  lag.  Das  Allgemeinbefinden  ist  jetzt  leidlich,  nur  ist 
eine  geringe  Schwäche  vom  Wochenbett  zurückgeblieben.  Der  Tumor  entspricht 
in  der  Größe  einem  hochschwangeren  Uterus,  ist  glatt,  elastisch  und  beweglich. 
Im  vorderen  Scheidengewölbe  etwas  nach  rechts  fühlt  man  eine  härtere  Partie. 
Es  wird  eine  Cyste  des  linken  Ovariums  diagnosticirt,  Operation  vorgeschlagen 
und  am  17.  März  1893  ausgeführt:  Bauchschnitt,  die  Cyste  wird  punktirt,  wobei 
eine  große  Menge  eiterartiger,  mit  Haaren  vermischter  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der 
Tumor  wird  angezogen  und  sein  breiter  Stiel  am  linken  Uterusherde  abgeklemmt 
und  durchtrennt  Einige  Darmverwachsungen  werden  ligirt,  und  da  Verwachsungen 
mit  der  rechten  Tube  und  dem  rechten,  stark  vergrößerten  und  cystisch  entarteten 
Ovarium  bestehen,  auch  die  rechten  Anhänge  mit  entfernt.  Wundverlauf  ziemlich 
normal.  Nach  3  Wochen  entwickelte  sich  noch  ein  rechtsseitiges,  perimetritisches 
Exsudat,  was  sich  bald  resorbirte;  jetzt  ist  die  Frau  gesund  und  hat  auch  keine 
klimakterischen  Beschwerden.  Den  Tumor  bildet  ein  großer,  cystischer  Sack,  sein 
Inhalt  bestand  aus  fettigen  Massen  ohne  Cholestearin  und  Zellen  und  enthielt  viele 
Haare  von  dunklerer  Farbe,  als  die  der  Pat.  sind.  Das  Peritoneum  ist  verdickt, 
die  innere  Fläche  des  Sackes  ist  röthlich  und  gewulstet  und  zeigt  10  größere, 
pigmentirte  Flecke,  die  wie  Naevi  aussehen.  In  Verbindung  mit  der  großen  Cyste 
stehen  2  kleinere,  deren  jede  eine  mit  Schleimhaut  bekleidete  Erhöhung  und  die 
eine  6,  die  andere  2  Zähne,  außerdem  noch  Haare  enthält.  Dann  fanden  sich  in 
der  einen  Cyste  noch  2  fingerartige  Gebilde,  deren  eines  Knorpel  und  Knochen- 
substanz enthält  und  am  Ende  einen  kleinen  Nagel  trägt,  und  ein  kleines  Gebilde, 
ähnlich  einer  Brust  mit  einer  kleinen  Warze.  Mikroskopisch  finden  sich  auch  Talg- 
und  Schweißdrüsen,  letztere  an  den  fingerähnlichen  Gebilden.  Die  linke  Tube  läuft 
über  den  großen  Tumor,  ist  13  cm  lang  und  sonst  normal.  Das  rechte  Ovarium 
ist  sehr  vergrößert,  hat  auf  der  Oberfläche  mehrere  erbsengroße  Cysten  und  ist 
ganz  bindegewebig  degenerirt  In  den  Schnitten  ist  kein  einziger  Graf  scher  Fol- 
likel zu  sehen,  nur  die  Spuren  eines  Corpus  luteum ;  die  Veränderungen  haben  sich 
wahrscheinlich  sehr  rasch  nach  der  letzten  Schwangerschaft  entwickelt,  denn  das 
Bindegewebe  ist  embryonal  und  sehr  reich  an  Zellen.  Die  rechte  Tube  ist  normal. 
Genaueres  muss  im  Original  nachgelesen  werden.  Witihaner  (Halle  a/S.). 

15)  Brey  (Reichenberg).     Zui  retroperitonealen  Stielyersorgung  bei 
Myomotomie   nach  Chrobak.     (Aus  Johannovsky'a  Fiauenheil- 

anstalt  in  Reichenberg.) 
{Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  20  u.  21.) 
Im  Ansohluss  an  die   ersten  5  Fälle  ^  berichtet  B.  über  23  weitere  Myomoto- 
mien,  welche  Johannovsky  nach  Chrobak  mit  yorzüglichem  Erfolge,  auch  für 

1  Centralblatt  für  Gynäkologie  1893.  No.  4. 
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das  spfttere  Befinden,  operirte;  19  Heilungen,  4  Todesf&lle,  welche  der  Methode 
nicht  lur  Last  fallen  (Anftmie,  Shock,  Sepsis,  Pneumonie  bei  Emphys^n).  In  den 
späteren  Fallen  wurde  die  Kauterisining  des  Cerviz  mittels  Paquelin  and  die 
Drainage  des  Cenriealkanales  ohne  Naehtheil  weggelassen,  der  Stampf  h^nii 
Blutstillung  nur  mit  mehreren  Knop&ähten  sagittal  yem&ht  oder  die  Zweifei- 
sche Partienligatur  Yorgenommen.  B.  betont  u.  A.  nochmals  den  Vortheil  der 
Chrobak'schen  Methode,  dass  nach  der  Überdachung  des  Cerrix  mit  den  seröfco 
Lappen  die  natOrlichen  topographischen  Verhältnisse  des  Ceryixstumpfes  ToUstftndig 
erhalten  bleiben,  ein  Vortheil,  welcher  besonders  der  Blase  su  statten  kommt 

Fleriiiir  (Png;. 

16)  Le  Roy  des  Barres.     OTariotomie  im  Verlauf  einer  puerperalen 

Septikämie. 
(Gas.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  8.) 

Eine  29j&hrige  Frau  leigte  im  Verlauf  des  Wochenbettes  Symptome,  die  nn- 
sweideutig  auf  eine  ausgesprochene  Infektion  hinwiesen:  Peritonitis,  Pleuritii^ 
Phlegmasia  alba  dolens.  Nach  2  Monaten  kam  sie  ins  Hospital  und  Verf.  dia- 
gnosticirte  eine  Tereiterte  Oyariencjrste;  er  entfernte  durch  die  Laparotomie  eines 
Eitersack  mit  4  Liter  Inhalt.  Die  Frau  wurde  geheilt.  Die  Beobachtung  ist  in- 
teressant, weil  der  Eingriff  während  des  Puerperiums  vorgenommen  wurde.  Law- 
renee  (Bristol)  hat  über  diesen  Gegenstand  eine  Arbeit  veröffentlicht,  die  10  ähn- 
liche Fälle  besehreibt,  welche  dureh  die  Operation  geheilt  wurden. 

Wltthamer  (Halle  a/S.). 

17)  Jacobs.     Abtragung  einer  Ovariencyste  per  vaginam  bei  einer 

Gravida. 
(Gas.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  29.) 

^ne  Frau,  bei  der  J.  vor  einem  Jahre  eine  Perineoplastik  und  doppelseitige 
vaginale  Hysteropexie  gemacht  hatte,  konunt  wieder  mit  Kreussehmersen  und 
Stuhlbesehwerden.  Sie  ist  schwanger,  der  Uterus  liegt  in  Anteversion  und  hinter 
ihm  eine  sehmerihafte  fluktuirende  Cyste,  wahrscheinlich  ein  Ovarientnmor.  Das 
hintere  Seheidengew6lbe  wird  mit  dem  Thermokauter  eröffi&et,  die  Cyste  punktirt, 
ihre  Wandungen  heransgeiogen  und  nach  Anlegung  kleiner  Klemmen  abgeschnitten. 
Die  Klemmen  werden  am  3.  Tage  entfernt,  am  5.  kann  die  Pat.  au&tehen.  Die 
Schwangerschaft  verlief  ungestört  —  Der  Fall  seigt  die  Ungel&hrlichkeit  der  ts- 
ginalen  Methode  und  ist  bemerkenswerth,  weil  sich  eine  Gravidität  bei  einer  Frau, 
bei  der  vor  einem  Jahr  die  Hysteropexie  gemacht  war,  entwickelte. 

Wltüiaaer  (HaUe  a/S). 

18)  Beverdln.     Gravidität  für  eine  Ovariencyste  angesehen. 

(Gas  mid.  de  Paris  1894.  No.  9.) 

Ein  24jährige  Frau  wurde  wegen  eines  großen  Ovarientumors  opecirt  und  ge- 
heilt. 19  Monate  danach  kommt  sie  wieder  wegen  des  sehr  starken  Leibes,  in  dem 
man  bei  der  Palpation  einen  Tumor  fahlte,  der  nach  der  rechten  Seite  hinüber- 
reichte und  3  Wochen  darauf  deutliche  Fluktuation  seigte.  Die  Kranke  hatte  seit 
der  Operation  verschiedene  Male  ihre  Regel  gehabt,  abor  sehr  schwach ;  die  Portio 
wurde  normal  befunden.  Die  Operation  wurde  beschlossen  und  am  13.  Juli  aus- 
gefOhrt  Solide  Adhäsionen  bestehen  iwisehen  Bauchwand  und  Darmschlingen, 
und  beim  Versuch,  sie  zu  lösen,  wird  ein  Darm  angeschnitten.  Da  auch  das  Me- 
senterium in  großer  Ausdehnung  veiletst  ist,  resecirt  K  12  em  davon  und  vemiht 
die  Enden  mit  einander.  Der  Tumor  wird  da|in  nach  außen  gesogen,  sieht  aber 
nicht  aus  wie  eine  Ovarialcyste  und  enthält  sahireiche  Gefäße.  Bei  einer  Funk- 
tion desselben  wird  trabe  Flüssigkeit  entleert,  bald  bort  das  Ausfließen  auf  und 
beim  Herausziehen  des  Trokars  fällt  ein  Stück  Nabelschnur  vor.  Da  der  Fötus 
von  etwa  4  Monaten  wenig  Aussicht  auf  Weiterentwicklung  hat,  wird  er  sammt 
der  Placenta  entfernt,  und  da  der  sehr  weiche  und  zerrissene  Uterus  eine  Gefahr 
für  die  Operirte  bildet»  wird  auch  er  mit  dem  übrig  gebliebenep  Ovarium  abge- 
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tragen.    Die  Kranke  wurde  nach  14  Tagen  entlassen,  arbeitete  sehr  bald  im  Haus- 
halt und  bekam  einen  Bauchbruch,  ist  aber  sonst  gesund. 

Der  Irrthum  in  der  Diagnose  wurde  hervorgerufen  durch  die  Adhäsion  des 
Tumors  an  der  Bauchwand  und  die  Fluktuation  des  Hydramnios.  Die  Auskulta- 
tion war  yersäumt  worden,  würde  aber  bei  einer  Schwangerschaft  im  4.  Monat  bei 
Hydramnios  auch  resultatlos  gewesen  sein.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

19)  Condamin.      Die  in  perimetritischen  Exsudaten  eingekapselten 

Salpingo-oophoiitiden  und  ihre  Behandlung. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  8.) 
Unter  oben  genannter  Krankheit  versteht  man  den  Zustand,  in  welchem  die 
entiQndeten  Anhänge  in  einem  meist  im  Douglas  gebildeten  serösen  Exsudat  ein- 
gebettet liegen.  Die  untere  Orense  desselben  ist  das  nach  der  Vagina  vorgebuchtete 
hintere  Scheidengewölbe,  die  Decke  bildeten  unter  einander  verklebte  Darm- 
schlingen und  manchmal  auch  der  retrovertirt  liegende  Uterus ;  die  hintere  Wand 
wird  gebildet  durch  die  vordere  Fläche  des  Kectums,  di?  seitlichen  durch  die 
Ligg.  utero-saoralia  und  die  mit  der  oberen  Fläche  des  Lig.  latum  verwachsenen 
Darmschlingen.  Die  Adnexe  hängen  manchmal  von  der  Decke  der  so  gebildeten 
Cyste  herab,  zuweilen  sind  sie  am  Mastdarm,  am  Uterus  oder  an  Darmschlingen 
adhärent  oder  sie  liegen  an  normaler  Stelle.  Außer  im  Douglas  können  die  Ex- 
sudate auch  in  den  paravesikalen  Taschen  des  Peritoneums  oder  in  den  retro- 
ovariellen  Räumen  sich  abkapseln,  immer  aber  bilden  Darmschlingen  die  obere 
Wand.  Die  Dicke  der  Wände  ist  niemals  so  beträchtlich,  wie  bei  parametritischen 
Exsudaten,  und  bietet  dem  vordringenden  Messer  nur  geringen  Widerstand.  Die 
im  Sack  enthaltene  Flüssigkeit  ist  meist  serös,  nur  selten  eitrig,  wenn  ein  kleiner 
Ovarialabscess  seinen  Inhalt  in  sie  entleert  oder  der  punktirende  Trokar  Abscess 
und  Exsudat  gleichzeitig  durchdrungen  hat.  —  Die  breite  Eröffnung  der  Cyste 
von  der  Vagina  nach  der  Methode  von  Laroyenne  genügt  zur  Heilung  des  Ex- 
sudates und  Entfernung  der  darin  eingeschlossenen  Anhänge.  Die  Ovarien  sind 
meist  cystisch  degenerirt  oder  sklerosirt,  enthalten  manchmal  auch  kleine  Abscesse; 
die  Tuben  sind  gewöhnlich  fingerdick  und  mehr  erweitert,  gewunden  und  brüchig 
und  enthalten  zuweilen  Eiter.  Um  sie  zu  entfernen ,  dringt  man  durch  die  In- 
cisionsöffnung  mit  dem  Finger  ein  und  sucht  die  Verwachsungen  zu  lösen ;  gelingt 
dies,  werden  sie  ligirt  und  abgeschnitten,  sonst  werden  sie  mittels  Klemmzangen 
stückweise  entfernt,  wobei  der  Rest  dann  meist  gangränös  wird  und  später  spontan 
abfällt  Gelingt  das  Vorziehen  durch  die  Wunde  nicht  gleich,  so  kann  man  einige 
Tage  warten,  da  sie  durch  Zusammenfallen  der  Cystenwände  oft  später  leichter 
zugänglich  werden,  jedenfalls  muss  man  grobes  Ziehen  vermeiden,  um  nicht  einen 
mit  ihnen  eventuell  verwachsenen  Darm  zu  verletzen.  Zur  Blutstillung  führt  Verf. 
nach  Laroyenne  einen  jodoformirten  Pressschwamm  ein.  —  Zu  diagnostioiren  ist 
die  Einkapselung  der  Anhänge  meist  nicht,  aber  da  die  Entleerung  des  Exsudats 
doch  indicirt  ist,  ist  dies  auch  gleichgültig.  Die  Methode  von  Laroyenne  ist 
zur  Heilung  völlig  genügend,  wenn  nur  die  Höhle  genügend  lang  offen  erhalten 
wird  und  ist,  da  extraperitoneal  operirt  wird,  weniger  gefährlich  als  die  Laparo- 
tomie, bei  der  ein  Ausfließen  von  nicht  vermuthetem  eitrigen  Inhalt  verhängnisvoll 
werden  kann.    14  Krankengeschichten  sind  ausführlich  mitgetheilt. 

Wltthaner  (Hal}e  a/S.). 

20)  V.  Angagneur    (Lyon).      Über   den    suburethralen   Abscess   des 

Weibes. 

(Province  m6d.  1894.  No.  14.) 
Man  beobachtet  nicht  selten  bei  Frauen  an  der  vorderen  Vaginalwand  unmit- 
telbar unter  dem  Orificium  urethrae  eine  nussgroße,  fluktuirende  Geschwulst.  Die 
Vaginalschleimhaut  über  derselben  ist  unverändert,  höchstens  etwas  ausgeglättet, 
die  übrige  Vagina  normal.  Die  Urethra  zeigte  normale  Durchgängigkeit,  der  Urin 
ist  frei  von  pathologischen  Beimengungen.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  kaum  nen- 
nenswerih.  Bei  Druck  auf  den  Tumor  entleert  sich  aus  der  Urethra  dicklicher, 
übelriechender  Eiter  ohne  Beimengung  von  Urin  tropfenweise.    Sitz  dieser  Abszesse 
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sind  die  Ton  Tillaux  beschriebenen,  im  Septum  urethro-vaginale  eingebetteten, 
in  die  Urethra  mündenden  Drüsen,    die  Analoga   der  Cowper'achen  Drüsen  des 
Mannes.    Gonorrhoe  hat  nach  Ansicht  des  Verls  nichts  mit  ihrer  Entstehung  in 
thun  (auf  Gonokokken  scheint  nicht  untersucht  zu  sein;  Ke£),  sondern  dieselben 
sind  auf  häufige  lokale  Insulte  durch  Geburten  oder  Coitus  lurückzufühien.   In 
dem  gewöhnlich  cur  Beobachtung  kommenden  chronischen  Stadium  madien  diese 
Abscesse  wenig  Beschwerden.     Sie  entleeren  sich  Tön  Zeit  zu  Zeit  bis  in  einem 
gewissen  Grade  spontan,  um  sich  dann  wieder  aufs  Neue  lu  füllen.     Die  Therapie 
besteht  in  Incision  von  der  Vagina  aus  und  Ausstopfen  mit  Gkze.    Verf.  stellt  an 
die  Spitze  seiner  Studie  die  Beschreibung  dreier  selbst  beobachteter  Fälle. 

Bflllle  (Elberfeld). 

21)  Condamin.     Beobachtung   über    einen   Fall   von    suburethialem 

Abscess  beim  Weibe. 
(Province  m6d.  1894.  No.  16.) 
Verf.    schildert   den  von   ihm   beobachteten  Fall  und   erklärt  sich  in  allen 
Funkten  mit  der  von  Augagneur  in  No.  14  der  Province  m6d.  gegebenen Sdiil- 
derung  dieser  Erkrankung  einverstanden.     Er  hebt  die  Möglichkeit,  die  Erkran- 
kung mit  einer  Cystocele  zu  verwechseln,  hervor.  Sfthle  (Elberfeld). 

22)  Hartmann  und  Korax.     Bakteriolog;ie  der  Beckeneiterungen. 

(Gaz.  m^d.  de  Paris  1894.  No.  11.) 

Bei  den  Fällen  von  katarrhalischer  und  parenchjrmatöser  Salpingitis  wurden 
keine  Mikroben  gefunden,  eben  so  nicht  bei  den  periuterinen  Hfimatocelen.  2  Fälle 
von  Eiterung  im  Ligamentum  latum  ergaben  den  Streptococcus  in  Reinkultur. 
33  F&lle  von  Adnexeiterungen  haben  finden  lassen  13mal  den  QonoGoceus  allein 
oder  zusammen  mit  andern,  Imal  den  Streptococcus  allein  oder  mit  andern,  2mal 
den  Pneumococcus  und  Imal  das  Bacterium  coli;  13mal  blieben  die  Kulturen  aterü. 

Der  Verf.  macht  noch  Studien  über  die  Beziehungen  zwischen  Mikrobenart 
und  Temperaturzustand,  ohne  aber  Schlüsse  ziehen  zu  können. 

Witt&aaer  (Halle  a/S.). 

23)  GKiyon.     Widerstand  der  Blase  gegen  Infektion. 

(Mercredi  m6d.  1892.  No.  15.) 
Verf.  konstatirte  bei  einer  24jährigen  Frau ,  deren  Urin  eiterhaltig  und  stin- 
kend war,  das  absolute  Fehlen  einer  Cfstitis.  Per  vaginam  ließ  sich  ein  rechts- 
seitiger mit  den  Uterusadnexen  in  Zusanmienhang  stehender  Tumor  nachweisen, 
und  endoskopisen  fand  sich  an  der  sonst  völlig  intakten  Schleimhaut  eine  Öffhang 
zu  diesem  Tumor  hin,  aus  der  sich  Eiter  entleerte.  Bakteriologische  Unte^ 
suchungen  ergaben  ein  ovoides  Eiterbakterium,  ziemlich  virulenter  Natur.  Es  war 
also  hier  3  Jahre  lang  virulenter  Eiter  durch  die  Blase  geflossen  ohne  Blasen- 
katarrh zu  erregen.  Verf.  besch&ftigte  sich  nun  mit  der  Frage:  Unter  welchen 
Bedingungen  können  die  zur  Cystitis  absolut  nothwendigen  Mikroorganismen  sich 
ansiedeln  und  die  Blase  inficiren.  Er  fand,  dass  1)  bei  VerletzimgeUi  2)  Blut- 
stauung, 3)  Urin  verhaltung  die  Möglichkeit  einer  Infektion  gegeben  ist.  Für  den 
Tr&ger  am  gefahrlichsten  ist  hochgradige  Urinstauung,  da  sie  in  ihrem  Gefolge 
zur  Stauung  führt  und  durch  Epitheldesquamation  auch  Eingangspforten  für  die 
Kokken  resp.  Bakterien  bietet.  Die  Virulenz  der  betreffenden  Mikroben  ist  in  so 
fem  von  Wichtigkeit,  als  die  Intensität  der  Cystitis  je  nach  dem  Erreger  ve^ 
schieden  ist.  Verf. -betont  demnach,  dass  die  Blase  ihren  nöthigen  Schutz  gegen 
die  Infektion  in  regelmäßiger,  hinreichend  oft  wiederholter,  völliger  Urinenüeerung 
findet.  MSUer  (SchweidniU). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrfieke 
und  Bücher  Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
«n  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  ron  Breitkopf  £  H&rtel  in- Leipzig. 
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Inhalt:  I.  M.  Simon»  Zwei  Missbildungen.  —  II.  J.  ElllCher,  Yiermal  ausgefübrter 
Bauchschnitt  an  einer  Person.  (Original-Mittheilungen.) 

1)  Vogel,  Äthernarkose.  -—  2)  Hartmann  und  Bourbon,  Bromäthyl.  —  3)  Rlndskopf, 
Chloroform.  —  4)  Panockl,  Amenorrhoe.  —  5)  Howltz,  Omentaladhäsionen.  —  6)  Vlnay, 
7)  Stumpf,  Influenza.  —  8)  Ipson,  Postmortale  Qewichtsverlaste.  —  9)  Qotlerer,  Mexi- 
kanisches Becken.  —  10)  Ollvler,  Wahl  einer  Amme.  —  11)  ChamplonnlirOy  Veränderung 
der  Harnstoffsekretion  nach  großen  Operationen.  —  12)  Gorla,  Toxicität  des  puerpe- 
ralen Harns. 

13)  V.  Fernwald,  Myomrereiterung.  —  14)  Jahr,  Sarkom.  —  15)  Jacobs,  Clitoriscar- 
olnom.  —  16)  Veslln,  Sacrale  Methode.  —  17)  Amann,  18)  Dembo»  19)  Rendu,  OYarlaW 
tnmor.  —  20)  Mineiir,  Pseudotumor.  —  21)  Lawrence,  Oyariotomie  post  partum.  — 
22)  Ballantyne,  Tnhooyarialcyste.  —  23)  Ledol,  Oystenbildnng  an  der  Tube.  —  24)  KItCh, 
Tubensäoke.  —  25)  Jacobt,  Beckeneitening.  —  26)  Chambrelent,  Leberabsoess  und ,  ■* « 
Schwangerschaft.  —  27)  Madden,  28)  de  Arganta,  Salpingiüs.  —  29)  Lolmann,  Ohro- 
nische  Metrltis.  —  30)  JaCObt,  Pathogenese  der  Metritis.  —  31)  Vlalleton  und  Adenot, 
Ektopagus.  —  32)  Kurz,  Pseudohermaphroditismus.  —  33)  Welstenberg,  Wanderleber. 
—  34)  V.  Meyer,  Gynatresie.  —    35)  Cocram,  Aasgedehnte  Harnblase.  —   36)  Eastman, 

Neurektomie  bei  Masturbation.  —  37)  Kayser,  Salipyrln. 

I.  Zwei  Missbildungen, 

Von 

Max  Simon  in  Nürnberg. 
Angeregt  Tvurde  ich  zur  Mittheilung  des  ersten  Falles  durch 
den  Zufall,  dass  ich  ziemlich  gleichzeitig  mit  der  Untersuchung 
der  Fat.  die  Bemerkung  Löhlein's  inNo.  41  des  Centralblattes  las, 
dass  in  Folge  der  großen  Seltenheit  des  Uterus  didelphys  jede  ein- 
schlägige Beobachtung  mitgetheilt  zu  werden  verdient,  um  so  mehr 
wenn  es  sich  um  einen  Uterus  handelt,  der  in  seiner  Verdoppelung 
reichlich  seinen  Zweck  erfüllt  hat;  die  Trägerin  desselben  hat  sieben 
Mal  geboren.  Nach  der  Zusammenstellung  Pfannenstiel's  (Fest- 
schrift der  d.  Gesellsch.  für  Gyn.  Wien  1894,  p.  330)  beträgt  die 
Zahl  der  bekannt  gewordenen  Geburtsfälle  bei  Uterus  didelphys  12; 
die  Meistgebärende  darunter  eine  VJp.  Meine  Beobachtung  zeigt 
also  die  höchste  Geburtenzahl,  die  bis  jetzt  bei  Uterus  didelphys  be- 
kannt geworden  ist. 
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Beide  Uteri  traten  abwechselnd  in  Funktion  und  bethätigten  die- 
selbe so  Torzüglich,  dass  niemals  etwas  von  der  Missbildung  be- 
obachtet wurde  und  die  Entdeckung  derselben  dem  Zufalle  einer  ge- 
nauen gynäkologischen  Untersuchung  überlassen  blieb. 

Frau  Ol.,  48  Jahre  alt,  wurde  wegen  unregelmäßigen  Blutungen  und  starken 
AusfluBses  von  einem  auswärtigen  Kollegen  meiner  Anstalt  zugewiesen.  In  dem 
mitgegebenen  Briefe  findet  sich  folgende  Anamnese: 

Fat.  heirathete  im  Alter  von  25  J.  und  machte  in  rascher  Folge  6  Wochen- 
betten durch ;  einmal  wegen  Wehensohwäche  Zange,  die  andern  Geburten  verliefen 
rasch;  die  sechs  Kinder  starben  in  den  ersten  Lebenstagen,  meist  ikterisch  aus- 
sehend, eines  kam  etwas  zu  früh  zur]Welt,  eines  todtgeboren,  ohne  Anzeichen  von 
Lues;  das  letzte  Wochenbett  war  1879.  In  den  folgenden  Jahren  Oophoritis,  Metritia, 
unregelmäßige  reichliche  Menses.  1885  erfolgte  erneute  Schwangerschaft  und  Geburt 
eines  gesunden  Mädchens,  welches  am  Leben  blieb.  Einige  Zeit  nach  der  Ent- 
bindung stellten  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  ein ;  die  Menses  waren 
stets  reichlich,  in  den  letzten  Jahren  immer  unregelmäßiger,  dazwischen  profuser 
Fluor.  Es  fand  sich  ein  großes  erodirtes  Ektropium  der  Vaginalportion,  wesshalb 
die  Fat.  behufs  Operation  hierher  geschickt  wurde. 

Befund:  Mittelgroße,  ziemlich  magere,  etwas  anämische  Frau,  völlig  normal 
gebaut. 

Beckenmaße  normal,  nicht  verbreitert.  Äußere  Genitalien  und  Vagina  die 
einer  Vielgebärenden;  Dammriss  2.  Grades.  Über  5-Markstück  großes,  stark  zer- 
klüftetes Ektropium  des  Muttermundes,  bei  Berührung  leicht  blutend.  Rechts- 
seitiger tiefer  Cervixriss,  sich  ins  Parametrium  fortsetzend.  Durch  reichliche 
breite  Narben  ist  die  Peripherie  des  Ektropiums  mit  der  gegenüberliegenden  Scheide 
verwachsen.    Fundus  uteri  stark  nach  rechts  gedreht,  anteflektirt,  wenig  beweglich. 

Es  sollte  nun  der  Uterus  aus  seinen  Narbenmassen  befreit  und  die  Portio 
amputirt  werden.  • 

Nachdem   die  Verwachsungen   mit   der   Scheide   getrennt  waren,    wurde  die 
Uterushöhle  sondirt ;  der  Muttermund  war  unter  dem  stark  ge wucherten  Erosions- 
gewebe völlig  versteckt ;  beim  Aufsuchen  glitt  nun  zu  meiner  großen  Überraschung 
die  Sonde  nach  links  und  stark  nach  hinten,  und  bei  der  jetzt  in  tiefer  Narkose 
nochmals  vorgenommenen  bimanuellen  Untersuchung  fand  sich  ein  zweiter  völlig 
normal  ausgebildeter  Uterus  in  starker  Retroversion  nach  links  liegend.     Beide 
Uteri  waren  völlig  getrennt,   der  rechte  stark  anteflektirt,   der  linke  retrovertirt; 
beide  Höhlen,  von  normaler  Länge,  konvergirten  nach  der  Scheide  zu  und  trafen 
sich  erst  am  äußeren  Muttermund«    Auch  beide  Cervices  ließen   sich   isolirt  ab- 
tasten; das  sie  verbindende  Band  hatte  die  Form  eines  Dreieckes  mit  der  Spitze 
gegen   die   Scheide.     In   virginellem  Zustande   waren  jedenfalls   beide   Portionen 
auch  völlig  getrennt;  jetzt  mündeten   die  beiden  Cervicalkanäle  in   die   gemein- 
schaftliche große  Erosion;   es   trugen   eben  beide  Muttermunde  reichliche  Spuren 
ihrer   Geburtsthätigkeit.    Da   bei   der  äußerst   schmalen    VerbindungsbrQcke   der 
Cervices  die  Amputation,  die  hier  ziemlich  hoch  hätte  ausgeführt  werden  müssen, 
eine  völlige  Trennung  der  Uteri  mit  event.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  hätte  herbei- 
führen können,  wurde  von  derselben  Abstand  genommen  und  nach  Trennung  der 
den  rechten  Uterus  fixirenden  Narben  die  Zerstörung  der  Erosion  mit  dem  Paquelin 
ausgeführt.    Zuletzt  noch  Dammplastik  mit  Silberdrahtnaht. 

Es  ließ  sich  hier  die  Diagnose  Uterus  didelphys  mit  größter  Deutlichkeit 
stellen;  besonders  erwähnen swerth  ist  das  Fehlen  jeder  sonstigen  Abnoimit&t,  wie  ■ 
sie  in  den  meisten  anderen  Fällen  vorkamen ;  so  auch  in  dem  Falle,  über  den  ich 
auf  der  Naturforscherversammlung  1893  berichtete;  hier  handelte  es  sich  um  dn  / 
16jähr.  Mädchen  mit  Atresia  vaginae  und  Dilatation  des  Orific.  urethrae;  nach 
Durchtrennung  einer  ca.  2V2  cm  dicken  atretischen  Schicht  stieß  man  auf  2  Vi- 
ginen,  welche  die  Blase,  die  auf  dem  Rectum  dicht  auflag,  umgriffen  und  in  die 
erweiterte  Urethra  mündeten;  hinter  der  Blase  näherten  sich  die  Vaginen  und  waren 
hier  2  schlecht  entwickelte,  ganz  getrennte  Uteri  vorhanden. 
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Auch  war  in  obigem  Falle  eine  Verbreiterung  des  Beckens,  wie  sie  von 
Anderen  beschrieben,  nicht  Yorhanden. 

Kurz  vorher  war  mii  ein  anderer  Fall  von  Missbildung  zur  Be- 
obachtung gekommen,  der  in  Folge  der  durch  die  Yerbildung  hervor- 
gerufenen Störungen  erhöhte  praktische  Bedeutung  hat. 

Frau  L.,  29  Jahre  alt,  seit  6  Monaten  verheirathet,  kommt  mit  ihrem  Manne 
in  die  Sprechstunde.  Letzterer  erklärt,  der  Hausarst  habe  das  Hymen  zu  derb 
befunden,  wesshalb  es  gespalten  werden  müsste;  gleichzeitig  sei  aber  die  Begel 
schon  zweimal  ausgeblieben,  wesshalb  sie  Verdacht  auf  Schwangerschaft  hätten. 
Die  Frau  gab  an,  früher  regelmäßig  und  schmerzhaft  menstruirt  gewesen  zu  sein. 
£ine  Besichtigung  der  Genitalien  ergab  nun,  dass  es  sich  hier  um  eine  dilatirte 
Harnröhre  handelte;  eine  Scheidenöffnung  war  nicht  vorhanden. 

Die  Frau  wurde  nun  behufs  Narkosenuntersuchung  und  event.  Operation  in 
meine  Klinik  aufgenommen. 

Die  genaue  Untersuchung  ergab:  Große,  schlank  gebaute  Frau;  Brüste  gut 
entwickelt;  Beckenmaße  normal.  Mons  Veneris  stark  behaart.  Große  Labien 
fettreich,  kleine  Labien  nur  als  schmaler  Saum  angedeutet,  Clitoris  leicht  hyper- 
trophisch. Orificium  urethrae  für  Zeigefinger  passirbar;  darunter  beginnt  gleich  der 
breite,  an  der  Kaphe  erkennbare  Damm.  In  Narkose  war  per  rectum  zu  fühlen  : 
Irgend  ein  rudimentärer  Strang  als  Rest  der  Vagina  fehlte,  die  Blase  liegt  dicht 
auf  dem  Bectum.  Ca.  7  cm  hinter  dem  äußeren  Verschlusse  fühlt  man  den  kleinen 
Uterus  in  retrovertirter  Haltung  als  birnenförmigen,  beweglichen  Körper  ca.  6  cm 
lang.  Der  Abgang  der  Tuben  war  deutlich  zu  fühlen,  eben  so  an  normaler  Stelle 
die  Ovarien,  das  rechte  über  pflaumengroß,  das  linke  mandelgroß. 

£s  handelte  sich  also  um  Defectus  vaginae  bei  zwar  etwas  kleinem  Uterus, 
aber  sonst  gut  entwickelten  inneren  Genitalien;  irgend  eine  Ketention  von  Blut 
war  nicht  vorhanden. 

Trotzdem  verschiedene  Autoren,  v.Win  ekel,  Martin  u.  A.,  auf  Grund  eigener 
Erfahrungen  von  dem  Versuche,  eine  künstliche  Vagina  zu  bilden,  abrathen,  ließ 
ich  mich  doch  zu  einem  solchen  verleiten,  leider  nur,  um  den  schlechten  Erfah- 
rungen der  Anderen  eine  neue  hinzuzufügen. 

Ich  hoffte  nach  Durchtrennung  einer  gewissen  Gewebsschieht  doch  noch  eine 
Verbindung  mit  dem  Uterus  herstellen  zu  können  und  unter  Zuhilfenahme  von  Haut- 
lappen aus  den  äußeren  Genitalien  eine  bleibende  Vagina  zu  bilden.  Nach  Spaltung 
der  äußeren  Haut  unterhalb  des  erweiterten  Orific.  urethrae  wurde  die  Blase  vom 
Rectum  abgelöst ;  aber  nachdem  ich  mich  mühsam  6  cm  in  die  Tiefe  vorgearbeitet 
hatte,  zeigte  sich  die  Verbindung  so  innig,  und  der  Uterus  immer  noch  ein  gutes 
Stück  entfernt,  dass  ich,  um  nicht  eine  Nebenverletzung  zu  machen,  den  Versuch 
aufgab.  Trotz  künstlicher  Offenhaltung  des  neugebildeten  Kanales  war  eine  Ver- 
wachsung nicht  aufzuhalten. 

Allein  ins  Gebet  genommen,  gestand  Fat.,  dass  sie  nie  menstruirt  gewesen, 
nur  alle  4 — 5  Wochen  seit  ihrem  19.  Jahre  sehr  heftige  kolikartige  Schmerzen 
gehabt  und  desshalb  sich  zu  Bett  gelegt  habe;  ihrem  Manne,  der  in  seiner  An- 
spruchslosigkeit von  dem  vollständigen  Verschlusse  der  Vulva  gar  nichts  gemerkt 
hatte,  sagte  sie  jedes  Mal,  es  sei  die  Periode  eingetreten. 

Seit  dem  operativen  Eingriffe  waren  wieder  mehrere  Male  sehr  heftige  Molimina 
menstr.  vorhanden  und  wird  Fat,  da  sie  sehr  darunter  leidet,  sich  wohl  noch  zur 
Kastration  verstehen  müssen. 

Ein  Wort  möchte  ich  noch  über  die  Erweiterung  der  Harnröhre 
sagen.  Es  wurde  in  derartigen  Fällen  bis  jetzt  die  Erweiterung  meist 
als  der  Effekt  der  vergeblichen  Kohabitations versuche  aufgefasst. 
Ich  möchte  dem  nicht  beitreten,  auf  Grund  der  Beobachtung,  die 
ich  oben  erwähnt;  es  handelte  sich  hier  um  ein  16 jähr.  Mädchen 
aus    den    besten   Gesellschaftskreisen,    bei   dem    die   Urethra  so    er- 
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weitert  war,  dass  völlige  Incontinentia  urinae  bestand,  die  durch 
eine  zweimalige  plastische  Operation  beseitigt  wurde.  Hier  war  jede 
Möglichkeit  obiger  Erklärung  auszuschließen. 

Ich  erkläre  mir  die  Erweiterung  so,  dass  nach  Trennung  toq 
Blase  und  Rectum  erst  durch  das  Herunterwachsen  der  Vagina  und 
Empordrängen  der  Urethra  die  Verengerung  dei-selben  herbeigeführt 
wird.  Bleibt  dies  Dazwischenwachsen  der  Vagina  aus,  so  fallt  auch 
der  Grund  zur  Verengerung  der  Urethra  weg  und  es  bleibt  die  Dila- 
tation der  Urethra,  besonders  des  äußeren  Drittels,  zurück;  sie  ist  also 
nicht  als  sekundär  entstanden  aufzufassen. 


II.  Viermal  ausgeführter  Bauchschnitt  an  einer  Person. 

Mitgetheilt  von 

Dr.  Jnllns  Elischer  in  Budapest. 

Der  Bauchschnitt  wird  gewöhnlich  wiederholt,  wenn  bei  der 
ersten  Laparotomie  mit  Rücksicht  auf  Erhaltung  der  Geschlechts- 
funktion  bloß  die  erkrankt  befundenen  Organe  entfernt  wurden,  die 
anscheinend  gesunden  unberührt  blieben,  bis  letztere  durch  patho- 
logische Veränderung  gleichfalls  die  Entfernung  erheischen;  ferner 
wenn  von  Seiten  des  Gefäßsystems  oder  des  Intestinaltraktes  Kom- 
plikationen auftreten;  schließlich  wenn  man  nach  beendeter  Opera- 
tion die  geschlossene  Bauchhöhle  wieder  eröffnen  muss,  um  nach 
den  in  ihr  vergessenen  Instrumenten  oder  Verbandzeug  zu  suchen. 

Ein  öfters  als  2  mal  ausgeführter  Bauchschnitt  gehört  zu  den 
Seltenheiten,  und  dieser  Umstand,  gleichwie  die  verschiedenen  Indi- 
kationen zur  Vornahme  der  Operation  an  dem  als  geheilt  der  Oe- 
Seilschaft  der  Spitalsärzte  hier  in  der  Sitzung  vom  17.  Oktober  a.  c. 
vorgesteUten  Falle  von  4  maligem  Bauchschnitt  an  einer  Person 
dürfte  nicht  ohne  Interesse  sein  und  die  Veröffentlichung  recht- 
fertigen. 

Die  kurzgefasste  Krankengeschichte  lautet: 

Frot.-No.  13  790,  1891 ,34  Jahre  alt,  hat  mit  20  Jahren  ihre  1.  Ent- 
bindung Yollkommen  normal  überstanden ,  wurde  jedoch  erst  nach  6  Jahren  wieder 
schwanger,  verunglückte  durch  Sturz  von  einem  Wagen  und  abortirte.  Seit  dieser 
Zeit  leidet  sie  an  unregelmäßigen,  oft  profusen  Blutungen,  Kreuz-  und  Bauch- 
schmerzen, starkem  Fluor,  wogegen  sie  18S8/89  im  Elisabeth-Hospital  behandelt 
wurde. 

Die  Diagnose  war:  Subinvolutio  uteri,  Endometritis  chronica, 
Hysteria  laevis.  Nach  Dehnung  der  Cervix  und  Curettement  wurde  sie  nach 
einigen  Wochen  geheilt  entlassen.  1  Jahr  später  meldet  sich  die  Kranke  wieder 
zur  Aufnahme  und  giebt  an,  dass  sie  einige  Monate  yollkommen  gesund  gewesen, 
regelmäßig  und  ohne  Schmerzen  menstruirt  war,  dann  hätte  sie  urieder  arges 
FlusB,  damit  Bauchschmerzen  bekommen.  Letztere  sind  nun  anhaltend,  rauben 
ihr  Appetit  und  Schlaf,  auch  magere  sie  sichtlich  ab.  Bei  der  Untersuchung 
fanden  wir  neben  dem  Uterus  rechts  einen  apfelsinengroßen,  abgegrenzten,  prall 
elastischen,  bei  Berührung  äußerst  schmerzlichen,  den  Bewegungen  des  Uteraa 
folgenden  Tumor;  linkerseits  das  Lig.  lat.  geschwollen,  sehr  empfindlich.  Aof 
dem  Uteruscayum  und  in  der  Vagina  reichliches  blennorrhoisches  Sekret.     Pyo- 
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Salpinx  in  Folge  Gonorrhoe.  Laparotomie  am  6.  November  1890.  Die 
rechte  Tube  zu  einem  Eitersacke  beschriebener  Größe,  die  linke  su  einem  wurst- 
förmigen  Schlauche  umgewandelt.  Beide  Oyarien  an  der  Oberfläche  mit  Pseudo- 
membranen überiogeni  yergrößert  und  an  der  Oberfläche  gekerbt. 

Die  vor  der  Operation  subfebrile  Kranke  war  danach  5  Tage  hindurch  fleber- 
frei;  dann  stieg  die  Temperatur  abendlich  auf  38,3,  und  zudem  die  tiefen  Bauch- 
D&hte  einzuschneiden  drohten,  entfernte  ich  dieselben  am  6.,  die  übrigen  am 
11.  Tage. 

Prima  reunio,  doch  ändern  sich  trotz  allgemeinen  Wohlbeflndens  der  Pat.  die 
Temperaturverhältnisse  nicht  (38,4 — 38,6);  bis  am  14.  Tage  nach  der  Operation,  dann 
wieder  am  16.,   18.,  21.   und  29.  Tage,    aus  dem  unten  etwas  aus  einander  ge- 
wichenen Wundwinkel  eine  kleine  Blutung  auftrat,  die  jedoch  auf  einfachen  Kom- 
pressivTcrband  stand.     In  der  30.  Nacht  p.  op.  wird  die  Blutung  aus  dieser  Stelle 
erheblicher,  und   applicirt  mein  Assistent  einstweilen    einen  styptischen  Tampon. 
Des  Morgens  finde  ich  trotzdem  neues  starkes  Blutsickem,  erweitere  die  Bauch- 
wunde und  dringe  bis   zum  verklebten  Peritoneum  vor,  wo  das  Blut  aus  einer 
granulirenden  Stelle  hervorzukommen  scheint.    Diese  wird  mittels  Kreuznaht  um- 
schlungen,  worauf  die  Blutung  aufhört.    Aus  der  offen  behandelten  und  gesund 
granulirenden  Wunde  kommt  bis  zum  9.  Tage  kein  Blut,  die  darauffolgende  Nacht 
hat  die  Kranke  38,8,   ist  sehr  unruhig  und  es  blutet  trotz  aufgelegtem  Tampon 
wieder   sehr   erheblich.     Des  Morgens   wird  die  Wunde  abermals  erweitert  und 
strömt  das  Blut  neben  der  ligirten  Stelle  hellroth  hervor.     Das  blutende  Gefäß 
in  der  Tiefe  vermuthend,  eröffne  ich  die  Bauchhöhle,  wobei  sich  herausstellt,  dass 
die  Blutung  tief  im  Becken,  entsprechend  dem  rechten  Tubenstumpfe,  entspringt. 
Zur  leichteren  Erreichung  spalte  ich    die    rechte   Bauehwand   quer,   wobei  sieh 
herausstellt,  dass  aus  der  Mitte  des  Stumpfes,  an  dem  die  Ligatur  ganz  fest  sitzt, 
eine  kleine  Arterie  frisches  Blut  ins  Cavum  vesico-uterinum  ergießt,   von  wo  es 
durch  die  Athembewegungen  gegen  den  im  Peritoneum  befindlichen  Spalt  gepresst 
nun  in  der  Bauchwunde  zu  Tage  tritt.     Es  war  nicht  leicht,  den  Stumpf  an  die 
Oberfiäche  heranzuziehen  (heute  ginge  das  in  der  Trend elenburg'Bchen  Lagerung 
viel  bequemer),   doch  konnte  man  das  spritzende  Gefäß  sehen,  fassen  und  mittels 
einer  starken  Naht  sichern.  Schluss  der  Bauchwunde.    Die  Kranke  vertrug  diesen 
Eingriff  (2.  Laparotomie)  vorzüglich,  blieb  fieberfrei,  trotzdem  die  Bauchwunde 
aus  einander  wich  und   ein  ziemlich   großes  Stück  der  Bauchhaut  abstarb.     Die 
große  granulirende  Fläche  gab    uns  Veranlassung    zur  Risverdin'schen  Haut- 
transplantation (vom  Arme  einer  zweiten  Kranken),   die  ebenfalls  von  Erfolg  be- 
gleitet war.    Wenngleich  hergestellt,  wollte  jedoch  unsere  Kranke  das  ihr  nun- 
mehr »lieb  gewordene  Spital«  nicht  verlassen,   mit  wahrer  Freude  ergriff  sie  die 
Gelegenheit  zum  Bleiben,   auf  einen  »Abscess«  in  der  Bauchhaut  hinweisend,  der 
durch  eine  herauseiternde  Seidenligatur  bedingt  wurde  (Hysterie);   endlich  verließ 
sie  im  April  1891  geheilt  die  Anstalt. 

1  Jahr  später  (April  1892)  meldet  sie  sich  wieder  zur  Aufnahme.  Wir  fanden 
am  unteren  Ende  der  linearen  Narbe  eine  kleine  eiternde  Stelle,  von  welcher  sich 
wenig  Eiter  ergoss,  aus  der  jedoch  nach  Angabe  der  Kranken  zur  Periodenzeit  (siel) 
öfter  Blut  treten  sollte.  Beim  Sondiren  drangen  wir  in  einen  bis  zum  anteflek- 
tirten  Uterus  reichenden  Kanal.  Der  Uterus  ist  durch  deutlich  fühlbare  Stränge 
an  die  Bauchwand  festgelöthet.  Die  Kranke  (nebenbei  bemerkt  in  unglücklichsten 
Familienverhältnissen)  verlangt  Befreiung  von  ihrem  »ekelhaften«  Leiden  um 
jeden  Preis. 

Behufs  Freilegung  der  Bauchfistel  —  da  die  einige  Mal  ausgeführte  Curet- 
tirung  ohne  Erfolg  war  —  zugleich  zur  Lösung  der  Adhäsionen  drang  ich  mit 
Sröfinung  des  Peritoneums  bis  zum  Fundus  uteri  vor  (3.  Laparotomie),  fand 
hier  das  Ende  des  Fistelganges  in  den  einander  genäherten  Tubenstümpfen,  die 
der  Bauch  wand  anlagen  und  um  welche  ziemlich  derbes  granulöses  Gewebe  vor- 
handen war.     An  der  Stelle  der  Ovarien  waren  glatte  Narben. 

Nach  Abtrennung  der  Adhäsionen  schnitt  ich  nun  beide  Tubenstümpfe  aus 
dem  Uterus  keilförmig  heraus  (partielle  Uterusresektion),   vereinigte  die  Wund- 
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fl&ehen  mit  K.atgutn&hteü  und  überkleidete  sie  noch  durch  sero-Beröse  Naht  mitteli 
Peritoneum.    Schluss  der  Bauchwunde  mit  Seidennaht. 

Auch  diese  Operation  wurde  yortrefflich  überstanden.  Binnen  12  Tagen  vu 
Alles  glatt  geheilt  und  die  Kranke  »sehr  wider  Willen«  nach  einigen  weiteren 
Tagen  gesund  entlassen. 

Seither  stellte  sie  sich  öfter  vor :  ihre  endlosen  Klagen  gehörten  jedoch  nieht 
Tor  das  Forum  des  Arstes,  indem  wurde  sie  wegen  Hysterie  anderweitig  be- 
handelt. 

Im  Sommer  d.  J.  ließ  sie  sieh  abermals    im  Elisabeth-Hospital  aufnehmen. 

Sie  hatte  Tiel  auszustehen  gehabt,   war  gereist  etc.,   ohne  Pflege  gewesen,  hätte 

arbeiten  müssen ;    da  seien  ihre  Bauehwände  aus  einander  gewichen.    Jetzt  leide 

sie  an   stetigem  Kneifen,  Stechen  und  Zerren  in  den  Därmen,  habe  häufiges  Er- 

breehen,  Erstickungsanfälle  u.  dgl.  m. 

Wir  fanden  vom  Nabel  etwa  5  om  nach  abwärts  eine  Bauchhernie:  Ton  der 
▼erdOnnten  oberen  Bauchhaut  konnte  man  einen  gegen  die  Tiefe  hinziehenden 
Strang  deutlich  abtasten.     Uterus  mäßig  beweglich,  in  Anteflexionsstellung. 

Wenn  gleich  die  unliebsame  Folgekrankheit  der  Laparotomie,  die  Bauchhernie 
evident  Torlag,  so  standen  die  geschilderten  Beschwerden  zu  dem  Befunde  doeh 
in  keinem  Verhältnisse,  und  da  unsere  Abtheilung  zudem  ganz  besetzt  war,  über- 
wiesen wir  die  Kranke  zur  weiteren  Beobachtung  der  chirurgischen  Station.  Dort 
blieb  sie  jedoch  nicht,  und  am  1.  September  a.  c.  finde  ich  sie  auf  meiner  Ab- 
theilung im  St.  Rochus-Hospital,  flehentlich  um  Erlösung  von  ihren  Leiden  bittend, 
»selbst  wenn  man  ihren  Unterleib  nochmal  seciren  sollte«. 

Erst  nachdem  wir  uns  überzeugt,  daas  die  Kranke  an  ernsten  Verdauungs- 
beschwerden, häufigem  und  schwer  zu  stillendem  Erbrechen,  großem  Meteorismas 
litt,  dass  offenbar  durch  die  Darmadhäsion  eine  Behinderung  der  Wegsamkeit  dei 
Darmes  Torhanden  sein  müsse,  entschlossen  wir  uns  zur  abermaligen  Operation ; 
am  6.  September  1894  wurde  demnach  die  4.  Laparotomie  an  ihr  ausgeführt. 

In  Trend elenburg'scher  Hochlagerung  wird  die  Bauchhernie  in  der  alten 
Narbe  eröffnet,  und  findet  sich  vom  Goecum,  dessen  Processus  yermiformis  durch 
Adhäsionen  mit  Dünndarmschlingen  verwachsen  war,  in  etwa  Querhandentfemung 
eine  solche  Schlinge,  durch  einen  an  der  konvexen  Seite  des  Darmes  sitzenden 
und  der  linken  Bauchwand  andererseits  angehefteten  Strang  von  2 — 3  cm  Dieke 
im  spitzen  Winkel  abgeknickt.  Über  dem  Knickungswinkel  ist  der  Darm  stark 
aufgetrieben,  unterhalb,  eben  so  auch  die  Goecumpartie  schlaff  und  wie  geschrumpft, 
verengert.  Unwegsamkeit  des  Darmlumens  nicht  vorhanden.  Der  Raum  zwisdien 
dem  Uterus  und  dem  Goecum  durch  Adhäsionen  zu  einer  Pseudocyste  umgewandelt, 
deren  Serum  sich  in  die  Bauchhöhle  ergießt  und  aufgetrocknet  wird.  Nun  wird 
die  adhärente  Dünndarmechlinge  vom  Peritoneum  parietale  lospräparirt,  letzteres 
mittels  feinster  Katgutnähte  zu  einer  der  Längsachse  des  Darmes  entsprechenden 
Leiste  zusammengezogen,  am  Bande  geglättet  und  die  Oberfläche  sero-serös  über- 
kleidet,  schließlich  die  Hernia  abdominalis- Wände  breit  resecirt,  und  die  korre- 
spondirenden  (Bauch  wandtheile  einzeln  mittels  Schede 'scher  Drahtnaht  ver- 
einigt. 

Der  Verlauf  war  der  denkbar  günstigste;  einmal  stieg  die  Temperatur  auf 
37,9.  Heilung  und  Entfernung  der  Nähte  am  7.  Tage.  Die  Kranke  blieb  noch 
unter  Beobachtung,  hatte  einige  Tage  Stuhlverhaltung,  welche  auf  Karlsbader  Sali 
und  einschlägige  Diät  wich.  Freilich  klagte  sie  jetzt  noch  Über  »Magen- 
schmerzen«; ich  fand  mich  jedoch  genöthigt,  diese  Klagen  dem  Umstände  zu- 
zuschreiben,  dass  sie  sich  von  ihrem  »liebgewordenen  Asyle«  schwer  trennen 
mochte.    Sie  wurde  denn  auch  am  20.  Oktober  entlassen. 

An  diese  wechselyolle  Krankengeschichte  möchte  ich  mir  er- 
lauben einige  Bemerkungen  bezüglich  der  Stumpf  behandlung  und 
der  Bauchnaht  anzufügen. 

Dass  nach  abgesetzter  Geschwulst  der  (sowohl  in  toto  als  auch 
in  Partien)  ligirte  Stumpf  sich  rasch  verkleinere,  schrumpfe,  ist  eine 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  51.  1319 

bekannte  Sache;  eben  bo  dass  daraus  Nachblutungen,  ja  Verblutungen 
auftreten.  —  Selten  wird  der  günstige  Zufall  vorwalten,  dass  die 
Blutung  sichtbar  wird  und  sistirt  werden  kann.  Seither  habe  ich 
es  mir  zur  Begel  gemacht,  die  Gefäße  im  ligirten  Stumpfe  nicht 
nur  durch  Umstechung  nochmals  zu  sichern,  sondern  über  die  Fläche 
stets  seitliches  Peritoneum  zu  ziehen  und  so  den  Stumpf  ganz  damit 
zu  überkleiden.  (Es  ist  dies  sowohl  mit  fortlaufender,  als  mittels 
Knopfhähten  ganz  leicht  auszuführen;  ich  gebe  letzteren  den  Vorzug.) 
Gewiss  steuern  wir  auf  diese  Weise  der  Blutung  aus  dem  Stiele; 
in  Fällen  intakten  Peritoneums  auch  der  Adhäsionsbildung.  Dass 
letzteres  in  unserem  Falle  nicht  erreicht  wurde,  findet  seine  Er- 
klärung fraglos  in  dem  Umstände,  dass  das  Peritoneum  durch  Go- 
norrhoe inficirt  war. 

Die  Versenkung  von  Drahtschlingen  sah  ich  vor  etwa  20  Jahren 
von  Keith  in  Edinburg  ausgeführt,  der  die  Ovarialstiele  mittels  ge- 
glühten Eisendrahtes  umschnürte  und  entgegen  der  damals  noch 
üblichen  extraperitonealen  Stielbehandlung  (Klammern  etc.)  versenkte 
und  sich  vorzüglicher  Resultate  erfreute. 

Dasselbe  Princip  bringt  Schede  bei  der  Rekonstruktion  der 
Bauchwand  zur  Anwendung;  seine  Erfolge  sind  vorzüglich,  besonders 
sollen  bei  der  Drahtnaht  keine  Bauchhernien  entstehen.  —  Die  voll- 
kommen ungestörte  und  durch  Abscessbildung  nicht  gestörte  Heilung 
per  primam  kann  ich  bei  meinen  letzten  15  nach  Schede  genähten 
Laparotomien  vollinhaltlich  bestätigen.  Mehr  als  eine  Woche  nahm 
die  Heilung  nicht  in  Anspruch,  die  Narbe  war  stets  linear,  die  ver- 
senkten (kurz  abgeschnittenen  Silber-)  Drähte  machten  absolut  keine 
Beschwerden.  Eiterung  in  den  Stichkanälen  kam  auch  nicht  vor, 
an  und  fär  sich  schon  ein  großer  Vorzug ;  bei  Seide  und  Silkworm- 
nähten  erschien  uns  dies  trotz  sehr  gewissenhafter  antiseptischer 
Behandlung  des  Materials  nur  als  Ausnahmsfall. 

Hingegen  leidet  es  keinen  Zweifel,  dass  |diese  Art  der  Naht 
erheblich  mehr  Zeit  in  Anspruch  nimmt;  ob  sie  die  Entstehung  der 
Bauchbrüche  auch  wirklich  hintanhält,  dazu  halte  ich  die  Beobach- 
tungsdauer in  meinen  Fällen  für  noch  zu  kurz,  um  darüber  eine 
endgültige  Meinung  abzugeben. 


1)  Vogel  (Berlin).     Zur  Äthernarkose. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  17  u.  18.) 
V.  Stützt  seine  Empfehlung  der  Äthernarkose  auf  die  mit  ihr 
in  der  Landau 'sehen  Privatklinik  gemachten  Erfahrungen.  Sie  ist 
während  der  letzten  3  Jahre  in  mehr  als  1200  Fällen,  darunter  bei 
258  Laparotomien,  wobei  viele  Hysteromyomotomien,  mehrere  Echino- 
coccus- und  Darmoperationen,  und  111  Totalexstirpationen  des'^Uterus 
per  vaginam  angewandt  worden.  Der  Äther  hat  sich  auch  bei  den 
schwersten,  langdauemden  Operationen  als  ein  durchaus  zuverlässiges 
und  ungefährliches  Anästheticum  bewährt.     Es  war  kein  Todesfall, 
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auch  keine  schweren  Zwischenfälle  wahrend  der  Narkose  zu  Ter- 
oeichnen.  Asphyxien  geringeren  Grades  sind  yorgekommen,  weiden 
aber  Yom  Verf.  auf  mangelnde  Übung,  Geschicklichkeit  oder  Auf- 
merksamkeit des  Narkotiseurs  zurückgeführt. 

Nicht  ganz  selten  traten  in  den  nächsten  Wochen  nach  dei 
Operation  Bronchitiden  auf,  doch  wurden  sie  unter  Anwendung  von 
Opiaten  ausnahmslos  in  5 — 6  Tagen  geheilt.  Bei  5  älteren  Frauen 
wurden  schwerere  Lungenerkrankungen  beobachtet.  Es  handelte 
sich  hier  aber  um  Aspirationspneumonien. 

Bei  schon  Torhandenen  pathologischen  Zuständen  der  Respira- 
tionsorgane räth  V.  daher  wegen  der  reizenden  Eigenschaft  des  Athen 
entschieden  zur  Vorsicht.  Ein  Gleiches  thut  er  hinsichtlich  der 
Nephritis,  welche  auch  von  den  Amerikanern  als  Kontraindikation 
angesehen  wird. 

Puls  und  Herzaktion  erlitten  nie  eine  ungünstige  Beeinflussung; 
im  Gegentheil  wurde  öfters  beobachtet,  dass  der  vorher  sehr  kleine, 
ja  unfühlbare  Puls  sich  während  der  Narkose  außerordentlich  hob 
und  kräftigte. 

Gerade  in  dieser  günstigen  Beeinflussung  der  Herzaktion  sieht 
V.  einen  der  großen  Vorzüge  des  Äthers  vor  dem  Chloroform ;  femer 
in  der  leichtere9  Dosirung,  schließlich  in  der  aufFälligen,  alarmiren- 
den  Art,  in  der  sich  vorkommende  Störungen  dokumentiren  (und 
in  deren  leichter  Beseitigung). 

Von  den  Methoden  der  Atherisirung  wird  die  asphyktische  ah 
unzweckmäßig  und  nicht  ungefährlich  verworfen,  die  einschleichende 
für  die  allein  rationelle  erklärt.  Graefe  (Halle  a/S.). 


2)  H.  Hartmann  et  H.  Bourbon.     Bromäthyl. 

(Revue  de  chir.  1893.  No  9.) 

Es  ist  von  der  größten  Wichtigkeit,  ein  ähsolut  reines  Präparat 
zu  haben;  vor  Allem  muss  man  sich  vor  einer  Verwechselung  mit 
Bromäthylen  hüten.  Für  kurze  Operationen  ist  das  Bromäthyl 
das  angenehmste  Narkoticum;  die  Empfindungslosigkeit  tritt  rasch 
ein,  das  Aufwachen  ebenfalls  schnell  ohne  andere  üble  Nachwir- 
kungen als  ein  oft  noch  bis  zum  zweiten  Tage  anhaltender  Knob- 
lauchgeruch aus  dem  Munde.  Für  lange  dauernde  Operationen 
wendet  Verf.  ein  kombinirtes  Verfahren  an.  Er  gebraucht  zuerst  Brom- 
äthyli  und  giebt  dann  gleich  Chloroform.  Zahlreiche  Krankenge- 
schichten so  wie  ausgiebige  Benutzung  der  Litteratur. 

C.  Th.  Eekardt  (Dasseldorf). 

3)  Rindskopf  (Berlin) .     Klinische  Beobachtungen  über  den 
Einfluss   der  Chloroformnarkose  auf  die  menschliche  Niere. 

(DeuUehe  med.  Wochenschrift  1893.  No.  40.) 
R.  fand   bei  31    von  93  Chloroformirten  im  Urin  positive  Ver- 
änderungen und  zwar  Eiweiß,  Eiweiß  und  Cylinder,  Cylinder  allein, 
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Cylindroide,  eihebliche  Leukocytose,  Epithelien,  Eiythrocyten.  Drei 
Tage  nach  der  Operation  war  fast  durchweg  der  Urin  wieder  normal. 
Trotz  der  in  der  Regel  flüchtigen  und  reparabeln  Veränderungen 
räth  R.  doch  zur  Vorsicht  bei  der  Chloroformnarkose,  besonders  bei 
der  Nierenkranker.  Er  empfiehlt  zur  Erzielung  eines  Minimums  von 
Chloroformgebrauch  das  permanente  Tröpfeln.  Vor  Allem  aber  warnt 
er  davor,  dieselbe  Person  an  2  oder  mehreren  Tagen  hinter  ein- 
ander zu  operiren.  Gra«fe  (Halle  a/S.). 

4)  Fanecki  (Danzig).     Zur  Behandlung  der  Amenorrhoe. 

(Therapeut.  Monatshefte  1894.  März.) 

Verf.  lässt  die  Amenorrhoe  in  Folge  von  Allgemeinerkrankungen, 
Chlorose,  Entwicklungsanomalien  aus  dem  Spiel  und  beschäftigt  sich 
nur  mit  den  Fällen,  bei  welchen  in  der  Zeit  der  zu  erwartenden 
Menstruation  intensive  Kongestionserscheinungen  und  die  quälendsten 
Neurosen,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  Magenbeschwerden  etc.  bei 
anscheinend  normalen  Genitalien  zum  Vorschein  kommen.  Dabei  ist 
bisher,  außer  Eisen,  die  Thure-Brandt'sche  gynäkologische  Gym- 
nastik, d.  h.  die  zuleitenden  Bewegungen  und  Lendenklopfungen 
mit  Erfolg  angewendet  worden;  dieselbe  hielt  aber  meist  nicht  lange 
an.  P.  hält  für  das  wirksamste  Mittel  die  Anwendung  des  faradischen 
Stromes  in  Gestalt  einer  bipolaren  Uterussonde.  Dieselbe  wird  un- 
ter aseptischen  Kautelen  ins  Uteruscavum  hineingeführt,  und  nach- 
dem man  sie  mit  dem  Induktionsapparat  verbunden  hat,  kann  man 
dreist  mit  starken  Strömen,  die  meist  ohne  zu  großen  Schmerz  ver- 
tragen werden,  beginnen.  Gestattet  die  Enge  des  Cervix  nicht  die 
leichte  Einfuhrung  der  Sonde,  so  leistet  die  intracervicale  Anwen- 
dung der  Kathode  des  konstanten  Stromes  Vorzügliches.  Nach  3  bis 
4  Sitzungen  von  5  Minuten  Dauer  und  40  Milliamperes  Höhe  ist  die 
Erweiterung  meist  so  weit  fortgeschritten,  dass  die  bipolare  Sonde  mit 
Leichtigkeit  eingeführt  werden  kann.  Die  Zahl  der  Sitzungen  variirt 
zwischen  5  und  10,  die  Dauer  zwischen  5  und  15  Minuten.  In  den 
voraussichtlich  hartnäckigen  Fällen  ist  es  rathsam,  gleich  nachdem 
die  die  Amenorrhoe  begleitenden  Beschwerden  vorüber  sind,  die 
intra-uterine  Faradisation  einzuleiten  und  dieselbe  bis  zur  nächsten 
Periode  täglich  fortzusetzen:  in  den  voraussichtlich  leichten  Fällen 
etwa  10  Tage  vorher.  In  18  Fällen  des  Verf.,  bei  deren  letztem  die 
elektrische  Behandlung  seit  einem  Jahr  abgeschlossen  ist,  sind  in  allen 
Fällen  regelmäßige  Menstrualblutungen  erreicht  worden.  Bei  10  Fat. 
ist  der  Erfolg  nachweislich  ein  dauernder  gewesen,  8  Fat.  haben 
sich  der  Beobachtung  entzogen. 

Das  Verfahren  bietet  den  Vortheil,  dass  es  leicht  auszufuhren  ist. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 


51** 


1322  Centralblatt  fflr  Gynäkologie.     No.  5t. 

5)  Fr.  Howitz  (Kopenhagen).     Die  Omentaladhäsionen. 

(Gynäkol.  og  obstetr.  Meddel.  Bd.  X.  Hft.  3.) 
Verf.,    der   sich    schon   früher    über   diese    Frage   geäußert  hat 
(s.  Centralblatt  für  Gynäkologie  1889   No.  31   p.  549),  theilt  in  dem 
vorliegenden  Aufsatz  ausführlich   seine  diesbezüglichen  Erfahrungen 
mit.     Von  besonderem  Interesse  sind  ja  die  Verwachsungen,  die  sich 
ohne  die  Anwesenheit  größerer  ünterleibsgeschwülste  vorfinden.    Die- 
selben können  oft  zu  sehr  ernsten  Symptomen  Veranlassung  geben, 
die   am  häufigsten  von   Seite  des  Darmkanals  hervortreten,    sei  es, 
dass  die  Verwachsung  mit  einer  Darmschlinge  stattgefunden  hat,  sei 
es,  dass  die  Gedärme  durch  die  strangartigen,  ausgespannten  Zipfel, 
die  vom  Netze  beispielsweise  zum  Beckenrand  verlaufen,  abgeknickt 
werden  können.      Das  Hauptsymptom  ist  desshalb  anfalls weise  auf- 
tretende,   sich  bis  zu  Ileus  steigernde  Kolik.     Außer  der  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  verdanken  solche  Verwachsungen  besonders  ent- 
zündlichen Vorgängen   ihr  Entstehen;   unter  solchen  Entzündungen 
sind  vor  Allem  die  Leiden  der  Adnexe   und  dann  wieder  besonders 
die  Eitertube  zu  nennen;    weiter  die   Leiden   des  Processus  vermi- 
formis,   tiefgehende    Darmgeschwüre,    Cystitis    vesicae    felleae    etc. 
Höchst  wahrscheinlich  ist  auch  die  Konfiguration  des  großen  Netzes 
von  Bedeutung;    ist  dasselbe  sehr   groß,   gehen   vom  unteren  Bande 
lange,  dünne  Zipfel  ab,  ist  die  Gefahr   von  Bildung  von  Verwach- 
sungen ceteris  paribus  größer,  als  wenn  das  Netz  kurz  ist,  der  untere 
Rand  dick  und  abgerundet.     Dass  weiter  Brüche  und  Eventrationen 
zu  Netzverwachsungen  Veranlassung  geben,   ist   allgemein   bekannt. 
Die  Diagnose  dieses  krankhaften  Zustandes  kann  mit  großen  Schwie- 
rigkeiten   verknüpft    sein.     Die  subjektiven    Symptome  (Schmerzen) 
sind  gewöhnlich,  nicht  charakteristisch,  deuten  nur  an,  dass  sich  im 
Darmkanal  zeitweise   ein  Passagehindernis  bildet.      Objektiv  gelingt 
es  bisweilen,    besonders   in  Narkose,    den  Netzstrang  durchzufühlen. 
Das  wechselnde   Resultat    der  Exploratio    recto-vaginalis   kann    uns 
auch  bisweilen  einen  Fingerzeig  geben;  an   einem  Tage  fühlen  wir 
neben  dem  Uterus  eine  weiche,  gespannte  Geschwulst,  am  folgenden 
Tage  ist  dieselbe  verschwunden,  ja  während   der  Exploration  kann 
der  Befund  wechseln.     Es   sucht  der  Verf.  dies  folgender  Weise  zu 
erklären.     Vom  großen  Netze    geht    ein  Zipfel  zu   den   durch    Ver- 
wachsungen stark  fixirten  Adnexen,  und  von  diesen  wieder  ein  Zipfel 
von  verschiedener  Länge  und  Dicke  zu  der  Konvexität  einer  Dünn- 
darmscblinge.     Je  nachdem  nun  der  Zug  stärker  oder  schwächer  ist^ 
wird  die  Schlinge  mehr  oder  weniger  nach  unten  gezogen,   es  bildete 
sich  ein  Knickungswinkel,  ein  Hindernis  für  die  Passage  des  Darm- 
inhaltes, und  man  fühlt  eine  Geschwulst.     Wird  das  Hindernis   ge- 
hoben, z.  B.  durch  den  untersuchenden   Finger,  so  verschwindet  die 
Geschwulst.  —  Sind  die  Symptome   heftig,  so  können  dieselben   nur 
durch  Laparotomie  und  Trennung  der  Verwachsungen  (Durchschneiden 
spannender  Stränge  etc.)  gehoben  werden.     Verf.  theilt  als  Beispiele 
einer  solchen  Behandlung  mehrere  Krankengeschichten   mit,  u.  A. 
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die  von  einer  Dame,  an  der  Verf.  4mal  binnen  6  Jahren  die 
Laparotomie  ausführte,  zum  1.  Male,  um  die  retroflektirte  Ge- 
bärmutter zu  ventrofixiren  nach  Entfernung  der  Adnexe,  zum  2.  Male, 
um  einen  Strang  zu  trennen,  der  zwischen  Gebärmuttergrund  und 
einer  Dünndarmschlinge  verlief;  zum  3.  Male,  um  Verwachsungen 
zwischen  dem  großen  Netze  und  der  Milz  zu  trennen;  zum  4.  Male, 
um  Verwachsungen  zwischen  dem  großen  Netze  und  der  vorderen 
Bauchwand  zu  entfernen.  Die  Symptome  waren  jedes  Mal  Störungen 
von  Seiten  des  Darmkanals,  besonders  heftiges  Erbrechen.  Das  Er- 
brechen hörte  allemal  nach  der  Operation  auf;  nach  der  letzten 
.Operation  sind  15  Monate  verlaufen,  ohne  dass  sich  Erbrechen  oder 
andere  Verdauungsstörungen  wieder  eingestellt  haben. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

6)  eil.  Vinay.    Influenza  und  Schwangerschaft. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1892.   No.  5  u.  6.) 

Verf.  hat  Beobachtungen  angestellt  über  dei\  Einfluss ,  welchen 
die  Influenza  ausübt  bei  Schwangeren  und  zwar  auf  die  Schwanger- 
schaft selbst,  auf  das  Wochenbett  und  auf  das  Stillungsgeschäft.  Er 
schreibt  ihr  eine  augenscheinliche  Wirkung  auf  die  Mucosa  uteri 
zu,  welche  sich  in  profusen  Blutungen  manifestirt,  in  geringer  An- 
schwellung und  Empfindlichkeit;  Zustände,  welche  sich  jedoch  in 
nichts  unterscheiden  von  denjenigen,  welche  bei  anderen  infektiösen 
Erkrankungen,  wie  Cholera,  Typhus,  Pocken  etc.  auftreten.  Eben  so 
verhält  es  sich  mit  der  in  Folge  von  Influenza  hervorgerufenen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  ein  direkter  Einfluss  auf  die 
Uterinkontraktionen  scheinen  V.  sehr  problematischer  Natur. 

Es  liegt  im  Allgemeinen  keine  specielle  Indikation  vor,  bei 
einer  von  Influenza  befallenen  Schwangeren  einzugreifen ;  denn  ent- 
weder ist  die  Erkrankung  eine  sehr  schwere,  welche  an  sich  schon 
eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeifuhrt,  und  dann  ist 
ein  Eingriff  unnütz;  oder  die  Erkrankung  ist  gutartig,  so  dass  sie 
vorübergehen  kann,  ohne  dass  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
wird.  Nur  in  dem  Falle,  dass  noch  andere  das  Leben  direkt  be- 
drohende Erkrankungen  vorhanden  sind,  wie  Herzfehler,  Emphysem, 
pleuritische  Schwarten,  durch  welche  hochgradige,  bis  zur  Asphyxie 
sich  steigernde  Dyspnoe  hervorgerufen  wird,  hält  V.  eine  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  für  angezeigt,  um  die  Zwerchfell- 
athmung  zu  erleichtern. 

Die  Frage,  ob  Influenza  im  Stande  sei,  direkt  Puerperalfieber  zu 
erzeugen,  glaubt  Verf.  verneinen  zu  müssen;  doch  glaubt  er,  dass 
die  an  Influenza  erkrankte  Wöchnerin  wohl  leichter  einer  Infektion 
ausgesetzt  sei;  daher  sei  strenge  Antisepsis  erforderlich. 

Was  endlich  den  S.Punkt,  die  Stillungsfrage,  betrifft,  so  hänge 

die  Nothwendigkeit,  das  Kind  nicht  mehr  an  der  Brust  zu  ernähren, 

von  der  Form  und  besonders  der  Schwere  der  Erkrankung  ab. 

Odenthal  (Hannoyer). 
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7)  IL  Stiunpl     Die  Inflaenza-Epidemie  des  Jahres  1889/90 

und  ihre  Rflckwirkung  auf  die  Gehmtenziffer. 

(MOnchener  med.  Woebeiudirift  1893.  No.  26  und  27.} 

Au«  der  amfahrlichen  Arbeit,  die  sich  eingehend  mit  dem  zn 
Gebot  stehenden  statistischen  Material  beschäftigt  und  durch  zwei 
Kurrentafeln  die  gemachten  Erhebungen  graphisch  veranschanlicht, 
sei  nur  heirorgehoben ,  dass  Verf.  den  Nachweis  liefert,  dass  die 
in  einer  bestimmten  Jahreszeit  des  Jahres  1S90  überall  —  nicht  nur 
in  Bayern,  sondern  auch  den  Nachbarländern  —  konstatirte  Ge- 
burtenabnahme eine  Folge  der  Influenzaepidemie  gewesen  ist. 

Die  näheren  Details  mögen  im  Original  nachgelesen  werden, 
da  dieselben  für  ein  kurzes  Referat  zu  viel  Raum  erfordern  würden. 

Erwähnt  sei  nur  noch,  dass  Verf.  auch  Untersuchungen  bezüg- 
lich der  Das  in  gesehen  Hypothese  bei  dieser  Gelegenheit  angestellt 
hat,  die  gewonnenen  Resultate  können  Verf.  jedoch  nicht  bestimmen, 
»irgend  eine  merkbare  Verschiebung  des  Geschlechtsyerhältnisses 
bei  Gelegenheit  der  durch  die  Influenzaepidemie  verursachten  Ge- 
burtenverminderung,  wie  diese  die  Düsin g'sche  Hypothese  ver- 
langen würde,  anzunehmen.«  B.  Müller  (Manchen). 

8)  C.  Ipsen.     Über  die  postmortalen   Gewichtsverluste   bei 

menschlichen  Früchten.   - 

(Yierteljahrflsclirift  far  geriohtl.  Med.  3.  F.  Bd.  VII.  Hft.  2.) 

Der  schon  in  den  ersten  Stunden  post  mortem  eintretenden  Gre- 
wichtsabnahme  der  Leichen  Neugeborener  ist  bis  jetzt  nicht  genügend 
Beobachtung  geschenkt  worden.  Die  Gewichtsabnahme  der  Kindes- 
leiche ist  durch  Wasserabgabe  bedingt,  welche  neben  dem  Wasser- 
reichthum  und  der  Permeabilität  der  Haut  naturgemäß  abhängt  vom 
Luftdruck,  Sättigungsdeficit  der  Luft  an  Wasserdampf,  Luftgeschwin- 
digkeit und  Temperatur  der  Umgebung.  —  Aus  9  Fällen  reifer  oder 
der  Reife  naher  Früchte  berechnet  Verf.  einen  mittleren  täglichen 
Gewichtsrückfall  von  20,7  g  oder  8,5  pro  mille,  also  bedeutend 
weniger  als  der  vitale  Gewichtsabfall  Neugeborener.  Für  unreife 
Früchte  berechnet  sich  je  nach  ihrem  Entwicklungsalter  ein  ganz 
verschiedener  Ferspirationswerth.  Früchte  des  6.  Schwangerschafts- 
monats (3  Fälle)  zeigten  im  Durchschnitt  einen  täglichen  Gewichts- 
verlust von  48  g  oder  62,7  pro  mille,  7monatliche  (3)  34,7  g  oder 
28,4  pro  mille,  8monatliche  (7)  21  g  oder  12,4  pro  mille.  Die  Ge- 
wichtsabfälle bei  den  intra-uterin  abgestorbenen  Früchten  sind  im 
Verhältnis  des  Macerationsgrades  sehr  wechselnd.  Ganz  gleich- 
mäßiges Fortschreiten  der  Macerationsveränderungen  bei  Früchten 
verschiedenen  Entwicklungsalters  voraussetzend,  berechnet  Verf.  für 
Fälle  mit  erwiesenen  Macerationserscheinungen  einen  täglichen  Durch- 
schnittsverlust von  53  g.  Die  Fruchtaltersbestimmungen  aus  dem 
Körpergewicht  sind  demnach  durchaus  unzuverlässig.  Aus  der 
schnellen  Gewichtsabnahme  der  Kindesleichen  erklären    sich   auch 
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die  verschiedenen  Zahlen  anderer  Forscher.  Verf.  verspricht  sich 
aus  der  Erkenntnis  der  postmortalen  Gewichtsverluste  bei  Leichen 
Neugeborener  die  Möglichkeit  einer  rationelleren  Bestimmung  des 
Leichenalters,  d.  h.  der  seit  dem  Tode  verstrichenen  Zeit.  Nachdem 
zunächst  das  Fruchtalter  aus  der  Körperlänge  und  den  sonstigen 
Entwicklungsmerkmalen  bestimmt  ist,  wird  das  thatsächliche  Gewicht 
der  Leiche  von  dem  ideellen  Gewicht,  welches  die  Frucht  ihrem 
Alter  gemäß  haben  müsste,  abgezogen.  Der  so  gefundene  postmortale 
Gewichtsabfall  durch  die  für  die  Entwicklungsstufe  gefundene  und 
feststehende  (?  Ref.)  Ziffer  des  durchschnittlichen  täglichen  Gewichts- 
abfalls dividirt,  ergiebt  das  Leichenalter.  Zum  Schluss  Mittheilung 
zweier  hierher  gehöriger  forensischer  Fälle. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  nach  Verarbeitung  größeren 
Materials  sich  das  vom  Verf.  aufgestellte  Princip  einer  wissenschaft- 
lichen Bestimmung  des  Leichenalters  von  Früchten  und  Neugebo- 
renen zu  einer  brauchbaren  Methode  der  forensischen  Praxis  ent- 
wickeln kann.  Bei  der  großen  Abhängigkeit  der  Gewichtsabnahme 
von  der  Umgebung  haben  indessen  Durchschnittsberechnungen  nach 
Ansicht  des  Ref.  weniger  Werth  als  absolute  Angaben  unter  Bei- 
fügung der  beeinflussenden  meteorologischen  Daten,  wie  sie  auch 
Verf.  thatsächUch  gegeben  hat.  Bei  der  großen  Bedeutung  der 
ganzen  Frage  würde  eine  Bestätigung  und  Erweiterung  der  I.'schen 

Befunde  durch  neue  Untersuchungen  eine   dankbare  Aufgabe  sein. 

Ol&ser  (Dansig). 

9)  M.  Outierer.  Eine  Vergleichung  zwischen  mexikanischem 

und   europäischem  Becken  mit  den  praktischen  Folgen  der 

besonderen  Bauart  des  mexikanischen  Beckens. 

(Med.  record  1893.  September  16.) 

G.,  Prof.  der  Geburtshilfe  in  Mexiko,  beschreibt  das  mexika- 
nische Becken  als  charakterisirt  durch  eine  allgemeine  Verkleinerung 
aller  Durchmesser,  welche  um  so  mehr  hervortritt,  je  mehr  man 
sich  dem  Ausgang  nähert.  Namentlich  wird  dies  bewirkt  durch 
die  große  Elevation  der  Schamfuge,  durch  die  große  Ausdehnung  des 
Dammes  und  die  Engigkeit  und  Richtung  des  Scheideneingangs. 

Die  Folgen  dieser  Abweichung  sind:  die  besondere  Art  der 
Scheidenuntersuchung,  eine  gewisse  Neigung  zu  Gesichtslagen  in 
Folge  des  Geburtsmechanismus,  das  häufige  Auftreten  von  verlang- 
samter und  schmerzhafter  Entbindung  in  Folge  von  schwierigem 
Herabsteigen^  Drehung  und  Streckung  des  Kopfes,  so  wie  durch  das 
Fortbestehen  des  Ovoids  im  Scheidenkanal.  Hierdurch  wird  oft 
Kunsthilfe  nöthig,  während  die  Verengerung  des  Beckenausgangs 
den  Damm  großer  Gefahr  aussetzt.  Lflhe  (Königsberg  i/Fr.). 
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10)  A.  Olivier.    Wahl  einer  Amme. 

(Areh.  de  tocoL  et  de  gyn^coL  1892.  No.  4.} 
Die  Schwierigkeiten ,  welche  sich  Verf.  zuerst  bei  der  eben  so 
wichtigen  wie  verantwortungsvollen  Frage  entgegenstellten,  und  die 
mangelhaften  Belehrungen,  welche  die  meisten  Lehrbücher  über 
diesen  Punkt  enthalten,  gaben  O.  zur  Behandlung  dieses  Themas 
Veranlassung. 

Er  verlangt  von  einer  guten  Amme  zunächst  folgende  Eigen* 
Schäften : 

a)  So  weit  es  möglich  ist,  soll  man  keine  Amme  unter  20  Jahren 
und  keine  nehmen,  welche  das  35.  Lebensjahr  überschritten  hat; 
vorzuziehen  ist  das  Alter  von  20—30  Jahren. 

b)  Man  soll  als  Amme  eine  Frau  wählen,  die  mindestens  seit  3 
Monaten  entbunden  ist  oder  weniger  als  6  Monaten. 

c)  Eine  multipare  Amme  ist  einer  primiparen  vorzuziehen;  doch 
soll  man  bei  der  Schwierigkeit  des  Zusammentreffens  aller  diesei 
Forderungen  eine  primipare  auch  schon  wählen,  wenn  dieselbe  stark 
und  kräftig  ist,  reichlich  Milch  hat  und  die  schon  vorhin  ange- 
gebenen Eigenschaften  besitzt. 

d)  Das  Stillen  eines  zweiten  Kindes  kurz  nach  Stillung  des 
ersten  ist  nicht  gut. 

e)  Es  ist  in  Bezug  auf  hereditäre  Belastung  vor  Allem  auf  Tuber- 
kulose und  Syphilis  zu  fahnden;  auch  auf  das  Vorhandensein  von 
Hysterie  ist  zu  achten. 

Alle  diese  Punkte  werden  eingehend  besprochen  unter  Angabe 
der  Gründe,  wesshalb  diese  Eigenschaften  verlangt  werden. 

Alsdann  soll  man  zur  Untersuchung  der  Amme  selbst  schreiten, 
besonders  auf  eine  gute  Entwicklung  der  Brüste  und  Warzen  achten 
nach  den  bereits  bekannten  Grundsätzen.  Daran  soll  sich  noch  eine 
genaue  Untersuchung  der  Milch  anschließen,  nicht  allein  der  zuerst 
entleerten,  sondern  auch  der  nach  völliger  Stillung,  so  wie  der  etwa 
nach  2  bis  3  Minuten  der  Brust  entnommenen. 

Dann  soll  in  durchaus  minutiöser  Weise  die  Untersuchung  der 
Amme  selbst  und  ihres  Kindes  erfolgen ,  speciell  auf  Tuberkulose 
und  Syphilis  sein  Augenmerk  richten,  Augen,  Nase,  Mund,  Kehl- 
kopf, Lungen  und  Unterleib  sollen  genau  untersucht  werden. 

Odenthal  (HannoTer). 

11)  Championniere.     Untersuchungen   über    die  Verände- 
rungen der  Harnstoffsekretion  im  Gefolge  gewisser  chirurgi- 
scher Krankheiten  und  nach  großen  Operationen. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  23.) 
C.  hat  durch  ausgedehnte  Untersuchungen  festgestellt,  dass  bei 
Eingeweidekrebsen,   besonders   aber  bei  denen  der  Ovarien,  die  tag- 
liche Harnstofimenge  bis  auf  3  g  vermindert  ist,  noch  mehr  bei  der 
sogenannten  Ovarite  scl^ro-kystique,  die  einen  kachektischen  Zustand 
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herbeiführt  und  desshalb  ernst  zu  nehmen  ist.  Desshalb  soll  man 
bei  diesen  Kranken  mit  der  Operation  (Kastration)  warten,  bis  nach 
guter  Pflege  y  Diät  und  Bettruhe  die  Hamstoffmenge  wieder  ge- 
stiegen ist. 

Eine  beträchtliche  Vermehrung  des  Harnstoffes  tritt  ein  nach 
allen  größeren  Operationen  und  hält  gewöhnlich  bis  zum  3.  Tage 
an,  wo  sie  bis  25  g,  nach  einer  Ventrofixatio  uteri  sogar  45  g  betrug; 
auch  bei  Kachektischen  steigt  die  vor  der  Operation  verminderte 
Harnstoffmenge  nach  derselben  bis  zur  Norm. 

C.  erklärt  diese  Erscheinung  durch  die  Erschütterung  des  Ner- 
vensystems, theils  auch  durch  die  Resorption  blutiger  Ergüsse  und 
zahlreicher  anatomischer  Elemente,  die  durch  das  Trauma  geschädigt 
sind.  Er  folgert  daraus,  dass  vor  jeder  Operation  eine  genügend 
funktionstüchtige  Niere  konstatirt  werde  und  dass  diese  nicht  durch 
Verordnung  von  Abführmitteln  überanstrengt  und  geschädigt  werde, 
dass  aber  strenge  Diät  und  Abführmittel  in  den  der  Operation  fol- 
genden Tagen  von  Nutzen  seien.  Witthaner  (Halle  a/S.). 


12)  Ooria  (Turin).     Toxicität  des  puerperalen  Harns. 

(Ranogl.  med.  1892.  No.  16—18.) 

Dem   Berichte    über  seine   Experimente   an  Kaninchen   schickt 

Verf.   eine  Übersicht    der  diesbezüglichen   Arbeiten,   mit    besonderer 

Berücksichtigung    französischer    und    italienischer    Autoren,    voraus. 

6  Stunden  nach  der  Geburt  beobachtet  man  eine  höhere  Toxicität  des 

Harns,  wie  überhaupt  bei  jedem  Harn  6  Stunden  nach  anstrengender 

Muskelthätigkeit.      Später  ist   der  Harn  weniger   toxisch,   besonders 

wenn  die  Wöchnerin  geschlafen  hat.  Wahrscheinlich  hängt  die  höhere 

Toxicität  des  Harns  davon  ab;   dass  sich  während  der  Geburtsarbeit 

im  Blute  toxische  Basen  (Ermüdungsstoffe)  ansammeln. 

Liebman  (TrLest). 

Kleinere  Miitheilungen. 

13)  B.  Braun  ▼.  Eernwald.     Myomvereiterung  in  der  Gravidität. 

(Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  1894.  No.  25—27.) 

Verf.  beschreibt  ausführlich  einen  Fall,  in  welchem  während  der  Schwanger- 
schaft Vereiterung  eines  Myoms  mit  Anlöthung  von  Darmsohlingen  eintrat.  Da- 
durch sei  eine  cystische  Geschwulst  vorgetäuscht  worden,  welche  dem  Uterus  rechts 
vorn  anzuliegen  schien.  Es  handelte  sich  um  eine  43jährige  Illgravida^.  Die 
2  Torausgegangenen  Entbindungen  hatten  normalen  Verlauf.  Seit  1  Jahre  Ver- 
größerung der  rechten  Bauchhälfte.  Seit  ca.  8  Monaten  Schmersen  in  der  rechten 
Seite  und  im  Kreuse,  die  auf  einen  Sturi  lurückgeführt  werden.  Letste  Men- 
struation vor  6  Monaten.  Zunahme  der  Schmersen  im  Abdomen.  Seit  mehreren 
Monaten  Ohnmachtsanwandlungen,  starke  Schmerzen  rechts,  die  mit  Fieberanfällen 


^  Vor  4  und  5  Jahren  wurden  über  der  linken  Scapula  und  in  der  linken  In- 
guinalgegend  AbBcesse  gespalten.  Noch  jetzt  bestehen  daselbst  Fisteln,  aus  denen 
Eiter  abfließt 
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einhergeben.    Schw&che.     Bei  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  hat  Fat.  eine  Tem- 
peratur von  38 ;   Puls  72.    Das  Abdomen  in  der  Unterbauehgegend  aufgetrieben. 
Bei  der  Palpation  ist  eine  aus  2  Tumoren  zusammengesetzte  Geschwulst  zu  tasten, 
deren  linker  Antheil  man nskopf groß,    von  glatter  Oberfläche  und  gleichmäßigei 
Resistenz  ist.     Der  rechte  Antheil  ist  kindskopfgroß,   von  ungleicher  Resistenz 
und  fühlt  sich  im  oberen  Abschnitte  wie  eine  prall  gespannte  Cyste  an,  im  unteren 
Abschnitte  ist  oberhalb  der  Symphyse  eine  walnussgroße  höckrige  Geschwulst  Ton 
derbelastischer  Konsistenz  zu  tasten.     B.  t.  F.  hielt  den  linken  Tumor  für  den 
graviden  Uterus,  den  rechten  für  einen  cystischen  Tumor  und  zwar  wegen  der  Ver- 
schiedenartigkeit in  der  Resistenz   desselben  und  der  Lage  vor  dem  Uterus  für 
eine  Dermoidcyste.     Die  Ohnmachtsan Wandlungen,   Schmerzen  und  Fieberanf&Ue 
wurden  auf  während  der  Gravidität  entstandene  Stieltorsion  und  Nekrose  zurück- 
geführt.   Am  4.  März  1894  wurde  nach  gestellter  Diagnose  eine  vorsichtige  Son- 
dirung  vorgenommen.    Nach  24  Stunden  traten  Wehen  auf  und  wurde  eine  350  g 
schwere,  25  cm  lange,  lebende  Frucht  geboren.    Digitale  Lösung  der  Placenta  wegen 
Blutung.     Die  intra  partum  38,5  betragende  Temperatur  stieg  in  den  nächsten 
Tagen  bis  39,8;  der  Puls  bis  120.     Es  stellten  sich  Erbrechen,   starke  Diarrhöen, 
anfallsweise  sehr  große  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  Singultus 
ein.     Am  10.  März  starker  Collaps.    Wegen  der  bestehenden  peritonitischen  Sym- 
ptome wurde  der  Gedanke  an  Stieltorsion  der  Dermoidcyste  aufrecht  erhalten  und 
zur  Laparotomie  geschritten.    An  der  Stelle  des  Tumors  fand  sich  eine  kleinkinds- 
kopfgroße,   cystenähnliche,   an  der  vorderen  Bauchwand  durch  Adhäsionen  fixirte 
Geschwulst  mit  stark  injicirter  Wand.     Beim  Lospräpariren  der  Geschwulst  zeigte 
sich,  dass  sie  durch  eine  Darmschlinge  mit  harten,  derbeui  infiltrirten  Wandungen 
gebildet  war,    deren  beide  Schenkel   neben  einander  in  der  Gegend  der   rechten 
Darmbeingrube  mit  perimetritischen  Schwarten  fixirt  und  dadurch  abgeknickt  waren. 
Beim  Loslösen  der  Adhäsionen,  die  beide  Schenkel  verbanden,  kam  man  auf  einen 
Eiterherd,  aus   dem  sich   krümlicher  Eiter  entleerte.     Toilette   des  Peritoneums. 
Drainage.  Bauchnaht.    Exitus  letalis  26  Stunden  post  operationem.     Der  Sektions- 
befund lautete :     Vereiterung  eines  Myochroms  in  der  vorderen  Uteruswand.    Um- 
schriebene ältere  Peritonitis  am  untersten,  mit  der  vorderen  Uteruswand  verlötheten 
Abschnitte  des  Ileums.     Odem  der  Submucosa  des  letzteren,    Phlegmone  des  Me- 
senteriums,  allgemeine  fibrinös-eitrige  Peritonitis.    Einriss  in  der  Cervix  uteri  mit 
Diphtheritis  der  Cervix  uteri  und  des  Corpus  uteri  nach  Abortus. 

V.  F.  ist  der  Meinung,  dass  die  Vereiterung  des  Myoms  schon  vor  dem  Abor 
tus  bestanden  habe.  —  Dafür  sprächen  die  Fieberanfälle.  Die  Veränderungen 
in  der  Darmwand  können  nicht  in  6  Tagen  entstanden  sein.  Die  durch  die  fixirte 
Darmschlinge  gebildete  Geschwulst  sei  von  Gynäkologen  2  Monate  beobachtet 
worden.  Verf.  hält  die  Vereiterung  des  Myoms  für  das  Primäre,  den  Belag  am 
Endometrium  und  der  Cervixfissur  für  das  Sekundäre  oder  als  zufällig  hinzuge- 
treten. Als  prädisponirendes  Moment  für  die  Vereiterung  des  Myoms  sei  die  Kon- 
stitution der  Fat.  (zahlreiche  Fisteln ;  Caries)  anzusprechen.  Der  unglückliche  Aus- 
gang wäre  auch  ohne  Sondirung  eingetreten,  da  bei  ausgetragener  Frucht  durdi 
Kontraktion  des  Uterus  intra  partum  ein  Austreten  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle 
entstanden  wäre. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  spricht  Verf.  der  Laparotomie  während  der 
Gravidität  bei  einer  Komplikation  von  Collummyom  und  Gravidität  das  Wort 

L.  Mandl  (Wien). 

..         ^^  

14)  Jahr,     über  Rückbildung  von  Sarkomen  im  Wochenbett- 

Inaug.-Diss.y  Kiel,  1894. 

Mittheilung  eines  Falles  von  multiplen  Sarkomen,  die  während  der  Sehwallge^ 
Schaft  aufgetreten  und  schnell  gewachsen  waren,  sich  aber  zum  Theil  völlil 
zurückbildeten,  nachdem  die  Frau  im  8.  Schwangerschaftsmonat  wegen  eingetret&ier 
hochgradiger  Kachexie  durch  künstliche  Frühgeburt  entbunden  war.  6  Wodia 
post  partum  starb  dieselbe  plötzlich,  ohne  dass  alle  Tumoren  völlig  versehwnndes 
waren.  Kemke  (Bonn]. 
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15)  Jacobs.     Primäres  Carcinom  der  Clitorisgegend. 

(Polidinique  1894.  No.  14.} 
Das  Clitoriscarcinom  ist  selten.  Ätiologisch  kommen  in  Betracht  Traumen, 
Pruritus  vulvae,  Psoriasis  der  Schleimhaut,  reizender  Fluor  und  mangelnde 
Sauberkeit.  Nur  frühzeitige  Operation  kann  Heilung  herbeiführen.  Verf.  berichtet 
über  eine  59jäbrige  Frau,  die  w&hrend  mehrerer  Jahre  an  hartnäckigem  Pruritus 
vulvae  gelitten  hatte  und  jetst  seit  einigen  Monaten  brennende  Schmerzen  in  der 
Clitorisgegend  verspürte.  Daselbst  konstatirt  man  einen  hühnereigroßen  Tumor, 
der  die  Clitoris  und  die  kleine  rechte  Schamlippe  einnimmt;  er  ist  zu  2/3  mit 
glatter,  weißlicher  Schleimhaut  bedeckt,  zu  ein  Drittel  ulcerirt.  Die  rechte  Lippe 
ist  geschwollen,  auch  sind  einige  Leistendrüsen  festzustellen.  Die  Geschwulst 
wird  im  Gesunden  umschnitten,  die  Leistendrüsen  exstirpirt  und  die  Pat.  nach 
3  Wochen  entlassen.  Der  Tumor  erweist  sich  als  Epitheliom.  V2  Jahr  darauf  hat 
die  Kranke  eine  kleine  Ulceration  im  unteren  Wundwinkel,  einige  röthliche  Bläs- 
chen am  Yaginaleingang  und  in  der  rechten  Leistenbeuge  geschwollen,  sehr 
schmerzhafte  Drüsen;  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Diesmal  werden  die  ulcerirten 
und  verdächtigen  Stellen  mit  dem  Thermokauter  abgetragen,  die  Drüsen  exstirpirt. 
Kurze  Zeit  darauf  ergriff  der  Krebs  die  Urethra,  die  linke  kleine  Lippe,  den  In- 
troitus  vaginae,  alle  Leistendrüsen  links  schwollen  an.  Die  Kachexie  wurde 
immer  größer  und  4  Wochen  später  war  Pat.  todt.     Witthauer  (Halle  a/S.). 

16]  Veslin.     Ablation  de  Tut^rus  cancereux  par  la  voie  saci^e. 

Thöse  de  Paris,  G.  Steinbeil,  1894. 

Im  1.  Theil  der  Arbeit  giebt  Verf.  eine  sorgfältig  zusammengestellte  Übersicht 
resp.  Geschichte  der  sacralen  Methode  der  Uterusexstirpation ;  im  2.  die  von  den 
verschiedenen  Autoren  aufgestellten  Indikationen,  Methoden  und  Resultate.  Zum 
Schluss  bringt  er  4  neue  Fälle,  von  denen  einer  kurze  Zeit  nachher  rapid  recidivirte. 

Briegleb  (Erfurt). 

17)  Amann.     XJber  Ovarialsarkome. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  3.) 

A.  berichtet  in  dieser  Arbeit  über  5  Fälle  von  Ovarialsarkom ;  er  beschäftigt  sich 
besonders  eingehend  mit  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Tumoren,  deren  Aus- 
gangspunkt er  jedes  Mal  festzustellen  sucht.  8  Abbildungen  der  Präparate  auf  2  Tafeln 
erläutern  des  Verf.s  Ausführungen.  Die  Ovarialsarkome  sind  seltene  Geschwülste 
und  zeigen  meist  alveoläre  Struktur.  In  2  Fällen  des  Verf.s  bildet  die  Adventitia 
der  Blutgef&ße  den  Ausgangsort  der  Zell  Wucherungen,  in  2  Fällen  das  Endothel 
der  Blutgefäße;  im  5.  Falle  spricht  das  mikroskopische  Bild  für  einen  Ausgang 
von  dem  Endothel  der  Lymphgefäße.  Erwähnenswerth  ist  der  eine  Fall,  bei  dem 
ganz  analog  einem  von  Marchand  beschriebenen  die  kleine  Ovari algeschwulst 
in  eine  Inguinalhemie  trat  und  von  da  aus  entfernt  wurde.  In  beiden  Fällen  ging 
die  Sarkomwucherung  vom  Endothel  der  Kapillaren  aus.  Nach  Besprechung  der 
zugehörigen  Litteratur  schlägt  Verf.  vor,  bei  den  Ovarialsarkomen  gemäß  dem 
Ursprünge  der  Geschwulst  3  Hauptgruppen  zu  unterscheiden :  das  Perithelioma,  das 
Endothelioma  vasculare  und  das  Endothelioma  lymphatioum.  Hervorzuheben  ist 
die  klare,  leicht  fassliche  Darstellung  der  mikroskopischen  Befunde. 

Conrant  (Breslau). 

1 8)  F.  Dembo  (Bern) .     XJbei  caTcinomatöse  Degeneratioii  und  maligne 

Metastasen  der  Oyaiialcysten. 
Inaug.-Diss.,  1892. 

Im  Anschluss  an  eine  kritische  Betrachtung  von  8  FäUen  von  Ovarialkystom 
kombinirt  mit  Ovarialcarcinom  (carcinomatöse  Degeneration  einer  früher  gutartigen 
Ovarialcyste) ,  so  wie  8  Fällen  mit  Auftreten  maligner  Metastasen  nach  Entfer- 
nung gutartiger  Kystome,  macht  Verf.  auf  folgende  Punkte  aufmerksam. 

Betreffs  der  Lokali  sat  ion  kommen  Metastasen  am  häufigsten  im  Uteruskörper 
-vor  —  8mal ;  in  der  Leber  2mal;  im  Bectum  2mal;  in  der  Blase  Imal;  im  Magen 
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Imal;  im  Nabel  tmal;  nur  Imal  wurde  eine  Metastase  in  Mesenterialdrüsen  kon- 
statirt.  Das  Alter,  in  dem  die  Frauen  zur  Beobachtung  kamen,  variirt  zwischen 
40  und  50  Jahren;  indessen  sei  1  Fall  im  Alter  von  15  Jahren,  so  wie  1  Fall  im 
Alter  Ton  70  Jahren  erwähnt. 

In  gutartigen  Kystomen  kommt  es  nicht  nur  zu  maligner  Degeneration  der- 
selben, sondern  es  treten  von  solch  anscheinend  gutartigen  Kystomen  maligne 
Metastasen  in  anderen  Organen  auf.  Femer  treten  nach  Entfernung  von  soleben 
gutartigen  OeschwQlsten  maligne  Metastasen  in  verschiedenen  Zeiträumen  post 
operationem  auf. 

Sehr  rasches  Wachsthum  von  Kystomen  ist  der  malignen  Degeneration  Ter- 
dächtig. 

Gestützt  auf  diese  Beobachtungen  empfiehlt  Verf.  die  sofortige  Entfernung 
jeder  rasch  wachsenden  Ovarialcyste.  (Um  Impfrecidive  von  Ovarialcysten  bei  der 
Ovariotomie  zu  vermeiden  werden  jetzt  Bauchwunden  und  Umgebung  der  Punk- 
tionsstelle im  Ovarialtumor  derart  mit  Schutzgaze  bedeckt,  dass  der  Cysteninhalt 
nicht  in  die  Abdominalhöhle  noch  an  die  Schnittwunden  gelangen  kann.  Die 
Schutzgazen  verwende  man  nicht  trocken,  sondern  feucht,  mit  einer  indifferenten 
Lösung,  z.  3*  physiologischer  Kochsalzlösung,  getränkt  Dadurch  wird  das  darunter 
liegende  Peritoneum  physiologisch  normal  erhalten;  es  entstehen  weder  subperi- 
toneale Suggillationen  noch  Epithelabschilferungen,  wie  nach  Schutz  mit  trockenen, 
sterilen  Gazen,  Momente,  welche  das  Eindringen  von  Impfkeimen  in  das  Perito- 
neum erleichtern  und  desshalb  bei  der  Prophylaxe  der  Impfrecidive  volle  Berück- 
sichtigung verdienen.    Kef.)  Walth&rd  (Bern). 

19)  Bendu.     Ovarialtumor. 

(Province  m6d.  1894.  No.  H.) 

R.  demonstrirt  ein  großes  Ovarialkystom,  von  einer  69jähr.  Frau  herrührend. 
Dasselbe  hatte  27  Kilo  hämorrhagische  Flüssigkeit  enthalten,  war  zu  ^U  seiner 
Oberfläche  mit /der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  gewesen  und  hatte  keinen  Stiel 

Bflhle  (Elberfeld). 

20)  Mineur.     Vorgetäuschter  Tumor  bei  einer  jungen  Hysterica. 

(PoHclinique  1894.  No.  12.) 

Ein  nervöses,  14  Jahre  altes  Mädchen,  welches  im  Übrigen  gesund  und  s^t 
1  Jahre  menstruirt  war,  klagte  seit  einigen  Wochen  über  unbestimmte  Schmerzen 
in  der  linken  Bauchseite,  die  schließlich  so  heftig  wurden,  dass  Fat.  das  Bett  nicht 
mehr  verließ.  Kein  Fieber.  Bei  der  Palpation  fühlte  man  im  Abdomen  einen 
schmerzhaften,  beweglichen  Tumor,  der  zu  wiederholten  Malen  konstatirt  wurde. 
Um  die  Diagnose  zu  sichern,  wurde  das  Kind  chloroformirt  —  und  der  Tumor 
war  verschwunden.  Auch  in  der  Narkose  zeigten  sich  zweifellos  nervöse  Symptome. 
Durch  eine  Art  Suggestion  wurden  die  Schmerzen  3 — 4  Tage  lang  cum  Ver- 
schwinden gebracht,  kehrten  aber  bald  wieder,  gingen  auf  die  rechte  Bauchseite 
über  etc.  Endlich  traten  große  hysterische  Anfälle  auf,  welche  die  Diagnose  be- 
stätigten. Wltthaner  (Halle  a/S.). 

21)  Lawrence.     Ovariotomie  post  partum. 

(Med.  record  1893.  September  2.) 

Während  einer  Schwangerschaft  wird  das  Vorhandensein  eines  Eierstoeks- 
kystoms  oft  nicht  entdeckt  (und  bleibt  dann  selbst  nach  der  Geburt  unbekannt, 
bis  eine  Peritonitis  in  Folge  des  Platzens  der  Geschwulst  einsetzt,  welche  als  ge- 
wöhnliche puerperale  Peritonitis  angesehen  wird. 

Entdeckt  man  solch  eine  Geschwulst  während  der  Geburt,  so  muss  man  dieselbe 
möglichst  schonend  zu  Ende  führen,  und  die  Zange  anlegen  wenn  irgend  mdglid. 
Treten  dann  peritonitische  Erscheinungen  auf,  so  muss  man  sogleich  zur  Operatioe 
schreiten;  ist  dies  nicht  der  Fall,  wartet  man  besser  bis  zum  Ende  des  Wocbee- 
bettes.    L.  hat  bei  10  Frauen  unter  diesen  Umständen  operirt. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 
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22)  J.  W.  Ballantyne    (Edinburg).     TubGoyariencyste    und  Konkre- 

tionen im  Ovarium. 
(Edinb.  med.  joum.  1893.  August.) 
Das  Präparat  entstammte  der  Leiche  einer  50jährigen  Frau.  Im  ganzen 
Becken  zerstreut  zahlreiche  Adhäsionen  zwischen  den  einzelnen  Organen.  Die 
linke  Tube  atrophisch,  bohnengroße  Hydrosalpinx  am  äußeren  Ende,  zwischen 
einem  Konglomerat  von  erbsengroßen  Cysten  des  Ovariums.  In  diesem  letzteren 
ein  erbsengroßer  Knoten  von  knochiger  Struktur.  Das  äußere  Ende  der  rechten 
Tube,  ebenfalls  erweitert,  mündet  in  eine  etwas  über  1  cm  große  Oyariencyste, 
vom  Parovarium  ausgehend.  Die  Fimbrien  prominirten  nicht  in  die  Cyste.  Im 
Übrigen  waren  die  histologischen  Details  außerordentlich  präcis  zu  demonstriren. 
Im  Ovarium  und  unmittelbar  unter  demselben,  im  Lig.  lat.  3  weitere  erbsengroße 
Knoten  von  knochenähnlicher  Struktur.  Die  Frau  hatte  nicht  geboren  und  stets 
an  dysmenorrhoischen  Beschwerden  gelitten.  ZelsB  (Erfurt). 

23)  Ledel.    über  Cystenbildung  am  Ostium  abdominale  der  Tube. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.  Hft.  2.) 
Bei  einer  21jährigen  Kranken  wurde  wegen  typischer  gonorrhoischer  Erkran- 
kung des  ganzen  Oenitaltractus  die  doppelseitige  Salpingo-Oophorektomie  ausgeführt. 
Wie  das  Präparat  zeigte,  war  links  Pyosalpinz  vorhanden  und  Vergrößerung 
des  Eierstockes  durch  die  Ausbildung  zahlreicher  Cysten.  Die  rechte  Tube  war 
ebenfalls  entzündet  und  in  ihrem  distalen  Ende  rechtwinklig  abgebogen,  um  in  eine 
Cyste  von  der  Größe  eines  Borsdorfer  Apfels  einzumünden.  Der  Cysteninhalt 
bestand  aus  trübem,  dünnflüssigem  Sekret,  die  Cystenwand  war  durch  eine  eitrige 
Entzündung  schwer  verändert.  Die  nicht  mit  einander  verwachsenen  Fransen  der 
Tube  ragten  frei  in  das  Cystenlumen  hinein.  Die  sämmtlichen  Schichten  der 
Tube  setzten  sich,  abgesehen  von  der  Muscularis,  unmittelbar  auf  die  Cystenwand 
fort.    Das  rechte  Ovarium  war  kleincystisch  degenerirt. 

In  Betreff  der  Genese  dieser  Cyste  werden  von  den  in  Frage  kommenden 
Organen  Epoophoron,  Paroophoron  und  Ovarium  ausgeschlossen.  Die  Cyste  ist 
entstanden  zu  denken  entweder  durch  einen  kongenitalen  Entwicklungsfehler 
oder,  was  L.  für  das  Wahrscheinlichere  hält,  durch  die  Ausbildung  von  zahl- 
reichen peritonealen  Adhäsionen  in  der  Umgebung  der  Eileiterampulle,  die  mit 
einander  verwuchsen  und  um  den  Tubenpavillon  einen  Hohlraum  bildeten,  der 
durch  Stauung  des  Sekretes  aus  der  entzündeten  Tube  allmählich  zu  einer  Cyste 
wurde.  Adhäsionsoysten  dieser  Art  um  das  Fimbrienende  herum  kommen  nach 
der  Ansicht  des  Verf.s  häufiger  vor  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

Schennemann  (Breslau). 

24)  Eisoh  (Marienbad).     Zur  Lehre  von  den  Tubensäcken. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  7.) 
Die  Austastungsmethode  des  Uterus  und  seiner  Adnexa  in  viva  ist  wesentlich 
verfeinert  und  dadurch  die  Differenzirung  der  Diagnose  auch  ohne  Bauchschnitt 
ermöglicht  worden.  Das  gemeinsame  Zeichen  der  Tubensäcke  ist  die  Durchtastung 
derselben  als  erweiterte,  verdickte,  länglich  gestreckte  oder  walzenförmige,  pralle, 
keulenförmige,  auch  wurstgestaltige ,  elastische  Säcke  im  Douglas'schen  Raum 
dicht  hinter  dem  Uterus,  diesem  eng  anliegend  oder  zwischen  ihm  und  dem  Sack 
eine  Furche  fühlbar  lassend.  Die  Säcke  sind  mehr  oder  minder  empfindlich, 
manchmal  sehr  schmerzhaft,  ihre  genaue  Abtastung  ist  nur  in  Narkose  möglich, 
besonders  bei  sehr  fetten  Bauchdecken.  Die  häufigsten  Beschwerden,  die  Pat. 
beim  Vorhandensein  von  Tubensäcken  angeben,  sind  Druckempfindungen  auf 
Blase  und  Mastdarm,  Harndrang  und  Stuhlverstopfung,  ausstrahlende  Schmerzen 
Ton  der  Uterusgegend  zum  Kreuzbein,  zu  den  Hüften,  in  die  Beine,  das  Gefühl 
von  Mattigkeit  bei  längerem  Gehen  oder  Stehen.  Zuweilen  kommt  es  zu  inten- 
siven, kolikartigen  Anfällen.  Meist  finden  starke  Menorrhagien  statt,  zuweilen 
treten  schwere  Blutungen  unregelmäßig  auf  und  sind  mit  kolikartigen  Schmerzen 
verbunden.  Landau  giebt  für  Tubensäcke  noch  2  pathognomonische  Zeichen  an; 
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das  eine  palpatorische  besteht  bei  dem  Versuch,  den  anteflektirten  Uterus  naeb 
hinten  zu  drängen,  in  der  Empfindung,  als  ob  der  Uterus  durch  eine  elastische 
Unterlage  wie  ein  Luft-  oder  Wasserkissen  an  die  Symphyse  gepresst  würde ;  beim 
Loslassen  federt  er  in  seine  Lage  zurück.  Das  zweite  Zeichen  besteht  darin, 
dass  es  zuweilen  möglich  ist,  durch  Herauspressen  des  Tubeninhaltes  in  den  Uterus 
den  Nachweis  seiner  Beschaffenheit  zu  führen. 

Ein  Fall  wiid  geschildert,  bei  dem  die  Fat.  mit  Fyosalpinx  während  der  sehr 
heftigen  Menstruation  eine  Ferf oratio nsperitonitis  bekam  und  starb.  Der  Eiter 
aus  der  einen  Tube  war  aus  dem  abdominalen  Ende  in  die  Bauchhöhle  gelangt. 
Da  mehrere  Myome  im  Uterus  vorhanden  waren,  wird  angenommen,  dass  diese 
durch  Veranlassung  von  Stauungen  die  Entstehung  von  Tubensäcken  wesentlich 
gefördert  haben,  und  dabei  in  den  starken,  im  Unterleib  abgelagerten  Fettmassen 
ein  ätiologisch  begünstigendes  Moment  fanden,  dass  endlich  die  menstruale  Kon- 
gestion eine  akute  Steigerung  der  Stauungs-  und  entzündlichen  Erscheinungen 
herbeiführte.    Der  Fall  mahnt,  bald  zu  operiren.         Witthauer  (Halle  a/S.}. 

25)  Jaoobs.     Ausgedehnte  Eiterung  im  Becken  ohne  Fieber. 

(Policlinique  1893.  No.  23.) 
Multiple  Abscesse  der  Ovarien  nebst  großem  Fyosalpinx  bilden  mit  dem 
Uterus  zusammen  einen  einzigen,  harten,  höckerigen,  nicht  fluktuirenden  Tumor 
ohne  Fieberreaktion.  Morcellement  des  Uterus  per  yaginam.  Heilung.  Obwohl 
über  1  Liter  stinkenden,  grünlichen  Eiters  bei  der  Operation  entleert  wurde,  war 
keine  Temperatur  über  37°  beobachtet  worden.  Die  Diagnose  »Fyosalpinx«  yon 
bestehendem  Fieber  abhängig  zu  machen,  ist  desshalb  unrichtig. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

26)  Chambrelent.     Leberabscess  und  Schwangerschaft. 

(Qaz.  m6d.  de  Faris  1894.  No.  12.) 
Der  Einfluss  des  Ikterus  auf  die  Schwangerschaft  ist  bekannt,  aber  die  an- 
deren Leberaffektionen  sind  bezüglich  ihres  Vorkommens  bei  Schwangeren  wenig 
studirt.     0.  berichtet  3  Fälle  von  Leberabscess   in   der  Schwangerschaft,    deren 
einen  er  selbst,  die  anderen  Queirel  beobachtete. 

1)  Ilpara  von  28  Jahren,  hat  3  Jahre  vorher  einen  Fartus  praematurus  durch« 
gemacht.  Damals  bestand  Flacenta  praevia  bei  Steißlage,  es  traten  heftige  Blu- 
tungen ein,  die  erst  die  Tamponade,  später  die  Wendung  erforderten,  und  im 
Wochenbett  hatte  die  Fat.  hektisches  Fieber,  welches  aber  bald  aufhörte.  Seit- 
dem ist  sie  gesund  gewesen.  Die  jetzige  Entbindung  verlief  spontan,  das  Kind 
lebt  und  ist  kräftig.  Schon  bei  ihrem  Eintritt  in  das  Hospital  klagte  die  Frau 
über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  wegen  der  dort  nachweisbaren  Schwel- 
lung, der  Reibegeräusche  und  des  Fiebers  wurde  die  Diagnose  Fleuropneumonie 
gestellt.  Die  Fat.  fängt  bald  nach  der  Entbindung  an  zu  deliriren,  wird  etwas 
ikterisch,  bekommt  blutigen  Auswarf  und  stirbt  am  3.  Tage,  ohne  dass  von  Seiten 
der  Genitalien  sich  etwas  Abnormes  gezeigt  hätte.  Bei  der  Sektion  findet  man 
die  rechte  Fleura  von  Fseudomembranen  bedeckt  und  mit  dem  Zwerchfell  fest 
verwachsen.  Die  Leber  ist  weich,  schwärzlich  verfärbt  und  bis  auf  den  äußersten 
Theil  des  linken  Lappens  in  einen  Abscess  verwandelt.  Die  Qallenwege  und  der 
Verdauungstractus  sind  gesund  und- man  muss  annehmen,  dass  der  Abscess  aus- 
geht von  der  wahrscheinlich  puerperalen  Fhlebitis  des  ersten  Wochenbetts.  Be- 
merkenswerth  ist  das  Nichtvorhandensein  von  Eklampsie,  obwohl  fast  die  ganze 
Leber  zerstört  war,  und  der  gute  Zustand  des  neugeborenen  Kindes. 

2)  Bei  einer  VIpara,  die  5  leichte  Entbindungen  durchgemacht  hatte,  er- 
scheinen im  6.  Monat  der  6.  Schwangerschaft  Schmerzen  unter  dem  Nabel  mit 
Diarrhöe  und  Hauthyperästhesie;  die  Hautfarbe  ist  bleich,  Schleimhäute  farblos, 
Zunge  roth  und  trocken.  Der  Urin  ist  spärlich,  enthält  Galle  und  große  Maasea 
von  Harnsäure.  Die  zugezogenen  Kollegen  -stellen  die  Diagnose  auf  Leberabscess ; 
es  wird  eine  Incision  gemacht,  und  Eiter  entleert,  der  fast  den  ganzen  rechten 
Lappen  ausfüllt.  Die  Wunde  wird  drainirt,  die  Höhle  ausgespült ;  die  Leber  war 
mit  dem  Darm  verwachsen.    Die  Temperatur  schwankt  in  den  nächsten  Tagen  um 
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37,5,  die  Eitersekretion  ist  aber  trotz  täglicher  antiseptischer  Ausspülungen  sehr 
reichlich.  Am  12.  Tage  geht  plötzlich  das  Fruchtwasser  ab,  das  Kind  stellt  sich 
mit  der  Schulter  ein  und  wird  Tags  darauf  lebend  durch  Wendung  extrahirt,  stirbt 
aber  bald  nach  der  Geburt.  Der  Uterus  bildet  sich  gut  zurück,  eine  25  Tage  an- 
haltende Diarrhöe  schwächt  aber  die  Pat.  sehr.  Sie  wird  an  die  See  gebracht,  wird 
aber  immer  hinfälliger.  Die  Wunde  eitert  weiter  und  nach  kurzer  Zeit  tritt  der 
Tod  ein.    Der  Eiter  des  Leberabscesses  war  steril. 

3)  Bei  einer  Ipara,  die  zu  früh  ein  todtfaules  Kind  geboren  hatte,  konstatirte 
man  die  Zeichen  einer  rechtsseitigen  Pneumonie  mit  Leberhypertrophie,  aber  keinen 
Ikterus,  kein  Erbrechen  oder  Diarrhöe  und  keine  Leberschmerzen.  Sie  starb 
13  Tage  nach  der  Entbindung  und  die  Sektion  zeigte,  dass  der  rechte  Leberlappen 
zu  2  Dritttheilen  durch  einen  Abscess  zerstört  war,  der  Vs  Liter  Eiter  enthielt. 
Auch  dieser  Eiter  war  steriL 

C.  macht  aufmerksam  auf  den  raschen  Verlauf  und  die  außergewöhnliche 
Schwere  der  eitrigen  Hepatitis  im  Wochenbett.  Ober  den  Einfluss  auf  die  Kinder 
ist  nicht  viel  zu  sagen,  da  in  einem  Falle  es  lebte,  in  den  beiden  anderen  es  todt 
war.  Das  Fehlen  Ton  Eklampsie  ist  bemerkenswerth.  Die  Ätiologie  weist  für  den 
1.  Fall  auf  einen  alten  puerperalen  Process,  in  den  beiden  anderen  ist  sie  unklar. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

27]  Th.  More  Madden,     Über  Erkrankungen  der  Tuben   und   ihre 

Behandlung. 
(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1892.  Februar.) 

Verf.  stellt  sich  auf  einen  konservativen  Standpunkt.  Die  erkrankten  Adnexe 
sollen  so  lange  wie  möglich  erhalten  werden,  falls  nicht  eine  dringende  Lidikation 
zu  einer  sofortigen  Operation  auffordert. 

In  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren,  wie  A.  Do  ran,  Coe,  ist  auch  er 
der  Ansicht,  dass  die  definitive  Heilung  nach  Salpingo-Oophorektomien  nicht  so 
häufig  ist,  als  man  bisher  annahm.  Die  Pat.  klagten  oft  genug  noch  über  die- 
selben Schmerzen,  welche  sie  schon  vor  der  Operation  empfanden;  zuweilen  sogar 
noch  über  heftigere. 

Angesichts  dieser  Erfahrungen  empfiehlt  M.  nicht  zu  leicht  eine  so  schwierige 
Operation,  wie  die  Exstirpation  der  Adnexe,  zu  unternehmen. 

Verf.  tritt  auch  für  die  Punktion  mit  Aspiration  ein,  welche  in  gewissen 
Fällen  von  Pyo-  oder  Hydrosalpinx  gute  Dienste  leisten  könnte. 

Odenthal  (Hannover). 

28)  C.  M.  de  Argenta  (Salamanca).     Eitrige   Salpingitis   der  linken 
Tube.     Subakute  Perimetro-oophoro-Salpingitis   mit  Retraktion   des 
linken  Lig.  lat.    Allgemeine  septische  Infektion.     Septische  glandu- 
läre Endometritis.     Heilung. 

(Medicina  contemporanea.    Sep.-Abdr.) 

In  dem  vorliegenden,  sehr  ausführlich  geschilderten  ;Falle  hat  es  (sich  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  um  eine  Gonorrhoe  mit  Übergang  auf  die  Tuben  und  peri- 
tonitischen Erscheinungen  gehandelt.  Eine  vollständige  Heilung  erfolgte  in  weni- 
gen Wochen  nach  Anwendung  der  Freund' sehen  Ichthjoltherapie. 

|C.  Th.  Eckardt  (Düsseldorf). 

29)  Iioimann.     Zur  Therapie  der  chronischen  Metritis. 

(Therapeut.  Monatshefte  1893.  August.) 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  erwähnt  der  Verf.  außer  der  gewöhnlichen 
infektiösen  den  ungewöhnlichen  Einfluss  der  von  vielen  Frauen  gewohnheitsgemäß 
täglich  gemachten  desinficir enden  Ausspülungen,  des  Gebrauchs  der  Flussbäder 
während  der  Menstruation  u.  A.  m.  Bei  der  Therapie  kommt  es  auch  darauf  an, 
die  Vagina  antimykotisch  bu  behandeln  und  ihr  die  normale  saure  Keaktion  wieder 
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zu  geben.  Beide  Bedingungen  erfüllen  die  Moorbäder,  besondeia  die  Franzens- 
bader,  durch  ihren  Qehalt  an  Schwefelsäure;  außerdem  wirkt  die  durch  sie  herbei- 
geführte Anregung  des  Stoffwechsels  und  der  Blutcirkulation,  die  Hebung  der 
Ernährung  und  der  wohlthätige  Einfluss  auf  das  Nervensystem  günstig.  Die 
ELranken  sollen  im  Bad  eine  halbliegende  Stellung  mit  abducirten  Schenkeln  ein- 
nehmen, dass  der  Moor  mit.  der  Vaginalschleimhaut  in  Berührung  kommt.  Nur 
wenn  der  Ausfluss  ungeschwächt  fortdauert,  sind  vor  dem  Schlafengehen  Irriga- 
tionen mit  IXiger  Milchsäure  indicirt.  Während  der  Menstruation  wird  aus- 
gesetzt, eventueU  bestehende  Blutungen  müssen  vorher  beseitigt  werden.  Die 
Bäder  wirken  heilend,  in  schweren  Fällen  wenigstens  schmerzstillend  und  das 
Allgemeinbefinden  bessernd  bei  Gonorrhoe;  sind  Komplikationen,  wie  chronische 
Perimetritis,  Oophoritis,  Lageveränderungen  etc.  vorhanden,  so  machen  die  Bäder 
die  Fat.  für  eine  eingreifendere  lokale  Behandlung  geeignet  durch  allgemeine 
Kräftigung  des  Organismus.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

30)  Jacobs.     Die  Pathogenese  der  Metritis. 

(Folidinique  1893.  No.  24.) 

J.  führt  die  Metritis  stets  auf  Infektion  zurück.  Die  häufigste  Qelegenheits- 
Ursache  zu  derselben  bilden  die  Zustände,  wo  das  Endometrium  eine  Wundfläche 
büdet,  also  Puerperium  und  Menstruation.  Es  entsteht  primär  eine  Endometritis, 
sekundär  die  Metritis.  Die  zumeist  vorkommenden  Infektionsarten  sind  Puerperal- 
fieber, Gonorrhoe,  Tuberkulose ;  die  betreffenden  Krankheitserreger  sind  allerdings 
oft  nicht  mehr  nachzuweisen.  Dass  auch  bei  NuUiparen,  in  der  Menopause,  bei 
Yirgines  Metritis  auftritt,  spricht  nicht  dagegen.  Virgines  tragen  Infektions- 
erreger in  ihrer  Scheide  vielleicht  schon  seit  ihrer  Geburt,  Nulliparae  können  sieh 
inficiren  durch  Masturbation,  Coitus,  Mangel  an  Reinlichkeit  etc.  VieUeicht 
kommt  auch  die  Infektion  von  außen  durch  den  Darm,  das  Peritoneum,  die  Cir- 
kulation.  Auch  ein  latent  gewordener  Mikroorganismus,  z.  B.  der  Gonoeoceus, 
kann  durch  Trauma,  Abort,  Auftreten  von  Tumoren  etc.  wieder  virulent  und 
krankheitserregend  werden.  Ifitthauer  (Halle  a/S.). 

31)  Vialleton  und   Adenot  (Lyon).      Ectopagus  duplex;    mit    Abbil- 

dungen. 
(Lyon  m6d.  1892.  September  25.) 

Vor  der  Geburt  des  Monstrums  3,  nachher  2  ausgetragene,  gut  entwickelte 
Kinder,  ohne  jede  Spur  von  Missbildung;  auch  in  der  Verwandtschaft  kein  der- 
artiges Vorkommnis.  Der  Abort,  welcher  das  Präparat  lieferte,  erfolgte  1886. 
Die  Föten  sind  (in  Alkohol  konservirt)  38  mm  lang,  vom  Scheitel  zur  Steißbein- 
spitze. 

Bemerkenswerth  ist  das  Vorhandensein  4  selbständiger,  gu  t  entwickelter  Arme 
Das  Darmrohr  vereinigt  sich  am  Duodenum.  Die  Leber  ist  einfach,  mit  einem 
Lig.  Suspensorium  und  einer  Vena  Arantii.  Das  Cor  ist  durchaus  einfach,  ohne 
eingeimpfte  Spur  einer  Dualität.  Das  Amnion  umschloss  die  Embryonen  außer- 
ordentlich fest,  die  Extremitäten  zum  Theil  dicht  gegen  die  Körperwand  anpressend. 

Zeiss  (Erfurt). 

32)  Kurz  (Venedig).     Ein  Fall  von   Pseudohermaphroditismus   femi- 

ninus  externus. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  40.) 

K.  beschreibt  einen  Pseudohermaphroditen,  bei  dem  die  ganze  Vorderseite 
des  Körpers  mit  Ausnahme  von  Händen  und  Füßen  vollständig  männlich,  die 
ganze  Hinterseite  und  die  Nates  völlig  weiblich  sind.  Der  Gang  ist  weiblich. 
Langer  Voll-  und  starker  Schnurrbart.  Tiefe,  männliche  Stimme.  Brustdrüsen 
fehlen. 

Völlig  normale  Vulva,  große  und  kleine  Schamlippen,  Reste  eines  Hymen. 
Frenulum  labiorum,  Fossa  navicularis   normal   entwickelt;    eben  so  der  Scheiden- 
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eingang;  über  demselben  an  normaler  Stelle  eine  weibliche  Harnröhrenmündung. 
An  Stelle  der  Clitoris  ein  A^f^ — 5  cm  langes,  2V2  cm  dickes  männliches  Glied,  das 
erigirt  ca.  8  cm  lang.    Es  ist  unperforirt.    Präputium  fehlt. 

Normale  Scheide  mit  stark  entwickelter  Columna  rugarum.  Kleine  Portio, 
dessgleichen  Uteruskörper  klein,  in  normaler  Lage.  Linkes  Ovarium  nachweisbar, 
rechtes  nicht,  eben  so  wenig  Hoden.  Nur  findet  sich  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend  zwischen  geschwellten  Lymphdrüsen  ein  länglicher,  ovaler  Körper,  von 
dem  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  e&  doch  ein  Hoden  ist.  Wäre  dies  der  Fall, 
so  würde  es  sich  um  Hermaphroditismus  yerus  lateralis  handeln. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  das  Individuum  den  Coitus  sowohl  mit  Männern  wie 
Frauen  ausübt.  Graefe  (Halle  a/S.). 

33)  8.  Weissenberg  (Jelissawetgiadj .     Ein  Fall  von  Wanderleber. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  48.) 

Bei  der  früher  außerordentlich  kräftigen  und  gesunden  Frau,  welche  12mal 
geboren  hatte,  scheint  die  Wanderleber  akut  nach  einer  schweren  körperlichen 
Anstrengung  entstanden  zu  sein.  Fat.  hatte  das  Gefühl,  als  ob  irgend  ein  schwerer 
Gegenstand  im  Unterleib  abriss;  es  stellte  sich  Ziehen  im  Epigastrium  und  Übel- 
keit ein,  hielt  aber  nur  eine  Stunde  an.  Dann  während  9  Monaten  Euphorie. 
Jetzt  erst  Abmagerung,  Schmerzen  im  Epigastrium,  die  sich  nach  jeder  Mahlzeit 
steigerten.  Fat.  entdeckte  nun  selbst  eine  schmerzlose,  harte  Geschwulst  links 
von  der  Linea  alba  in  der  Höhe  des  Nabels. 

W.  konstatirte  aus  der  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  dem  Fehlen  der  Leber- 
dämpfung etc.,  dass  es  sich  um  eine  Wanderleber  handelte,  wenn  auch  die  voll- 
ständige Reposition  des  Organs  und  Wiederauftreten  der  Dämpfung  nach  der- 
selben nicht  gelang. 

Für  ein  paar  Tage  schien  das  Tragen  einer  Leibbinde  mit  Pelotte,  leicht  ver- 
dauliche Diät  und  Vermeiden  jeder' körperlichen  Arbeit  das  Befinden  der  Fat.  zu 
bessern.  Dann  stellten  sich  Diarrhöen,  Erbrechen,  gallenfarbstoffhaltiger  Urin  ein, 
später  Schüttelfröste,  bis  die  Kranke  nach  ca.  4  Wochen  starb.  Sektion  ver- 
weigert 

W.  glaubt,  dass  die  schweren  Magen-Darmerscheinungen,  welche  schließlich 
zum  Exitus  führten,  durch  eine  Dislokation  des  mit  der  Leber  verwachsenen 
Magens  und  Duodenums  und  durch  sie  bedingte  Zerrung  des  Vagus  und  Sympa- 
thicus,  vielleicht  auch  durch  Gallensteine  herbeigeführt  worden  sei. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

34)  E.  V.  Meyer  (Frankfurt  a/M.)«    Kasuistischer  Beitrag  zur  opera- 
tiven Behandlung  der  in  Folge  von  Gynatresien  auftretenden  Hämato- 
salpinx  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Salpingotomie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  39.) 

V.  M.  berichtet  über  einen  durch  einfache  Incision  geheilten  Fall  von  Hämato- 
kolpos  und  Hämatometra  in  Folge  hymenaler  Atresie,  ferner  über  einen  in  mehi^ 
facher  Beziehung  interessanten  Fall  von  Uterus  bicornis  unicollis,  Hämatometra 
desselben,  Hämatosalpinx  und  cystische  Entartung  des  Ovariums  der  ent- 
sprechenden Seite.  Die  beiden  letzteren  wurden  abgetragen,  die  kleine  Hämato- 
metra uneröffnet  zurückgelassen,  aber  auch  die  linksseitigen  Adnexe  entfernt,  um 
dadurch  die  Menstruation  auszuschalten  und  so  eine  Resorption  des  Inhaltes  der 
Hämatometra  zu  begünstigen.  Dies  wurde  auch  in  der  That  nach  reaktionslosem 
Heilungsverlauf  erreicht. 

In  einer  kleinen  Tabelle  stellt  v.  M.  die  bisher  bekannten  5  Fälle  von  Sal- 
pingotomie bei  einfachem  und  bei  doppeltem  Uterovaginalkanal  wegen  Hämato- 
salpinx zusammen  und  giebt  folgende  Indikationen  für  diese  Operation  an: 

1)  Die  Laparotomie  ist  gleich  vorzunehmen,  wenn  ein  Hämatosalpinx  diagnosticirt 
ist  bei  hochsitzenden  Atresien  und  Missbildungen  des  Uterus  und  Scheidendefekt 
als  das  weniger  gefahrlichere  und  radikalere  Verfahren. 
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2)  In  allen  Fällen,  bei  wele)ien  die  hochgradigen  Molim.  menstr.  anf  eine 
Bildungsanomalie  oder  hochsitiende  Atresie  mit  Retention  des  Menstmalblntef 
hinweisen,  auch  wenn  die  Untersuchung  eine  genaue  Deutung  der  Tumoren  nieht 
sulässt. 

3)  In  allen  Ffillen,  in  denen  nach  Eröffnung  der  leicht  sugingigen  Uamato- 
kolpos  und  Hftmatometra  noch  Tumoren  zurückbleiben,  welche  als  Himatosalpinx 
anzusehen  sind,  die  sich  auf  normalem  Wege  nieht  entleeren  können. 

Bei  einseitiger  Hämatosalpinx  und  Uämatometra  h&lt  t.  M.  die  Entfernung 
der  anderen  Tube  und  des  anderen  Ovariums  fOr  angezeigt,  damit  jede  menstruelle 
Kongestion  zur  zurückbleibenden  Hämatometra  aufgehoben  und  so  die  Besorption 
des  Inhaltes  ermöglicht  wird.  Die  supraraginale  Amputation  der  yersehloesenen 
Uterushälfte  hält  er  für  unnöthig.  Gnefe  (üaUe  a/S.). 

35)  Cooram«     Eine  ungewöhnlich  auBgedehnte  Harnhlase. 

(Med.  news  1893.  Deeember  1.) 

Eine  im  4.  Monate  Schwangere  hatte  eine  fluktuirende  Oesehwulst  des  Unter- 
leibes, welche  sich  bis  fast  zum  Schwertfortsatz  ausdehnte.  Nachdem  ein  ein- 
geführter Katheter  nur  wenig  Harn  enüeert  hatte,  wurde  in  der  Höhe  des  Nabels 
eine  Probepunktion  gemacht,  und  da  diese  dunklen  Harn  su  Tage  förderte,  wurde 
nochmals  mit  einem  dicken  Glasdrain  katheterisirt  und  so  die  Geschwulst  zum 
Verschwinden  gebracht.  Wie  Tiel  Urin  entieert  wurde,  ist  nicht  gesagt.  Nun 
wurde  eine  Zeit  lang  willkürlich  Harn  gelassen,  dann  wurde  eine  Membran  aus- 
gestoßen, weiche  sich  als  die  Tollständige  Blasenschleimhaut  herausstellte  mit 
den  deutlich  erkennbaren  Mündungen  der  Harnleiter. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.}. 

36)  Eaatman.     Heilung  dei  Masturbation  durch  Neurektomie. 

(Med.  news  1893.  August  12.  p.  17.) 
Bei  einer  Unyerheiratheten  von  26  Jahren  waren  wegen  des  unstillbaren 
Dranges  zur  Masturbation  bereits  erfolglos  allerlei  Operationen  Torgenommen 
worden,  Qyariektomie,  Clitoridektomie  etc.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich,  dass 
die  linke  Seite  der  Vulva  enipfindlioher  war  als  die  rechte  und  £.  besehloss,  eine 
künstliche  Anästhesie  der  Seite  herzustellen.  Hierzu  wurde  der  stark  verdickte 
Nerv  aufgesucht,  wahrscheinlich  der  N.  pudendus  externus,  s.  spermaticus,  etwa 
8  cm  daraus  ausgeschnitten  und  dann  die  Hautwunde  geschlossen.  Es  trat  völlige 
Genesung  ein.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

37)  H.   Kayser   (Gießen).     Über    den    Einfluss    des    Salipyrins    bei 

Gebärmutterblutungen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  43.) 
El.  berichtet  über  16  Fälle  von  Uterinblutungen  —  solche  in  Folge  von  Krebs, 
Geburt  oder  Abort  wurden  ausgeschlossen  — ,  in  welchen  er  Salipyrin  anwandte. 
In  3  muBSte  wegen  der  äußerst  profusen  Metrorrhagien  bald  der  Versuch  aufge- 
geben, die  Abrasio  vorgenommen  werden.  Bei  einer  4.  Fat.  brachte  das  Mittel 
gleichfalls  keinen  Nutzen.  Bei  12  dagegen  wurde  die  menstruelle  Blutung  sowohl 
hinsichtlich  ihrer  Stärke  wie  Dauer  eingeschränkt.  Einen  besonderen  Werth 
scheint  das  Mittel  bei  den  dem  Klimakterium  häufig  vorangehenden  Blutungen 
zu  haben.  Eine  Dauerwirkung  ließ  sich  noch  nieht  mit  Sicherheit  feststellen. 
Viele  Nebenwirkungen,  abgesehen  von  etwas  Ohrensausen,  wurden  biaher  nicht 
beobachtet. 

K.  empfiehlt  pro  dosi  1,  pro  die  3  g.  Man  beginnt  mit  der  Darreichung  am 
besten  Tags  vor  oder  mit  Eintritt  der  Menses.  Graefe  (Halle  a/S.). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separ a tabdrueke 
und  Büohersendangen  wolle  man  an  Frof,  Dr.  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  Breitkopf  ^  Häriel  einsenden. 

Draek  und  V«rl»g  tob  Breitkopf  k  Bartel  in  Leipüg. 
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Inlialt:  H.  FrltSCh,  Ein  Fall  Ton  völligem  Schwand  der  Oeharmutterhöhle.  (Orlglnal- 
Mitthellung.) 

I)  Solger,  Anatomie  der  Harnorgane.  —  2)  Frledllnder,  Piehl  gegen  Krankheiten 
der  Hamorgane.  —  3)  BokelmanRy  Unfruchtbarkeit  des  Weibes.  —  4)  Porak,  t^bergang 
giftiger  Substanzen  durch  die  Placenta.  —  5)  Clement,  Chlorose.  —  6)  Schmidt,  Ikterus 
der  Neugeborenen.  —  7)  Staub,  Pemphigus  puerperalis.  —  8)  Coa,  Hysterie  naoh  Al- 
koholmlssbrauoh.  —  9)  Ungar,  Laftgehalt  der  Lungen. 

10)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  su  Leipzig. 

II)  Dickten,  12)  Czampln,  13)  Villar,  Extra-uterin-GraviditSt  —  14)  Gudnlot,  Zwei 
Kaiserschnitte.  —  15)  Merkwürdige  Frachtbarkelt.  —  16)  Hartel,  Pleuro-Peritoneal- 
tuberkulose.  —  17)  Frank,  Tumor  aaoralis  congenitus.  —  18)  Gilttenbauor,  Sacrale 
Dermoide.—  19)  Jacobs,  Beokenabscess. —  20)  Kornttaln,  21)  Routier,  Beckeneiterung. 
—  22)  Le  Roy  des  Barras,  OTariotomie  bei  Septikämie.  —  23)  Rothfuckt,  Ovariotomie 
im  Kindesalter.  —  24)  VInay,  OTarienoysten  bei  Schwangeren.  —  25)  Sorel,  26)  Poilot- 
aon,  Fisteloperation.  —  27)  Krafft,  28)  Afflock,  29)  Duncan,  Processus  yermiformis.  — 
30)  Ballantyna  und  Wiiliama,  Mesosalplnx.  —  31)  Jofhray,  Kropf  und  Schwangerschaft. 

Berichtigung. 


Ein  Fall  von  völligem  Schwund  der  Qebärmutterhöhle 

nach  Auskratzung. 

Von 

Heinrich  Fritscii« 

Der  Seltenheit  wegen  berichte  ich  folgenden  Fall: 

Frau  X.,  ca.  25  Jahre  alt,  hatte  am  31.  Januar  1892  normal  ihr  erstes  lebendes 
Sind  leicht  geboren.  Das  Wochenbett  yerlief  fieberfrei,  doch  ging  fortwährend 
etwas  Blut  ab.  Ein  Specialist  würde  konsultirt.  Er  schlug  eine  Auskrataung  Tor. 
Diese  fand  am  24.  Februar  1892  in  Narkose  statt  Der  Ehemann  war  sugegen 
und  erzählte  mir,  dass  der  Arst  sehr  oft  mit  der  Curette  in  die  Geschlechtstheile 
gefahren  wäre.  Zuletzt  sei  ein  Stück  »Fleisch«  herausbef Ordert,  das  der  Arzt  er» 
staunt  betrachtet  habe.  Es  sei  fest  und  hart  gewesen,  denn  der  Arzt  habe  es 
nicht  mit  den  Fingern  zerdrücken  können.  Die  Frau  sei  tamponirt,  sei  gesund 
geblieben,  die  Blutungen  hätten  aufgehört  und  nach  8  Tagen  sei  die  Fat.  aus  der 
Behandlung  entlassen.  Seit  dieser  Zeit  bis  heute  sei  niemals  wieder  eine  Men- 
struation eingetreten.  Desshalb  und  wegen  der  Kinderlosigkeit  konsultirt  mich 
Fat.  im  Mai  1894. 
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Ich  finde  eine  völlig  gesunde,  blQhend  aussehende  Frau.  Sie  hat  weder  Fluor 
noch  eine  Blutung  seit  jener  Auskratzung  gehabt,  sie  ist  nach  allen  Kichtungen 
hin  leistungsfähig,  ohne  Spur  yon  Hysterie  oder  Reflexneurosen.  Nur  etwas 
fliegende  Hitie  tritt  leicht  ein. 

Innerlich  Scheide  weit,  Portio  klein,  hart,  Muttermund  theilweise  verwachsen, 
zeigt  links  ein  kleines  Grübchen.  Die  weichen  Bauchdecken  gestatten  einen 
kleinen  Uterus  abzutasten,  den  man  als  infantil  bezeichnen  möchte.  Beide  Ovarien 
beweglich,  nicht  druckempfindlich,  nicht  vergrößert.    Sondirung  gelingt  nicht. 

In  der  Seitenlage  wird  der  äußere  Muttermund  zunächst  aufgeschnitten. 
Danach  wird  der  2  cm  lange  Cerrioalkanal  zugänglich.  Weiter  aber  dringt  bei 
lange  fortgesetzten  Versuchen  weder  eine  dicke,  noch  auch  die  dünnste  Sonde  ein: 
Mit  Messer  und  Dilatator  wird  eine  Uterushöhle,  d.  h.  ein  Gang  im  Uterus  ein- 
gegraben. Bei  der  Manipulation  zeigt  sich  noch  mehr,  dass  der  ganze  Uterus 
höchstens  7  cm  lang  ist.  Man  fühlt  den  Sondenknopf  deutlich  von  außen,  so 
dass,  um  nicht  den  Uterus  zu  durchbohren,  mit  den  Versuchen  innegehalten 
werden  muss.  Ein  Laminariastift  wird  eingelegt,  Jodoformgaze  in  den  nächsten 
Tagen  eingelegt.  Schon  nach  14  Tagen  ist  die  künstliche  Höhle  wieder  völlig 
verwachsen. 

Eine  ?erneute  Untersuchung  im  Oktober  1894  zeigte  die  alten  Verhältnisse: 
Cervicalkanal  von  2  cm  Länge,  darüber  völlige  Obliteration  des  Uterus.  Nochmals 
bemerke  ich,  dass  irgend  welche  menstruelle  Beschwerden  fehlen.  Fat.  fühlt  sieh 
völlig  gesund,  es  wird  ihr  desshalb  gerathen,  weitere  therapeutische  Versuche  zu 
unterlassen. 

Eine  kräftige  Auskratzung  während  der  Verfettungsperiode  des 
Uterus  im  Wochenbett  kann  also  so  viel  Muskulatur  losreißen,  dass 
nach  totaler  Entfernung  der  Schleimhaut  die  Wandungen  aseptisch 
verheilen.  Es  virürde  also  der  Fall  eine  Warnung  sein,  im  Wochen- 
bett nicht  zu  energisch  zu  » kratzen  (t.  Außerhalb  des  Wochenbettes 
ist  ein  derartiges  Ereignis  kaum  fiir  möglich  zu  halten. 

Ferner  ist  der  Fall  interessant  nach  einer  anderen  Richtung 
hin.  Man  ist  oft  im  Zweifel,  wie  soll  man  bei  unheilbarer  Dys- 
menorrhoe oder  Metrorrhagie  die  Fat.  am  besten  radikal  heilen? 
Soll  man  durch  Entfernung  der  Eierstöcke  oder  durch  Entfernung 
des  Uterus  das  Aufhören  der  Beschwerden  zu  erzielen  suchen?  In 
dei  ersten  Zeit  der  Totalexstirpation  wegen  Carcinoms  habe  ich  bei 
allen  noch  menstruirenden  Frauen,  oft  mit  großen  Schwierigkeiten, 
principiell  die  Ovarien  mit  entfernt.  Erst  als  ich  hörte,  dass  die 
meisten  Gynäkologen  sich  diese  Mühe  nicht  machten,  habe  ich  bei 
jugendlichen  Individuen  die  Ovarien  in  situ  belassen,  wenn  die  Ent- 
fernung schwierig  und  zeitraubend  erschien.  Ich  habe  niemals  be- 
obachtet, dass  in  diesen  Fällen  klimakterische  Beschwerden  in  hohem 
Maße  eintraten.  Nach  der  Entfernung  der  Eierstöcke  allein  entstanden 
dagegen  eher  Beschwerden,  so  dass,  wenn  die  Aufgabe  ist,  die  Men- 
struation definitiv  zu  beseitigen,  die  Entfernung  des  Uterus  richtiger 
erscheint  als  die  Entfernung  der  Ovarien.  Da  man  nun  den  Uterus 
per  vaginam  im  Allgemeinen  ungefährlicher  entfernen  kann,  da  auch 
Nachkrankheiten  weniger  eintreten,  so  mache  ich  in  solchen  Fällen 
lieber  die  Totalexstirpation  per  vaginam  als  die  Kastration.  Die 
Fälle^  wo  beide  Operationen  in  Konkurrenz  treten,  sind  überaus 
selten,  und  es  ist  nicht  der  Zweck  dieser  Zeilen,  darauf  einzugehen. 
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Nur  wollte^  ich  bemerken,  dass  auch  hier  der  Verlust  des  funktio- 
.nellen  Theils  des  Uterus :  der  Höhle  resp.  der  Schleimhaut  zu  einem 
YÖllig  symptomlosen  Übergang,  zur  Menopause  führte.  Durch  aus- 
drückliches, mehrfaches  Befragen  wurde  festgestellt,  dass  jede  ner- 
vöse Andeutung  einer  Menstruation  vom  Moment  der  Operation  an 
gefehlt  hatte. 

1)  Solger  (Greifswald).  Anatomische  Einleitung  aus  dem 
klinischen  Handbuch  der  Harn-  und  Sexualorgane  (Zuelzer- 

Oberlaender). 

Leipzig,  Arthur  Felix,  1894. 

Die  vom  Verf.  geschriebene  Entwicklungsgeschichte  und  Ana- 
tomie der  Harnorgane  und  Nebennieren  ist  auch  für  den  Gynäko- 
logen interessant  und  lehrreich.  Verf.  hat  es  meisterhaft  verstanden, 
trotz  des  geringen  ihm  zu  Gebote  stehenden  Raumes  den  Leser  über 
alles  Wissenswerthe  zu  orientiren.  Unter  Hinweis  auf  das  Original 
bezüglich  der  übrigen  Kapitel  möchten  wir  nur  anführen,  wie  Verf. 
die  verschiedenen  Ansichten  über  größere  und  geringere  Entfernung 
der  beiden  Ureteren  vom  Uterushals  erklärt.  Bekanntlich  liegt  meist 
der  linke  Ureter  näher  dem  Uterushalse  als  der  rechte  (Freund  und 
Joseph,  Hasse,  F ritsch);  dabei  steht  die  Längsachse  des  Uterus 
von  rechts  vorn  und  oben  nach  links  hinten  unten  (Hasse). 
Luschka  dagegen  findet  bei  Ablenkung  des  Fundus  uteri  nach  links 
Annäherung  des  linken,  bei  Ablenkung  des  Fundus  nach  rechts 
Annäherung  des  rechtsseitigen  Ureters.  Diesen  anscheinenden  Wider- 
spruch erklärt  Verf.  damit,  dass  die  Uterusachse  in  dem  von  Hasse 
erhobenen  Befunde  von  der  Medianebene  geschnitten  wurde,  so  dass 
der  Fundus  nach  der  rechten  Körperseite,  die  Cervicalportion  mehr 
nach  der  linken  zu  fiel,  während  in  den  von  Luschka  untersuchten 
Individuen  die  Achse  des  Uterus  in  ihrer  ganzen  Länge  nur  einer 
Körperhälfte  angehörte.     Er  fügt  einen  diesbezüglichen  Fall  bei. 

GUser  (L)anzig). 

2)  Friedländer.     Fichi,  ein  Mittel  gegen  Krankheiten  der 

Hamorgane. 

(Therapeut.  Monatshefte  1893.  Juli.) 
Das  von  Merk  in  Darmstadt  hergestellte  Extractum  Pichi-Pichi- 
fluidum  ist  eine  dunkelbraune  Flüssigkeit  von  sehr  angenehmem 
Geruch,  der  Geschmack  ist  intensiv  bitter,  leicht  brennend  auf  der 
Zunge,  von  angenehmem  Aroma.  Es  wurde  angewendet  mit  gün- 
stigem Erfolg  bei  Cystitis.  Blasenneurosen,  akuter  Gonorrhoe  etc. ;  die 
Pat.  klagten  nicht  über  den  Geschmack  und  nicht  über  irgend  wel- 
che Magenbeschwerden,  Dosis  3mal  täglich  l  Theelöffel.  Die  Wirk- 
samkeit des  Mittels  beruht  wahrscheinlich  auf  seinem  Gehalt  an 
Tannin  und  Harzsäure ;  selbstverständlich  kann  es  nicht  die  lokalen 
Mittel,   wie   Injektionen    und   Ausspülungen   ersetzen   und    soll  nur 
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unterstützend  iprifken.  Der  Magen  wird  durch  dasselbe  günstig  beein- 
flusst.  Ref.  kann  die  Resultate  bei  Cystitis,  Gonorrhoe  und  Neurosen 
bestätigen,  doch  klagten  die  Fat.  theilweise  über  den  schlechten 
Geschmack.  Das  Mittel  ist  nicht  theurer,  wie  Ol.  Santali  \uid  an- 
dere Bakamica.  TFltthaaer  (Halle  a/S.). 

3)  Bokelmann.     Zur  Unfruchtbarkeit  des  Weibes. 

(Berliner  Klinik  Hft.  69.) 
B.  bespricht  kurz  diejenigen  Zustände  des  weiblichen  Geschlechts- 
apparates, welche  zur  Sterilität  führen,  und  zwar  erstens  diejenigen, 
welche  eine  Konception  unmöglich  machen,  indem  sie  das  Herau&tei- 
gen  des  Spermas  in  die  Uterushöhle  oder  das  Herabgelangen  des  Ovulum 
in  dieselbe  verhindern,  und  dann  zweitens  die  Entzündung  der 
Uterusschleimhaut,  die  selbst  nach  eingetretener  Konception  eine 
Weiterentwicklung  des  befruchteten  Eies  nicht  zulässt,  sondern  nach 
einiger  Zeit  zum  Abort  fuhrt,  der  sich  bei  derselben  Frau  häufig 
wiederholt.  Der  habituelle  Abort  wird  vom  Verf.  mit  zur  Sterilität 
gerechnet.  Die  Prognose  stellt  B.  um  so  günstiger,  je  näher  das 
die  Konception  fernhaltende  Hindernis  dem  Introitus  vaginae  zu 
gelegen  sei.  Eine  Therapie  könne,  die  Zeugungsfähigkeit  des  Mannes 
vorausgesetzt,  nur  Erfolg  haben,  wenn  sie  die  Hindemisse,  welche 
eine  Konception  unmöglich  machen,  beseitige,  oder  den  erkrankten 
Nährboden,  auf  dem  sich  das  befruchtende  Ei  weiter  entwickeln  soll, 
heilte.  Kemke  (fionn). 

4)  Porak.    Übergang  giftiger  Substanzen  durch  die  Flacenta. 

(Gaz.  mM.  de  Paris  1894.  No.  1.) 
Arsenik,  Kupfer,  Blei,  Atropin  und  Phosphor  gehen  durch  die 
Placenta  durch,  während  Merkur  und  Alizarin  nicht  durchgehen. 
Kupfer  und  Merkur  häufen  sich  in  der  Placenta  an,  während  man 
Blei  nicht  darin  findet.  Die  Oifte  häufen  sich  an  und  diffundiren  viel 
rascher  beim  Fötus,  als  bei  der  Mutter.  Das  giebt  eine  Erklärung 
für  das  Entstehen  gewisser  Aborte,  die  verursacht  werden  durch  eine 
Wirkung  dieser  Gifte  auf  den  Placentarkreislauf  oder  durch  eine 
Rückwirkung  der  Gesundheit  der  Mutter  auf  die  ihres  Kindes.  Das 
erklärt  auch  die  Sterblichkeit  der  Föten  durch  Anhäufung  toxischer 
Substanzen  in  der  Placenta  und  im  Centralnervensystem. 

Wltthauer  (Halle  a/S.). 

5)  Clement  (Lyon).     Über  die  Chlorose. 

(Lyon  m6d.  1894.  Februar  4.) 
In  der  Soc.  nat.  de  med.  spricht  C.  über  Chlorose  und  sucht 
zu  beweisen,  dass  die  Annahme  einer  infektiösen  Natur  der  Chlorose 
eine  gewisse  Berechtigung  habe;  er  stützt  sich  dabei  besonders  auf 
folgende  4  Momente:  Er  hat,  seitdem  er  einmal  sein  Augenmerk 
darauf  nCbte^,  bei  den  Chlorotischen  ganz  konstant  eine  Milzver- 
größerung festziidl^ellen  vermocht,  die  mit  der  Heilung  wieder  zurück- 
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ging.  Femei  ist  das  Auftreten  der  Erkrankung  oft  ein  brüskes;  oft 
äbrigens  endemisches.  Phlegmasia  alba  dolens  wird  oft  beobachtet; 
und  endlich  nicht  selten  Nephritis  parenchymatosa,  Endokarditis 
und  Perikarditis.  Zelss  (Erfurt). 

6]    A.  Sohmidt.      Beobachtungen    über   Ikterus    der    Neu- 
geborenen. 

(Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLV.  Hft.  2.) 
S.'s  Beobachtungen  stammen  aus  der  gynäkologischen  Klinik  des 
Herrn  Prof.  y.  Rokitansky  in  Graz.  Unter  Anderem  fand  S.  die 
schon  bekannten  Thatsachen,  dass  die  kräftigen,  schweren  Kinder 
seltener  ikterisch  werden,  als  die  schwächlichen,  dass  die  ikterischen 
Kinder  langsamer  zunehmen  als  die  nicht  ikterischen,  dass  sowohl 
bei  den  reifen  als  auch  bei  den  frühgeborenen  Kindern  die  Anzahl 
der  ikterischeu  Knaben  größer  ist,  als  die  von  der  Gelbsucht  befal- 
lenen Mädchen.  Der  2.,  3.  und  4.  Tag  waren  diejenigen,  an  welchen 
der  Ikterus  zuerst  wahrnehmbar  wurde.  Die  Durchschnittsdauer  des- 
selben betrug  6,2  Tage.  Was  die  Ätiologie  des  Ikterus  betri£Pt,  so 
müsste  nach  den  bisherigen  Ansichten  bei  spät  abgenabelten  Kindern 
durch  den  Zerfall  des  diesen  ELindem  in  größtmöglichster  Menge 
zugekommenen  Blutes  auch  ein  häufiges  Vorkommen  des  Ikterus  zu 
finden  sein.  Das  traf  bei  S.'s  Beobachtungen  nicht  zu.  Von  150 
Kindern  wurden  für  diesen  Untersuchungszweck  50  augenblicklich 
p.  partum  von  der  Mutter  getrennt,  100  erst  später,  zum  größten 
Theil  nach  erfolgter  Ausstoßung  der  Placenta.  Der  Ikterus  zeigte 
sich  nun  b^i  den  sofort  Abgenabelten  in  fast  doppelter  Häufigkeit. 
Auch  die  schweren  Formen  der  Gelbsucht  fanden  sich  bei  den  so- 
fort Abgenabelten  viel  häufiger,  und  die  Dauer  der  ikterischen  Haut- 
farbung  war  bei  denselben  länger.  Conraat  (ßrealau). 

7)    A.   Staub   (Posen).     Über    Pemphigus    puerperalis    nvA 

Pemphigus  neonatorum. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  49.) 

S.  bekam  eine  an  schwerer  puerperaler  Pyämie  leidende  Frau 
in  Behandlung,  bei  welcher  sich  ein  Pemphigus  über  den  ganzen 
Körper  entwickelt  hatte.  Interessant  war,  dass  das  Kind  ganz  den- 
selben Blasenausschlag  darbot.  In  einem  anderen  Falle  erkrankte 
zuerst  das  Kind  an  Pemphigus.  Die  Mutter,  welche  ein  leichtes 
Puerperalfieber  durchmachte,  erst  nach  Ablauf  des  Fiebers.  In  einem 
dritten  eiterte  ein  genähter  Dammriss  der  Mutter ;  sie  fieberte  leicht. 
Das  Kind  hatte  einen  Pemphigus  simplex,  dem  es  erlag. 

Aus  diesen  Fällen  und  den  in  der  Litteratur  veröffentlichten 
Epidemien  von  Pemphigus  neonatorum  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse : 

Der  Pemphigus  neonatorum  verdankt  seinen  Ursprung  einer 
Infektion  intra  partum. 

Die  Betheiligung  der  Mutter  an  der  Infektion  dokumentirt  sich 


1342  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  52. 

häufig  durch  bald  schwerere,  bald  leichtere  puerperale  Processe,  die 
mitunter  mit  Pemphigus  puerperalis  kombinirt  sind.  Es  wird  daher 
Aufgabe  des  Arztes  sein,  bei  jedem  Fall  von  Pemphigus  neonatorum 
auf  eine  Infektionsquelle  (meist  Hebamme)  zu  fahnden,  um  weiteren 
Infektionen,  sei  es  von  neugeborenen  Kindern,  sei  es  von  Wöch- 
nerinnen vorzubeugen.  Graefe  (Halle  a/S). 

8)  Coe,     Hysterieartige  Erscheinungen  in  Folge   von  Alko- 

holmissbrauch. 

(New  York  med.  joum.  1894.  Januar  13.) 
Bei  weiblichen  Personen  erscheint  sowohl  ein  akuter  als  chro- 
nischer Alkoholismus  oft  in  Form  der  Hysterie  und  C.  räth,  auf 
diese  Thatsache  zu  achten.  Leicht  kommt  eine  Frau  dazu,  um  den 
hohen  Anforderungen  des  geselligen  Lebens  genügen  zu  können, 
ein  Anregungsmittel  im  Alkoholgenuss  zu  suchen.  Die  Differential- 
diagnose wird  meist  nicht  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen  sein,  um  so 
mehr  als  der  Familie,  ja  der  Kranken  selbst  der  Alkoholmissbrauch 
nicht  bewusst  zu  sein  pflegt.  Die  Behandlung  erfordert  viel  Takt,  die 
Prognose  leidet  unter  der  Schwierigkeit,  die  Kranke  nach  Entwöhnung 
vom  Alkohol  vom  Gebrauch  anderer  Reizmittel,  Chloral,  Morphin  etc. 
abzuhalten.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  Ungar.    Über  die  Größe  des  Luftwechsels  in  den   ersten 

Lebenstagen. 

(Niederrhein.  Gesellschaft  fQr  Natur-  u.  Heilkunde  in  Bonn  1892.  «August  18.} 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1893.  No.  46.) 

Mittels  Gasuhr  und  einer  dicken,  weichen  Gummimaske,  welche 
durch  chloroform-befeuchtetes  Guttapercha  an  das  Gesicht  angeklebt 
wurde,  hat  U.  Untersuchungen  über  die  Größe  des  Luftwechsels 
während  der  ersten  Lebenstage  angestellt.  Sie  ergaben,  dass  derselbe 
am  ersten  weit  geringer  ist  wie  am  zweiten,  am  dritten  wieder  ge- 
ringer wie  an  letzterem.  Den  geringeren  Luftwechsel  am  ersten  Tag 
fuhrt  U.  auf  eine  geringere  Ausdehnung  der  bereits  entfalteten  Al- 
veolen zurück.  Die  Anfangs  oberflächlichen  Athemzüge  werden 
allmählich,  wenn  sich  die  Anforderungen  an  den  Gaswechsel  steigern 
und  damit  das  Bedürfnis  zu  tieferen  Athembewegungen  sich  geltend 
macht,  tiefer.  Auch  dürfte  die  vor  der  Geburt  nicht  funktionirende 
Athmungsmuskulatur  kaum  gleich  nach  der  Geburt  zu  einer  solchen 
Arbeitsleistung  fähig  sein,  wie  sie  erforderlich  ist,  anhaltend  tiefere 
Athembewegungen  auszufuhren.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

10]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

431.  Sitzung  am  19.  November  1894. 
Vorsitsender :  Herr  Zweifel;   Schriftführer:  Donat. 

I.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Her tzsch:  Über  Massage  nach 
Thure  Brandt. 

Herr  Sänger :  Ich  finde  gegenüber  den  vielfachen  Übertreibungen  des  Werthes 
der  Massage  nach  Thure  Brandt  die  Anschauungen  von  Hertzsch  maßvoll  und 
nüchtern.  Seine  Erfahrungen  sind  daher,  da  auch  die  fachmännische  Exaktheit 
seiner  Untersuchung  feststeht,  sehr  werthvoUe. 

Es  kann  nur  Zustimmung  finden,  dass  er  als  erreichbares  Ziel  der  Massage- 
behandlung von  Retrodeviationen  lediglich  die  schließliche  Normallagerung  durch 
ein  Pessar  hinstellt,  nicht  aber  diejenige  ohne  ein  solches,  was  die  Massage 
trotz  aller  Mühe  und  Zeit  eben  so  wenig  leisten  kann  als  die  Beseitigung  eines 
Prolapses.  Wo  aber  auch  Pessarien  nicht  zu  jenem  Ziele  führen,  wie  bei  Hyper- 
dilatatio  vaginae  mit  Erschlaffung  des  ganzen  Beckenbodens,  bei  abnormer  Kürze 
der  Scheide,  der  Portio,  flachem  Fomix  etc.,  kann  auch  die  Massage  nichts  weiter 
ausrichten. 

Aufgefallen  ist  mir  die  große  Zahl  von  fixirten  Ketroflexionen,  wobei  es  ge- 
lungen sei,  die  Verwachsungen  zu  »lösen«  und  den  Uterus  durch  Pessar  richtig 
zu  stellen.  Man  weiß  doch,  dass  es  oft  nicht  einmal  bei  Köliotomien  möglich 
ist,  sehr  derbe  Adhäsionen  durchzureißen,  dass  sie  durchschnitten,  durchbrannt 
werden  müssen.  Wo  es,  auch  aus  äußeren  Gründen,  irgend  angeht,  bevorzuge  ich, 
anstatt  einer  wochenlangen  Massagekur,  die  gewaltsame  Lösung  der  Adhäsionen 
nach  Schultze,  mache  wenigstens  erst  den  Versuch  einer  solchen.  Sie  gelingt 
freilich  nur  bei  dünneren  und  nicht  zu  alten  Verwachsungen.  Unter  Zuhilfenahme 
von  Zug  und  Schub  an  der  mit  Kugelzange  gefassten  Portio  im  Sinne  der  »Zug- 
massage« und  der  Küstner'schen  »Zugaufrichtung«  kommt  man  oft  überraschend 
leicht  zum  Ziel.  Schlimme  Komplikationen  danach  habe  ich  niemals  gesehen, 
vielleicht  weil  ich,  mit  wenigen  Ausnahmen,  nur  in  solchen  Fällen  das  Verfahren 
anwandte,  welche  ich  schon  längere  Zeit  beobachtet  hatte,  so  dass  der  Bestand 
infektiöser  Processe  so  gut  wie  sicher  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Darin  stimme  ich  Herrn  Hertzsch  ganz  bei,  dass  Fälle  mit  pelveophleg- 
monösen  Residuen  sich  für  die  Massage  am  besten  eignen,  doch  weniger  die 
seltenen  sogenannten  chronischen  Exsudate,  welche  meist  hinausgezogene,  stationär 
gewordene  akute  Exsudate  sind,  die  man  oft  »über  Nacht«  schwinden  —  oder  in 
Vereiterung  übergehen  sieht,  sondern  die  so  außerordentlich  häufigen  parametranen 
Narbenschwielen,  in  deren  Gefolge  chronische  Hyperplasien  des  Uterus  mit  Me- 
norrhagien, HyperSekretion  etc.  auftreten.  Von  der  Massage  bei  der  echten,  pri- 
mären schrumpfenden  Parametritis  hingegen  habe  ich  keinen  Nutzen  gesehen ;  ich 
hatte  eher  den  Eindruck,  als  ob  dabei  das  Leiden  subjektiv  und  objektiv  schlimmer 
würde.  Gute  Erfolge  erzielt  man  hinwiederum  bei  manchen  Formen  von  Uterus 
'nfantilis,  Anteflexio  uteri  pathologica  mit  Dysmenorrhoe,  Oligo-  und  Amenorrhoe. 

Doch  ist  gerade  hier  die  Auswahl  der  FäUe  eine  heikle  und  schwierige 
Sache. 

Herr  Zweifel:  Auch  er  anerkenne,  dass  der  Standpunkt  des  Herrn 
Hertzsch  in  der  Beurtheilung  der  Massage  ein  maßvoller  sei  und  derselbe  nur 
Indikationen  einhalte,  bei  denen  im  Allgemeinen  ein  Nutzen  nicht  in  Abrede  zu 
stellen  sei 

Die  Massage  sei  eine  Behandlungsart,  welche  vor  nicht  zu  lanj;er  Zeit  mit 
einer  viel  versprechenden  Anpreisung  anfing,  so  dass  die  Zahl  von  Ärzten  nicht 
ganz  klein  war,  welche  dem  neu  aufgehenden  Gestirn  sich  zuwandten.  Und  wenn 
auch  Redner  den  überspannten  Lobpreisungen  abhold  war,  konnte  er  doch  nicht 
leugnen,  dass  die  Erfolge,  welche  Herr  Hertzsch,   nachdem  er  in  Stockholm 
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bei  Thure  Brandt  die  gyn&kologische  Massage  gelernt  hatte,  seiner  Zeit  als 
Assistent  an  der  hiesigen  Klinik  erreichte,  einen  großen  Eindruck  über  die 
Leistungsffthigkeit  der  Massage  machten.  Es  wurde  cur  Prüfung. der  Leistungs- 
fähigkeit ein  Fall  ausgesucht,  bei  dem  der  Uterus  retroflektirt  und  durch 
fläohenhafte  Adh&sionen  an  die  hintere  Beckenwand  geheftet  war. 
Nach  einer  Massagekur  von  6  Wochen  hatte  Herr  Hertssch  erreicht,  dass  der 
Uterus,  welcher  in  Narkose  nicht  zu  bewegen  gewesen,  nach  Tom  gebracht  war 
und  durch  ein  Hodge'sches  Pessarium  vom  gehalten  wurde. 

Es  ist  dies  ein  Ergebnis,  welches  seigt,  was  man  mit  der  Massage  erreichen 
kann,  trotsdem  bei  der  Frau  nach  Aufhören  der  Kur  der  Uterus 
wieder  zurück  sank  und  kein  Pessarium  mehr  ertragen  wurde.  Wir 
müssen  daraus  schließen,  dass  die  Narbenstränge  durch  die  Massage  nur  gedehnt, 
nicht  zerrissen  wurden,  und  wenn  Herr  Hertzsch  die  Vermuthung  ausspricht,  dass 
er  solche  alten  Beste  der  Entzündung  durchreiße,  so  möchte  ich  dies  doch  sehr 
in  Frage  ziehen.  Man  vermag  frische,  erst  in  der  Organisation  befindliehe 
Narben  zu  trennen,  und  dies  sowohl  durch  Massage  als  durch  die  Forcirung 
(subkutane  gewaltsame  Zerreißung  in  der  Narkosf]  nach  Schnitze. 

Bei  der  in  Rede  stehenden  Frau  wurden  im  Laufe  der  4  Jahre  wiederholt  die 
Narbenstränge  nachgewiesen,  es  wurde  erneut  die  Zerreißung  in  Narkose  versucht 
und  zwar  der  Reihe  nach  von  mir  und  meinen  Assistenten,  doch  erfolglos;  denn 
als  vor  Kurzem  die  Bauchhöhle  eröffnet  wurde,  um  nach  Wunsch  der  Kranken 
die  Lageveränderung  dauernd  zu  heben,  waren  die  Stränge  noch  erhalten 
und  mussten  erst  intraperitoneal  theils  mit  der  Schere  durchschnitten,  theils 
durchrissen  werden. 

Keineswegs  waren  diese  Adhäsionen  flächenhaft  und  kurz. 

Bei  allen  Retroflexionen  mit  Verwachsungen  sind  in  meiner  Klinik  die  Ad- 
häsionen vor  der  Operation  in  Narkose  in  Angriff  genommen  worden  und  in  der 
Regel  ist  es  bei  alten  bindegewebig  organisirten  missglückt,  sie  durch  Gewalt  zu 
trennen. 

Nach  welcher  Zeit  die  Verwachsungen  als  alt  zu  bezeichnen  sind,  hängt 
neben  anderen  Verhältnissen  hauptsächlich  von  der  Art  der  die  Entzündung  be- 
dingenden Mikroorganismen  ab. 

Berechtigt  ist  die  Massage  femer  bei  extraperitonealen  chronisch 
indolenten  Exsudaten.  Bei  intraabdominellen  perimetritischen  ist  sie,  weil 
viel  zu  gefährlich,  zu  verwerfen. 

Dass  sie  bei  Pyosalpinx  leicht  schaden  kann,  kenne  ich  aus  Erfahrungen. 
Als  auf  dem  deutschen  gynäkologischen  Kongress  in  Breslau  die  Massage  gegen 
chronische  Fälle  von  »Pyosalpinx«  von  Schauta  empfohlen  wurde,  fand  er  viel 
Widerspruch. 

Im  Allgemeinen  anerkenne  ich,  dass  Herr  Hertzsch  sich  von  übertriebenen 
Versprechungen,  wie  z.  B.  Prolapse  damit  heilen  zu  können,  fern  halte.  Es  sei 
eine  solche  Mäßigung  dringend  nothwendig,  wenn  diese  Behandlungsart  nicht 
gänzlich  in  Misskredit  kommen  und  ganz  außer  Diskussion  gesetzt  werden  solle. 

Hertzsch:  Wenn  in  dem  vom  Vorredner  erwähnten  Fall  ein  Recidiv  eintrat, 
so  war  es  nur  möglich,  weil  nicht  lange  genug  massirt  worden  war.  Selbst  bei 
der  veralteten  Retroflexio  kommt  man  sicher  mit  Massage  zum  Ziel.  Re- 
ferirt  noch  über  einige  weitere  Fälle  dieser  Art.  Für  letztere  hält  er  entgegen 
Zweifel  und  Sänger  an  seiner  Ansicht  fest. 

Herr  Hennig  erinnert  an  gefährliche  Reizungen  durch  Massage,  hat  trotzdem 
großes  Vertrauen  zu  derselben,  hofft  aber,  dass  die  Frauen  und  Arzte  genug  Geduld 
behalten,  um  eine  lange  fortgesetzte  Behandlung  zu  ermöglichen. 

n.  Herr  Sänger:  Über  primäre  Neubildungen  der  Tuben. 

Die  planmäßig  und  in  immer  größerer  Zahl  ausgeführten  Köliotomien  haben 
unsere  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  der  Adnexerkrankungen  weit  mehr 
gefördert  als  die  dem  blinden  Zufall  unterworfenen  Autopsien  früherer  Zeiten. 
Wie  wenig  findet  man  in  den  Werken  von  Rokitansky,  Klob,  Hennig, 
Klebs  u.  A.  über  die  Neubildungen  der  Tuben? 
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In  den  letiten  Jahren  aber  ist  die  Zahl  solcher  größtentheils  durch  Operationen 
gewonnener  F&lle  in  raschem  Wachsen  begriffen  und  sie  werden  von  den  fälsch- 
lich so  genannten  Tubengeschwalsten,  als  welche  noch  immer  yielfach  die  Tuben- 
Säcke  beieichnet  werden,  scharf  unterschieden.  So  kennt  man  von  dem  früher 
gänzlich  geleugneten  primären  Tubencarcinom;  bereits  15  Fälle,  worunter  2  Fälle 
von  einem  Beobachter,  Zweifel. 

Vortr.  führte  die  bisher  beschriebenen  Formen  Ton  Geschwülsten  der 
Schleimhaut,  der  Muscularis,  der  peritonealen  Hülle  der  Tube,  lu 
welchen  noch  die  der  embryonalen  Anhängsel  und  Nebenbildungen  hin- 
sukommen,  einzeln  auf. 

Am  zahlreichsten  und  mannigfaltigsten  sind  diejenigen  der  Schleimhaut:  als 
Polypen  (Deoidualpolypen),  Papillome,  Sarkome,  Carcinome. 

Die  einfachen  Cysten  der  Schleimhaut,  die  cystenartigen  Lymphan- 
giektasien  der  Serosa  tubae  sind  nicht  zu  den  Neubildungen  zu  zählen.  Das 
Vorkommen  von  Dermoidcysten  —  in  der  Litteratur  mehrfach  erwähnt  —  ist 
fragwürdig.  Eine  dem  Deciduo-Sarcoma  uteri  entsprechende,  metastasirende 
Geschwulst  bei  Tubenschwangerschaft  Tcrmuthet  Marchand  in  einem  von  Ahl- 
f  eld  klinisch  beobachteten  Fall,  doch  steht  die  genauere  Untersuchung  noch  aus. 
Dem  gegenüber  besitzt  Vortr.  mikroskopische  Präparate  einer  vor  8  Jahren 
schwanger  gewesenen  Tube  mit  prachtvoll  erhaltenen  Inseln  un- 
zweifelhafter Deciduazellen:  diese  Tube  wurde  bei  Gelegenheit  der  Ope- 
ration einer  Tubenschwangerschaft  der  anderen  Seite  (6.  Monat]  mit  entfernt. 

Die  Myome  der  Muscularis  tubae  sind  eben  so  selten  wie  die  des  Darmes. 
Nicht  von  der  Schleimhaut  ausgehende  Sarkome  der  Tubenwand  sind,  in  be- 
glaubigter Weise,  bisher  nicht  beobachtet  worden:  die  von  Ch.  Dixon  Jones 
beschriebenen  Fälle  lassen  auch  eine  andere  Deutung  zu. 

Die  gleichfalls  sehr  seltenen  Lipome  nehmen  ihren  Ursprung  von  dem  fett- 
gewebehaltigen  paratubaren  Bindegewebe. 

Papillomatöse,  durch  Melanin  schwarz  gefärbte  Ezcrescenzen, 
die  in  ihrer  Form  spitzen  Condylomen  sehr  ähnlich  waren,  sah  Vortr.  in  einem 
Falle  von  gonorrhoischer  Pyosalpinx  auf  dem  Peritonealüberzug  der  Tuben  und 
den  breiten  Bändern. 

Die  cystischen  Gebilde  von  gestielten  verschlossenen  Nebentuben, 
so  wie  der  Morgagni 'sehen  Hydatide  erreichen  keine  erhebliche  Größe  und 
zeigen  für  gewöhnlich  keinen  proliferirenden  Charakter. 

Doch  wird  von  Kossmann  angenommen,  dass  gewisse  bisher  dem  Parovarium 
zugesprochenen  intraligamentären  Cysten  tubaren  Ursprungs  seien. 

Vortr.  gewann  vor  Kurzem  durch  Operation  von  einer  gesunden  und  sonst 
normale  Adneza  besitzenden  Frau  eine  von  zwei  Fransen  des  Tuben - 
trichters  ausgehende,  bez.  an  ihnen  hängende,  große,  polycysti- 
scheDoppelgeschwulst,  welche  beweist,  dass  hier  auch  proliferirende,  sogar 
multilokulare  Cysten  vorkonmien,  welche  allerdings  nicht  vom  Müller 'sehen 
Faden  ausgegangen  sein  konnten,  sondern  jedenfalls  von  abgetrennten  und  am 
oberen  Ende  des  letzteren  implantirten  Umierenkanälchen  herrühren  müssen.  Der 
Fall  dürfte  ein  Uni  cum  sein. 

Nachdem  Vortr.  Gelegenheit  hatte,  in  der  Sitzung  vom  21.  Deoember  1891  über 
ein  Sarcoma  tubarum  papilläre  zu  berichten  (s.  Centralblatt  für  OynAologie 
1892,  No.  32),  hat  er  nun  auch  ein  gänseeigroßes  Carcinoma  papilläre  tubae 
dextrae  beobachtet.  Auch  hier  handelte  es  sich  wieder  um  eine  durch  frühere 
PanSalpingitis  erkrankt  gewesene  Tube  mit  Verschluss  des  Abdominalendes.  Die 
Neubildung  war  sicher  primär,  da  bei  der  45jährigen  Frau  einige  Zeit  vor  der 
Köliotomie  wegen  Menorrhagien  der  Uterus  erweitert,  ausgetastet  und  leer  be- 
funden wurde  und  die  Tube  zwischen  der  Neubildung  und  dem  Uterus  noch  auf 
eine  Strecke  von  4  cm  lediglich  eine  chronische  Endosalpingitis  darbot.  Zum  Ver- 
gleich wurde  ein  Präparat  von  sekundärem  Tubencarcinom  bei  primärem  Corpus- 
caroinom  vorgezeigt,  wobei  der  metastatische  Knoten  der  Tube  dicht  am  Uterus  sitzt. 

Es  ist  möglich,  dass  die  Geschwulst,   welche   ein  verhältnismäßig  langsames 
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WHiiliNltium  Kmiilift  lutU,  nui  «Insm  l*Apüloma  tubae,  welohe  bekanntlieh 
lliOiM  (irnUii  »rrMlülion  knnnttn.  horvorgoKangon  ist 

/ii  ilmii  llKili«!  bul  TiibvuHlioken  gloloh  naoh  ihrer  Entfernung  den  Inhalt 
türluliiKlfloh  Mii  nnti*rii(ioh»n,   wird  nun  auch  der  weitere  kommen  müssen , 
(lH«(ihwulNt.tul)i>ii,   duron  nnalomisohtr  Charakter  nicht  gleich  gani  aicber 
HlliiitiiMii  IhI,   a\ifMUNohniii(Un,  um   boi  evontueller  Feetstelluug  einer  der 
kitlt  viM(lMohtl|(itn  NtMiblhiuug  auch  noch  den  Uterus  abtragen  lu  können. 

tllorau  HohluNH  iioh  tlis  Uvmonitration  siUnmüieher  Präparate,  so  wie 
tUrnt  Mr.  lUrth  Mugof^rtlgtor  Zeichnungen  und  Aquarelle. 

(Aui{*\\hrUohe  Vi»rO(lei\t\iohung  in  einer  Monographie,) 

tHHkuMMton!  Uurr  lUnnig  sah  oi^Uoide»  Hnsengroße  solide  Auflagerungen 
AU  iliM\  Tub<M\(VAnHen»  nber  viel  kleiner  al«  in  dem  Ton  S&nger  geschilderten  FalL 

111.  lUrr  y.weifel;    Ober  Makromaslie. 

Vortr  Nti^Ul  «^iue  Krau  r\\r»  bei  welcher  in  ihrer  ersten  Sehwangersehaft  die 
beideu  Mammae  eine  rienige  Hypertrophie  eingingen.    Die  Frau  war  eine 
b.r«tg«»bareude  im  (^  Monat«  U^O  cm  lang.    111  PfVind  schwer  und  im  Allgemeinen 
Rt^hr  mager,     lUe  Ur\1«te  waren  vor  Beginn  der  $ehwmngeraekaft  besonders  klein 
gvNv«^«en  und  in  den  eraten  ti  Monisten  der  $ehwangeraebaft  so  angewaehaen,  dass 
ji^W  Mau^ma  Mauu«kopf^r<\lV  erreichte^  die  linke  einen  Umfuig  von  5$,  die  leehte 
>\\u  «^  em  h^lte.     IWim  Het\thlen  sviftt  ea  aieh»  das»  ausechließUok  die  DrOscnaab- 
«Uu«  gi^\^A>'h«i»u  «<^.  keineew^'g«  da«  Kett|^>l$t«^   welche*  normaler  weise  die  Brüste 
ha^i     Ji'd^Ni  \V<)«^^HUp)H>hen   war  bi«   aur  Gr>6e  eine«  mittleren  Apfels  angr- 
•eh\x\\\liHv    In  Kx^lgv  des  Mangel«  trine«  nenne»«wenben  Fettpolsters  hiacts  »ie 
lUAMe  »%^SU(I  her\\i^ltr,  \md  da  k<^in  Mieder  den  HalUn  anftunehmen  twwtf. 
mu*«!^  d\e  V>an  d^e  beulen  gf^>^en  Mae«en  mit  ilir^en  Voideimrmen  ta^a.    Ob- 
«\^h\VH  xsh^e  S\*hm*^rt^ns  tf^Klte  «ie  *ivh  »^hr  nmglA<'klu''h.  be^oniers  noel^  ^««1  äe 
^^^  \Si>*r  \  ^M«tua«^t>^vsVf^t  iiurKr  «rbfwmt  wi^r.    IVm  £«$tand  d«- 
e\^u^w^^^1^H  i  Uvi^  «\<«^  K^^KvtiT^^w  au«  «Tr«  IMi^i««  dr^k«a. 

V^e  hUMT  i\vtbev^^de  Ktaakfwi  i«t  ax^^er$it  eeltt-r..  ja  es  mu$s 
«iv^Ut  ^^V^xv»»'.  %^^  wsna  d^<^st  be  WyHf*i)r<Nft  wx\l.  Makr^mastie 
WihtiN«  drr  K<V^aaV^;>^<  b^^siser  aU  H>)p^*^tT\N^^>A  wtmmae.  wy*1  i« 
d^«  V'v^f^y^Vcv'^y^  1*^  -'^«NÄty^v»*  ♦^v«  *»•»  T;rl  b^^eu^K  *e4T  m%«ae  db 

<^v's^^  ^  >SNvv«»  a>^  *N^  *.^^<v    !>«*  k«ay.  t*,\ji  4«e  Tv*cC-<ig«K:«<*  G«9c^«*<l«e 
Km  gNN  x,<»   ^M  «;.^<«^  Kai  »s^«  s^rt:*«  v,M  ^..l'^;t* 

*  **   .  »^xu  .-^    w-.v    "-^   "  xM   V    -•  -    t*  itjOi?      rv\?r  a'«'.ät  i» 
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*»  ^.     >^    Sk     %■,-'*'*    xtV     *        W"    tTvN.      •"  --«C^^l     J-.  .:  •^«.  ^    ^ i'-T"*'-7^Tr 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  52.  1347 

Dagegen  fand  Reinicke  im  90 X igen  Alkohol  ein  Mittel,  durch  welches  wir  im 
^  Stande  sind,   in  kuner  Zeit,   oa.  5  Minuten,  unsere  Hautoberfläohe,  mag  sie  sich 

in  einem  Zustande  der  Infektion  befinden,  in  welchem  sie  wolle,  absolut  keimfrei 
Bu  machen. 

Den  Werth  der  Spiritusdesinfektion  hat  vor  Beioicke  zuerst  Fürbringer 
betont,  doch  wollte  Fürbringer  den  Alkohol  nur  als  Zwischenglied  benutzen 
■wischen  der  Seifenwasohung  und  dem  eigentlichen  Desinficiens,  dem  Sublimat. 

Landsberg  veröffentlichte  1888  eine  Nachprüfung  der  Fürbringer' sehen 
Methoden.  Er  hatte  gefunden,  dass  schon  nach  der  Desinfektion  der  U&nde  mit 
Alkohol  eine  gewisse  Keimfreiheit  ersielt  wurde,  doch  kommt  er  im  R6sum6  seiner 
Arbeit  doch  su  dem  Schluss,  dass  man  des  Sublimats  bei  der  Desinfektion  nicht 
entbehren  könne,  weil  es  nach  Koch's  Untersuchung  unmöglich  sei,  dass  der  Al- 
kohol etwa  die  Keime  der  Haut  vernichtet  habe. 

Reinicke  griff  diese  Versuche  von  Neuem  auf.  Er  ezperimentirte  folgender- 
maßen : 

Die  Hände  wurden  zuerst  meist  mit  Pyocyaneuskulturen  inficirt.  Darauf 
wurden  die  Hände  5  Minuten  lang  im  Spiritus  mit  Bürste  oder  Loofah  abgerieben, 
dann  gründlich  mit  Wasser  abgespült 

Er  nahm  dann  sterilisirte  Hölzchen,  wischte  den  Untemagelraum  mehrmals 
aus  und  warf  die  verwendeten  Hölzchen  in  eine  sterilisirte  Petri -Schale,  um  sie 
dann  mit  Agar-Agar  zu  übergießen.  Blieben  die  Gussplatten  steril  —  und  das  ge- 
schah in  fast  allen  Fällen  — ,  so  nahm  er  an,  dass  die  Haut  von  den  eingeriebenen 
Keimen  wieder  befreit  war. 

Wie  war  die  Wirkung  des  Alkohols  zu  erklären? 

Eine  rein  chemische  Desinfektion  ist  ausgeschlossen. 

Der  Bac.  pjoeyaneus  konnte  ja  vielleicht  durch  den  Spiritus  entwicklungsun- 
fähig gemacht  werden.  Rein  icke  hat  desshalb,  um  diese  entwicklungshemmende 
Eigenschaft  des  Alkohols  auszuschließen,  die  Sporen  des  Katgutbacillus  zur  In- 
fektion benutzt ;  diese  Sporen  werden  durch  stundenlange  Einwirkung  von  Spiritus 
in  ihrer  Lebensenergie  nicht  beeinflusst.  Auch  diese  Sporen  werden  durch  Al- 
kohol von  der  Haut  entfernt. 

Den  besten  Beweis  dafür,  dass  der  Spiritus  keine  ehemische  Desinfektions- 
kraft ausübt,  erbrachte  Reinicke  selbst.  Er  konnte  die  Pyocyaneuskeime  in 
dem  zur  Desinfektion  benutzten  Spiritus  nachweisen,  während  er  bei  der  Ent- 
nahme von  der  Haut  vermittels  des  Hölzchens  keine  Pyocyaneuskeime  mehr  auf 
der  Agarplatte  erhielt. 

Reinicke  kommt  also  in  der  Theorie  eigentlich  auf  eine  Art  mechanischer 
Desinfektion  zurück.  Er  nimmt  an,  dass  durch  die  Einwirkung  des  Spiritus  die 
obersten  Epidermisschuppen ,  an  welchen  die  Keime  haften,  von  der  Unterfläche 
abgehoben  werden.  Diese  können  nun  durch  ein  einfaches  Abspülen  mit  Wasser 
von  der  Haut  entfernt  werden. 

Aus  theoretischen  Gründen  war  noch  eine  andere  Erklärung  möglich.  Es 
konnte  durch  den  Alkohol  die  Oberfläche  der  Haut  stark  zum  Schrumpfen  ge- 
bracht sein,  so  dass  jetzt  die  Entfernung  der  Keime  von  der  Haut  erschwert  war. 

Der  Alkohol  wirkt  auf  thierische  Gewebe  stark  schrumpfend.  Es  war  also 
denkbar,  dass  in  den  stark  zusammengezogenen  Falten  der  Haut  die  Keime  fest- 
gehalten wurden,  so  dass  sie  sich  nicht  leicht  durch  einfaches  Abschaben  mit  dem 
Hölzchen  entfernen  ließen. 

Um  hierüber  Gewissheit  zu  erhalten,  dazu  dienten  meine  Versuche. 

Die  Versuchsanordnung  war  gegeben;  bestand  die  Theorie  von  Reinicke 
zu  Recht ,  so  musste  sich  die  Haut  thatsächlich  keimfrei  erweisen  auch  nach  voll- 
ständiger Entfernung  des  Alkohols  von  der  Haut  und  nach  Aufweichung  der 
durch  den  Alkohol  gehärteten  Epidermis. 

Ich  ezperimentirte  mit  Milzbrandsporen,  weil  ich  des  Thierversuches  nicht 
entbehren  wollte. 

Es  könnten  hier  2  Einwände  gemacht  werden. 

Der  1.  Einwand  ist  schon  in  der  vorigen  Sitzung  von  Sänger  gemacht  worden. 
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Wachsthum  geseigt  hatte,  aus  einem  PapUloma  tubae,  welche  bekanntlich  betr&ehtr 
liehe  Größe  erreichen  können,  hervorgegangen  ist.  • 

Zu  dem  Rathe,  bei  Tubensftcken  gleich  nach  ihrer  Entfernung  den  Inhalt  bak- 
teriologisch au  untersuchen,  wird  nun  auch  der  weitere  kommen  müssen,  solche 
Gesohwulsttuben,  deren  anatomischer  Charakter  nicht  gleich  gani  sicher  eu  be- 
stimmen ist,  aufzuschneiden,  um  bei  eventueller  Feststelluug  einer  der  Bösartig- 
keit verdächtigen  Neubildung  auch  noch  den  Uterus  abtragen  lu  können. 

Hieran  schloss  sich  die  Demonstration  s&mmtlicher  Präparate,  so  wie  durch 
Herrn  Dr.  Barth  angefertigter  Zeichnungen  und  Aquarelle. 

(Ausführliche  Veröffentlichung  in  einer  Monographie.) 

Diskussion:  Herr  H e nn i g  sah  coUoide,  llnsengroße  solide  Auflagerungen 
an  den  Tubenfransen,  aber  viel  kleiner  als  in  dem  von  Sänger  geschilderten  Fall. 

ni.  Herr  Zweifel:     Über  Makromastie. 

Vortr.  stellt  eine  Frau  vor,  bei  welcher  in  ihrer  ersten  Schwanger sohaft  die 
beiden  Mammae  eine  riesige  Hypertrophie  eingingen.  Die  Frau  war  eine 
Erstgebärende  im  6.  Monat,  160  cm  lang,  111  Pfund  schwer  und  im  Allgemeinen 
sehr  mager.  Die  BrQste  waren  vor  Beginn  der  Schwangerschaft  besonders  klein 
gewesen  und  in  den  ersten  6  Monaten  der  Schwangerschaft  so  angewachsen,  dass 
jede  Mamma  Mannskopfgröße  erreichte,  die  linke  einen  Umfang  von  56,  die  rechte 
von  49  cm  hatte.  Beim  Befühlen  zeigt  es  sich,  dass  ausschließlich  die  Drüsensub- 
stanz  gewachsen  sei,  keineswegs  das  Fettpolster,  welches  normaler  weise  die  Brüste 
trägt.  Jedes  DrQsenläppchen  war  bis  zur  Größe  eines  mittleren  Apfels  ange- 
schwollen. In  Folge  des  Mangels  eines  nennenswerthen  Fettpolsters  hingen  beide 
Brüste  schlaff  herunter,  und  da  kein  Mieder  den  Ballast  aufzunehmen  vermochte, 
musste  die  Frau  die  beiden  großen  Massen  mit  ihren  Vorderarmen  tragen.  Ob- 
schon  ohne  Schmerzen,  fdhlte  sie  sich  sehr  unglücklich,  besonders  noch,  weil  sie 
in  ihrer  Leistungsfähigkeit  sehr  gehemmt  war.  Dem  Zustand  der  Schwangerschaft 
entsprechend  ließ  sich  Kolostrum  aus  den  Brüsten  drücken. 

Die  hier  vorliegende  Krankheit  ist  äußerst  selten,  ja  es  muss  noch  dahin  ge- 
stellt bleiben,  wie  man  dieselbe  benennen  will.  Makromastie  entspricht  dem 
Wesen  der  Erkrankung  besser  als  Hypertrophia  mammae,  weil  im  letzteren  Falle 
das  Fettzellgewebe  mindestens  eben  so  viel  betheiligt  sein  müsse  als  das  Drüsen- 
gewebe und  danach  der  Charakter  der  Geschwulst  auch  äußerlich  mehr  demjenigen 
eines  Lipomes  ähnlich  sähe.  Das  kann  von  der  vorliegenden  Geschwulst  nicht  ge- 
sagt werden.  Abnorm  gewuchert  ist  das  Drüsengewebe.  Ob  man  jedoch  dies 
schon  als  Adenoma  mammae  bezeichnen  soU,  muss  erst  der  weitere  Verlauf  lehren. 

Am  meisten  ist  dieser  Fall  dem  zweiten  von  Billroth^  beschriebenen  ähn- 
lich, in  dem  es  sich  um  eine  im  5.  Monat  ihrer  ersten  Schwangerschaft  stehende 
22jährige  Frau  handelte.  Diese  Frau  starb  an  einem  Erysipel  sehr  schnell  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  Anzahl  größerer  und  kleinerer  Fi- 
brome, in  welche  Drüsen theile  eingeschlossen  waren. 

Bei  der  außerordentlichen  Seltenheit  dieser  Erkrankung  sind  bestimmte  Ke- 
geln für  die  Behandlung  nicht  aufzustellen.  Ich  mache  den  Versuch  mit  Verab- 
reichung von  Jodkali  und  mit  Jodwaschungen  der  Brüste. 

IV.  Herr  Krönig:  Versuche  über  Spiritusdesinfektion  derH&nde. 

In  der  vorigen  Sitzung  dieser  Gesellschaft  berichtete  R  e  i  n  i  c  k  e  über  die  Re- 
sultate seiner  bakteriologischen  Untersuchungen  über  Desinfektion  der  Hände.  Er 
hat  das  Verdienst,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  rein  mechanischen  Methoden, 
wie  Abreiben  der  Hände  mit  Seifenwasser  und  Bürste  bez.  Sand  nicht  genügen, 
um  unsere  Hände  frei  von  Keimen  zu  machen.  Doch  auch  die  chemischen  Des- 
inficientien,  wie  Sublimat,  Lysol,  Creolin  etc.  gaben  keine  befriedigenden  Resul- 
tate, selbst  wenn  sie  mit  der  mechanischen  Reinigung  kombinirt  wurden. 

*  Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  2.  Auflage  von  Billroth  und  Lücke. 
III.  Bd.  Krankheiten  der  Brustdrüsen,  p.  71  u.  ff. 
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Dagegen  fand  Reinicke  im  90^ igen  Alkohol  ein  Mittel,  durch  welches  wir  im 
Stande  sind,  in  kurser  Zeit,  ca.  5  Minuten,  unsere  Hautoberfl&ehe,  mag  sie  sich 
in  einem  Zustande  der  Infektion  befinden,  in  welchem  sie  wolle,  absolut  keimfrei 
lu  machen. 

Den  Werth  der  Spiritusdesinfektion  hat  vor  Reinicke  zuerst  Fürbringer 
betont,  doch  wollte  Fürbringer  den  Alkohol  nur  als  Zwischenglied  benutzen 
iwischen  der  Seifenwaschung  und  dem  eigentlichen  Desinficiens,  dem  Sublimat. 

Landsberg  veröffentlichte  1888  eine  Nachprüfung  der  Fürbringer' sehen 
Methoden.  Er  hatte  gefunden,  dass  schon  nach  der  Desinfektion  der  Hände  mit 
Alkohol  eine  gewisse  Keimfreiheit  ersielt  wurde,  doch  kommt  er  im  R^sum^  seiner 
Arbeit  doch  zu  dem  Schluss,  dass  man  des  Sublimats  bei  der  Desinfektion  nicht 
entbehren  könne,  weil  es  nach  Kooh's  Untersuchung  unmöglich  sei,  dass  der  Al- 
kohol etwa  die  Keime  der  Haut  vernichtet  habe. 

Reinicke  griff  diese  Versuche  von  Neuem  auf.  Er  ezperimentirte  folgender- 
maßen : 

Die  Hände  wurden  zuerst  meist  mit  Pyocyaneuskulturen  inficirt.  Darauf 
wurden  die  H&nde  5  Minuten  lang  im  Spiritus  mit  Bürste  oder  Loofah  abgerieben, 
dann  gründlich  mit  Wasser  abgespült. 

Er  nahm  dann  sterilisirte  Hölzchen,  wischte  den  Unternagelraum  mehrmals 
aus  und  warf  die  verwendeten  Hölzchen  in  eine  sterilisirte  Petr  i-Schale,  um  sie 
dann  mit  Agar-Agar  zu  übergießen.  Blieben  die  Gussplatten  steril  —  und  das  ge- 
schah in  fast  allen  Fällen  — ,  so  nahm  er  an,  dass  die  Haut  von  den  eingeriebenen 
Keimen  wieder  befreit  war. 

Wie  war  die  Wirkung  des  Alkohols  zu  erklären? 

Eine  rein  chemische  Desinfektion  ist  ausgeschlossen. 

Der  Bac.  pyocyaneus  konnte  ja  vielleicht  durch  den  Spiritus  entwicklungsun- 
fähig gemacht  werden.  Reinicke  hat  desshalb,  um  diese  entwicklungshemmende 
Eigenschaft  des  Alkohols  auszuschließen,  die  Sporen  des  Katgutbacillus  zur  In- 
fektion benutzt ;  diese  Sporen  werden  durch  stundenlange  Einwirkung  von  Spiritus 
in  ihrer  Lebensenergie  nicht  beeinflusst.  Auch  diese  Sporen  werden  durch  Al- 
kohol von  der  Haut  entfernt. 

Den  besten  Beweis  dafür,  dass  der  Spiritus  keine  ehemische  Desinfektions- 
kraft ausübt,  erbrachte  Reinicke  selbst.  Er  konnte  die  Pyocyaneuskeime  in 
dem  zur  Desinfektion  benutzten  Spiritus  nachweisen,  während  er  bei  der  Ent- 
nahme von  der  Haut  vermittels  des  Hölzchens  keine  Pyocyaneuskeime  mehr  auf 
der  Agarplatte  erhielt. 

Reinicke  kommt  also  in  der  Theorie  eigentlich  auf  eine  Art  mechanischer 
Desinfektion  zurück.  Er  nimmt  an,  dass  durch  die  Einwirkung  des  Spiritus  die 
obersten  Epidermisschuppen ,  an  welchen  die  Keime  haften,  von  der  Unterfläche 
abgehoben  werden.  Diese  können  nun  durch  ein  einfaches  Abspülen  mit  Wasser 
von  der  Haut  entfernt  werden. 

Aus  theoretischen  Gründen  war  noch  eine  andere  Erklärung  möglich.  Es 
konnte  durch  den  Alkohol  die  Oberfläche  der  Haut  stark  zum  Schrumpfen  ge- 
bracht sein,  so  dass  jetzt  die  Entfernung  der  Keime  von  der  Haut  erschwert  war. 

Der  Alkohol  wirkt  auf  thierische  Gewebe  stark  schrumpfend.  Es  war  also 
denkbar,  dass  in  den  stark  zusammengezogenen  Falten  der  Haut  die  Keime  fest- 
gehalten wurden,  so  dass  sie  sich  nicht  leicht  durch  einfaches  Abschaben  mit  dem 
Hölzchen  entfernen  ließen. 

Um  hierüber  Gewissheit  zu  erhalten,  dazu  dienten  meine  Versuche. 

Die  Versuchsanordnung  war  gegeben;  bestand  die  Theorie  von  Reinicke 
zu  Recht ,  so  musste  sich  die  Haut  thatsächlich  keimfrei  erweisen  auch  nach  voll- 
ständiger Entfernung  des  Alkohols  von  der  Haut  und  nach  Aufweichung  der 
durch  den  Alkohol  gehärteten  Epidermis 

Ich  experimentirte  mit  Milzbrandsporen,  weil  ich  des  Thierversuches  nicht 
entbehren  wollte. 

Es  könnten  hier  2  Einwände  gemacht  werden. 

Der  1.  Einwand  ist  schon  in  der  vorigen  Sitzung  von  Sänger  gemacht  worden. 
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Durch  direktes  Übertragen  von  Beinkultaren  überinfioire  man  die  Haut.  Dies 
entspr&ehe  nicht  den  thats&chlichen  Verhältnissen  der  Praxis.  Dieser  Einwand  ist 
hinf&llig  geworden  durch  die  Untersuchungen  Q&rtner's,  der  fand,  dass  die  Haut 
leichter  von  den  absichtlich  aufgetragenen  Keimen,  als  von  den  der  Haut  gewöhnlidi 
anhaftenden  Saprophyten  zu  befreien  sei. 

Der  2.  Einwand  ist  der,  dass  die  gewöhnlichen,  für  den  Mensehen  pathogenen 
Keime  nicht  so  resistent  sind,  wie  die  Milsbrandsporen.  Ich  glaube  aber  doch, 
dass  wir  auch  bei  der  Hand  als  Testobjekt  an  den  Milibrandsporen  festhalten 
müssen,  weil  vorläufig  über  die  Resistena  der  Eitermikroben  so  wenig  bekannt  ist 

Die  Versuche  mit  Milibrandsporen  konnte  ich  suerst  nur  an  der  todten  Haut 
vornehmen. 

Ich  verwendete  2  Kinderleichen,  die  eine  kam  10  Minuten  post  mortem,  die 
zweite  V2  Stunde  post  mortem  zum  Versuch. 

Die  Haut  wurde  mit  Milzbrand  inficirt,  dann  5  und  das  2.  Mal  15  Minuten 
mit  Spiritus  gebürstet,  darauf  abgespült. 

Nach  der  Desinfektion  wurde  zuerst  mit  sterilisirtem  Hölzchen  die  Hautober- 
fläche an  einer  Stelle  abgeschabt  und  das  Hölzchen  in  eine  Pe tri- Schale  gebracht, 
dann  wurden  Hautstückchen  ausgeschnitten.  Diese  wurden  ebenfalls  in  Petri- 
schalen gebracht  und  mit  Agar  Übergossen.  4  Hautstückchen  wurden  M&usen 
unter  die  Rückenhaut  gebracht. 

Das  Resultat  war  folgendes.  Von  den  Gussplatten,  die  mit  Holzstückchen  be- 
schickt waren,  blieb  1  Platte  steril ;  auf  einer  2.  Platte  zeigten  sich  an  dem  Hölz- 
chen nach  24  Stunden  die  ersten  Milzbrandfäden.  Von  den  mit  Hautstüekchep 
beschickten  Platten  blieb  keine  steril,  aber  die  Milzbrandkolonien  entwickelten  dci 
nur  von  dem  Hautstückchen  direkt  aus,  die  Oberfläche  der  Platte  blieb  im  Obrig.sn 
keimfrei.  Alle  4  Mäuse  starben  nach  36  Stunden,  also  ungefähr  der  üblichen  Zeit 
entsprechend,  an  Milzbrand. 

Die  Versuche  zeigen,  dass  es  nicht  gelungen  ist,  selbst  durch  15  Minuten 
langes  Behandeln  mit  Spiritus  und  Bürste,  die  Hände  keimfrei  zu  machen. 

Also  die  Theorie  von  Reinicke,  dass  durch  den  Spiritus  die  Keime  von 
der  Hand  entfernt  werden,  kann  nicht  zu  Recht  bestehen. 

Doch  zeigt  der  Versuch  weiter,  dass  die  Keime  mit  einer  gewissen  Zähigkeit 
der  Haut  anhaften.  Ein  Abstreifen  mit  dem  Hölzchen  hat  in  einem  Fall  gar 
keine  Keime  von  der  Haut  entfernt.  Das  Übergießen  des  Hautstückchens  mit 
dem  flüssigen,  aber  schnell  erstarrenden  Agarleim  hat  keine  Keime  von  der  Haut 
fortgerissen.  Der  Milzbrandkeim  ist  auf  der  Qussplatte  aus  dem  Hautstüokchen 
ausgewaschen,  aber  kein  Keim  ist  von  der  Hautoberfläche  weggespült  worden. 

Es  musste  diesem  Versuch  daher  ein  zweiter  folgen.  Es  war  die  Frage  zu 
lösen,  gelingt  es  durch  Wasser,  die  durch  Alkohol  gehärtete  Haut  wieder  so  zu 
erweichen,   dass  nun  die  Keime  sich  wieder  leichter  von  der  Unterfläche  ablösen. 

Bei  einer  2.  Kinderleiche  wurde  die  Rückenhaut  mit  Sporen  inficirt,  dann 
15  Minuten  mit  Spiritus  abgerieben  und  mit  Wasser  abgespült.  Jetzt  wurden  die 
Hautstüoken,  bevor  sie  in  die  Nährlösung  kamen,  in  Schalen  mit  Btedliairtem 
Wasser  übertragen  und  aus  diesen  nach  V4  Stunde,  V28tündlichem  und  längerem 
Aufenthalt  wieder  entfernt  und  in  Agarleim  übertragen.  Jetzt  fanden  sieh,  je 
nachdem  die  Haut  kürzer  oder  länger  in  dem  Wasser  aufgeweicht  war,  weniger 
oder  mehr  freiliegende  Milzbrandkolonien  auf  der  Qussplatte.  Bei  28tfindliehem 
Erweichen  in  Wasser  war  die  Koloniezahl  schwer  zählbar. 

Da  also  der  Alkohol  mit  einer  gewissen  Zähigkeit  die  Keime  an  der  Ober- 
fläche festhält,  so  war  zu  versuchen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  wenigstens  diese 
Eigenschaft  des  Alkohols  zu  benutzen.  Denn  wenn  wirklich  der  Alkohol  eine 
Zeit  lang  die  Keime  an  der  Oberfläche  sicher  festhalten  kann,  so  konnte  man  bei 
kurzdauernden  Manipulationen,  z.  B.  bei  dem  Touchiren  der  Kreißenden,  immer 
noch  einen  gewissen  Erfolg  von  der  Alkoholdesinfektion  erwarten. 

Der  3.  Versuch  war  folgender.  Nach  Infektion  der  Haut  mit  Milzbrand  und 
Bearbeitung  derselben  15  Minuten  lang  mit  Spiritus  —  ich  habe  absichtlich  immer 
das    Sfache   der   geforderten  Zeit   genonunen   —   wurden   HautstÜckohen   auage- 
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sohnitten  und  dieselben  unter  die  Rückenhaut  Ton  M&usen  gebracht.  Dann  wurde 
in  bestimmten  Zwischenräumen  —  7  Minuten,  15  Minuten,  Vs  Stunde,  ^4  Stunde 
—  das  Hautstüokchen  wieder  vorsichtig  aus  dem  RtLckenhautsack  hervorgezogen. 
Ich  wollte  so  den  Akt  des  Touchirens  nachahmen.  Doch  starben  auch  hier  alle 
Mäuse  an  Milzbrand. 

Wenn  ich  das  Resultat  meiner  Versuche  zusammenfassen  darf,  so  möchte  ich 
folgende  Thesen  aufstellen. 

Der  Alkohol  hat  die  Eigenschaft,  die  Hautoberfläche  so  zu  h&rten,  dass  bei 
einem  kurzen  Abreiben  der  Haut  mit  einem  Holzstückchen  oft  ein  Abstreifen 
der  Keime  von  der  Hautoberfl&che  misslingt.  Die  Hölzchenprobe  kann  einen 
Desinfektionserfolg  vortäuschen. 

Die  Keime  werden  durch  den  Alkohol  aber  nicht  so  fest  an  die  Oberfläche 
gebunden ,  dass  man  im  Vertrauen  hierauf  mit  so  behandelten  Händen  auch  nur 
ein  Touchiren  vornehmen  kann.  Die  Körperflüssigkeit  führt  eine  schnelle  Er- 
weichung der  Hautoberfläche  herbei. 

Um  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  vielleicht  die  lebende  Haut  sich  hierin 
anders  verhalte,  wie  die  todte,  machte  ich  einen  Desinfektionsversuch  an  der 
Lebenden.  Bei  einer  in  Agone  liegenden  Frau  —  inoperables  Carcinom  —  rieb 
ich  die  Oberschenkel  mit  Milzbrandkulturen  ein.  Nachdem  dieselben  eingetrocknet, 
wurde  15  Minuten  mit  Spiritus  abgerieben.  Unmittelbar  post  mortem  wurden  mit 
flterilisirter  Pincette  Hautstücken  entnommen ,  auf  6  Agargussplatten ,  2  Mäuse 
und  1  Meerschweinchen  übertragen.  Auf  den  Platten  keimte  Milzbrand  aus.  Die 
Thiere  starben  sämmtlich. 

Wenn  ich  somit  dem  Alkohol  allein  keine  desinfieirende  Eigenschaft  zu- 
sprechen kann,  so  musste  weiter  geprüft  werden,  ob  dem  Alkohol  wirklich  die 
Eigenschaft  zukommt,  welche  ihm  von  Fürbringer  nachgerühmt  wird,  nämlich, 
dass   er  die  Haut  in  bester  Weise  für  die  Einwirkung  des  Sublimats  vorbereite. 

Wie  Sie  wissen,  war  Fürbringer  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Des- 
infektion der  Hände  des  Arztes  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  der  Alkohol 
in  hervorragender  Weise  geeignet  sei,  die  für  eine  richtige  Desinfektion  der  Hände 
unbedingt  erforderliche  Adhäsion  zwischen  Epidermis  und  antiseptischer  Lösung 
in  kurzer  Zeit  und.  ohne  Schädigung  der  Haut  zu  bewerkstelligen.  Er  behauptete, 
dass  man  bei  Zuhilfenahme  von  Alkohol  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit die  vollständige  Keimfreiheit  unserer  Hände,  gleichgültig,  in  wel- 
chem Zustande  der  Infektion  sie  sich  befinde,  innerhalb  3^-4  Minuten  bei  Ver- 
wendung von  IVoo^S®'  Sublimatlösung  erreichen  könne. 

Fürbringer  vindicirt  also  dem  Alkohol  immerhin  eine  wichtige  Rolle  bei 
der  Desipfektion  unserer  Hände. 

Zuj/Desinfektion  der  Hände  sind  im  Ganzen  nur  3  Minuten  erforderlich, 
nämlioQ,  Behandeln  der  Hände  1  Minute  mit  Seife  und  Bürste,  1  Minute  mit 
Spirans,  1  Minute  mit  Sublimatlösung  1,0:1000,0. 

Fürbringer  verfuhr  folgendermaßen.    Nach  ausgeführter  Desinfektion  trock- 

e  er  die  Hand  ab,  schabte  mit  einem  Hölzchen  den  subungualen  Rand  ab  und 

das  Hölzchen  aus.    Es  ist  selbstverständlich,   dass  hier  Fürbringer  mit 

2  Fehlem   arbeitete,    1)  übertrug  er  stets   von  dem  Desinficienz,  dem  Sublimat, 

eine  gewisse  Menge  mit  in  den  Nährboden,   2)  erschwerte  der  Alkohol  natürlich 

noch  die  Entnahme  von  der  Haut. 

Diese  2  Fehlerquellen  sind  groß  genug,  um  diese  glänzenden  Resultate  mit 
der  Schnelldesinfektion  vorzutäuschen. 

Wir  verdanken  Geppert  den  Nachweis,  dass  eine  Spur  von  mitübertragenem 
Desinficienz  auf  den  künstlichen  Nährboden  diesen  entwicklungshemmend  machen 
kann. 

Ich  suchte  diese  Fehler  zu  umgehen,  indem  ich  nach  erfolgter  Desinfektion 

1)  das  überschüssige  Sublimat  durch  Schwefelammonium  fällte, 

2)  eine  längere  Aufweichung  der  Haut  in  sterilisirtem  Wasser  nachfolgen  ließ. 
Das  Resultat  war,  dass  von  Hautstücken  so  desinficirter  Haut  auf  sämmtlichen 
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Platten  Milzbrand  auskeimte  und  dass  mit  HautstQcken  besehiekto  Mäuse  an 
Milzbrand  starben. 

Ja,  wenn  ich  das  Sublimat  selbst  15  Minuten  lang  naeh  der  Fürbringer- 
sehen  Vorbereitung,  1  Minute  Seife  und  Wasser,  1  Minute  Spiritus,  auf  die  ELaut 
einwirken  ließ,  blieb  niemals  Wachsthum  aus. 

Doch  um  zu  entscheiden,  was  die  bessere  Vorbereitung  der  Haut  für  die  Ein- 
wirkung des  Desinficienz  sei,  ob  Spiritus  oder  Seife  und  Wasser,  stellte  ich  zwei 
Versuchsreihen  an. 

Die  beiden  Arme  eines  todten  Kindes  wurden  mit  Sporen  beschickt,  dann  wurde 
der  eine  Arm  10  Minuten  mit  Seife  und  Bürste  behandelt,  der  andere  Arm  10  Mi- 
nuten  mit  Spiritus  und  Bürste.  Dann  wurden  beide  Arme  weiter  mit  Sublim&t- 
lösung  1,0 :  1000,0  abgerieben  und  nun  in  bestimmten  Zwischenräumen  Hautstückchen 
ausgeschnitten. 

Bevor  ich  auf  die  Resultate  eingehe,  sei  es  mir  gestattet,  einige  Worte  über 
die  Bedeutung  der  Sublimatdesinfektion  im  Allgemeinen  vorauszuschicken. 

Wenn  wir  Sublimatlösung  auf  eine  wässrige  Sporenemulsion  einwirken  lassen, 
so  können  wir,  wie  Qeppert  zuerst  nachgewiesen,  noch  nach  24  Stunden  ent- 
wicklungsfähige Sporen  finden.  Hier  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Einwirkung 
des  Sublimats  auf  die  lebende  Spore  natürlich  denkbar  günstig,  weil  das  Sublimat 
direkt  mit  dem  lebenden  Keim  in  Berührung  kommt.  Bei  der  Haut  sind  die 
Verhältnisse  viel  ungünstiger.  Die  Haut  ist  undurchlässig  und  besitzt  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  eine  geringe  Adhäsionskraft  für  wässrige  Lösungen.  Da 
wir  wissen,  dass  das  Sublimat  zudem  nur  in  dünnen  Schichten  baktericid  wirkt,  so 
war  a  priori  an  eine  Desinfektionswirkung  des  Sublimats  auf  der  Haut  nicht  zu 
denken. 

Ich  nehme  hier  vorweg,  dass  es  mir  trotzdem  mehrmals  gelungen  ist,  naeh 
entsprechender  Vorbereitung  der  Haut  diese  durch  10  Minuten  langes  Einwirken 
von  Sublimat  so  zu  desinficiren,  dass  auch  nach  Fällung  des  überschüssigen 
Sublimats  durch  Schwefelammonium  weder  auf  der  Agargussplatte  Milzbrand  aas 
den  Hautstückchen  auskeimte,  noch  dass  Mäuse,  die  mit  Hautstückehen  subkutan 
geimpft  wurden,  starben.  Bei  dieser  günstigen  Wirkung  des  Sublimats  auf  der 
Haut  könnte  man  an  eine  geringere  Resistenz  der  Sporen  denken;  doch  habe  ich 
die  verwandten  Sporen  zuerst  geprüft.  Durch  20  Minuten  langes  Einwirken 
einer  l^/ooigen  Sublimatlösung  auf  eine  Emulsion  wurden  die  Sporen  nicht  ge- 
tödtet. 

Man  muss  also  schließen,  dass  auch  die  Sporen  auf  der  Haut  nicht  durch  ein 
10  Minuten  langes  Einwirken  von  Sublimat  1,0  :  1000,0  vernichtet  sind.  Die  Er- 
scheinung lässt  sich  nur  so  erklären,  dass  das  Sublimat  sich  mit  der  Hautober- 
fläche derart  fest,  wahrscheinlich  chemisch  verbindet,  dass  man  nicht  mehr  im 
Stande  ist,  durch  die  üblichen  chemischen  Fällungsmittel  das  Quecksilber  von 
derselben  wieder  zu  entfernen. 

Wir  übertragen  mit  dem  Hautstückchen  trotz  der  Einwirkung  von  Schwefel- 
ammonium immer  noch  so  viel  Sublimat  bezw.  eine  andere  Quecksilberverbindung, 
dass  dies  genügt,  um  die  Entwicklung  der  Sporen  auf  den  künstlichen  Nährböden 
zu  verhindern. 

Für  die  Praxis  ist  die  Entscheidung  wichtig,  ob  auch  der  lebende  Organismus 
nicht  mehr  im  Stande,  das  gebundene  Desinficienz  wieder  von  der  Haut  zu 
entfernen.  Wir  sind  daher  bei  der  Lösung  der  Frage  über  Desinfektion  der 
Hände  in  erster  Linie  auf  das  Thierexperiment  angewiesen.  Nur  durch  das  Thier- 
experiment  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Haut  genügend  desinfieirt  ist 
oder  nicht.  In  praxi  ist  es  thatsächlich  ganz  gleichgültig,  ob  sich  auf  der  Haut 
de  facto  noch  Keime  befinden,  wenn  sie  nur  dauernd  in  ihrer  Entwicklung  ge- 
hemmt werden.  Kurz,  es  lässt  sich  der  Satz  aufstellen,  wir  können  eine  Haut 
als  genügend  desinfieirt  ansehen,  wenn  sie  nicht  mehr  inficiren  kann.  Wenn  weder 
das  chemische  Fällungsmittel,  noch  die  Körpersäfte  das  Desinficienz  auslaugen 
können,  so  ist  eine  hinreichende  Desinfektion  erreicht. 

Nach    entsprechender  Vorbereitung   der    Haut    und    genügender  Einwirkung 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  52.  1351 

YOD  Sublimat  und  Fällung  des  Sublimats  mit  SchwefelammoDium  wurden  Haut- 
stückchen Mäusen  bezw.  Meerschweinchen  unter  die  Haut,  in  die  Muskulatur  und 
in  die  Peritonealhöhle  gebracht»  die  Thiere  blieben  zum  Theil  am  Leben.  Wenn 
man  bedenkt,  dass  eine  einzige  auskeimende  Milzbrandspore  genügt,  um  eine 
Maus  tödlich  zu  inficiren,  so  hat  entschieden  das  Sublimat  auch  auf  der  Haut 
Glänzendes  geleistet. 

Doch  wie  bereiten  wir  unsere  Haut  am  besten  so  für  das  Sublimat  vor,  dass 
diese  enge  Verbindung  des  Sublimats  mit  der  Haut  eintritt. 

Wir  kommen  somit  auf  die  früher  gestellte  Frage  zurück:  Ist  der  Alkohol 
oder  die  Seife  als  Vorbereitungsmittel  besser,  oder  schließlich  eine  Kombination 
beider,  wie  es  Fürbringer  vorschlägt. 

Ich  kann  noch  nicht  abschließend  urtheilen,  nur  so  yiel  ergeben  meine  Ver- 
suche. Die  Für  bringer 'sehe  Methode,  1  Minute  Seife,  1  Minute  Alkohol,  ist 
eine  ungenügende  Vorbereitung,  da  selbst  bei  nachfolgender  15  Minuten  lang  an- 
haltender Bearbeitung  mit  Sublimat  keine  Desinfektion  erzielt  wurde. 

Wurde  die  Haut  10  Minuten  mit  Wasser  und  Seife  gebürstet,  dann  10  Minu- 
ten mit  Sublimat  abgerieben,  so  waren  die  Resultate  verschieden.  Von  7  Mäusen 
sind  immerhin  5  am  Leben  geblieben,  1  Maus  starb  erst  am  5.  Tage  an  Milzbrand, 
3  Tage  später  wie  gewöhnlich,  hier  war  also  noch  spät  das  Sublimat  ausgelaugt 
und  die  Sporen  hatten  dadurch  ihre  Entwicklungsfähigkeit  wieder  erlangt. 

Wurde  die  Haut  vorher  mit  Spiritus  10  Minuten  behandelt  und  dann  mit 
Sublimat  1,0:1000,0  bearbeitet,  so  starben  von  5  Mäusen  alle.  Hiernach  wäre 
der  Alkohol  auch  kein  gQn.stiges  Vorbereitungsmittel  für  das  Desinficienz,  doch 
sind  hier  die  Versuche  noch  nicht  beendet. 

Die  Frage  der  Händedesinfektion  ist  keine  rein  bakteriologische.  Wenn  einem 
Antisepticum  nachgerühmt  wird,  dass  es  in  kürzester  Zeit,  in  wenigen  Sekunden 
Sporen  tödtet,  so  ist  damit  noch  keineswegs  gesagt,  dass  es  sich  auch  zur  Des- 
infektion der  Hände  eignet.  Das  beste  Antisepticum  kann  ein  schlechtes  Des- 
inficienz der  Haut  sein.  Bei  der  Haut  tritt,  wie  Geppert  zuerst  hervorhebt,  als 
neues  Moment  die  Wirkung  eines  Desinficienz  in  der  Schicht  hinzu,  ferner  die 
chemische  Verbindung  der  Hautoberfläche  mit  dem  Antisepticum. 

Wenn  ich  das  Resultat  meiner  Untersuchungen  zusammenfasse,  so  ergiebt  es 
Folgendes: 

Die  mechanische  Reinigung  allein,  auch  V2  Stunde  lang  fortgesetzt,  genügt 
nicht,  um  unsere  Hautoberfläche  keimfrei  zu  machen. 

Der  Spiritus  ist  als  Desinficienz  unwirksam.  Die  Aussaat  der  Abschabsei 
täuscht  einen  Erfolg  vor. 

Bei  der  Fürbringer 'sehen  Schnelldesinfektion  —  1  Minute  Seife,  1  Minute 
Spiritus,  1  Minute  Sublimat  —  liegen  ebenfalls  nur  Scheinerfolge  vor;  Fürbringer 
hat  2  Umstände  bei  der  bakteriellen  Bearbeitung  unberücksichtigt  gelassen : 

1)  Die  Schwierigkeit  der  Entnahme  bei  durch  Alkohol  gehärteter  Epidermis. 

2)  Die  chemische  Fällung  des  Desinficienz  vor  der  Übertragung  auf  künst- 
lichen Nährboden. 

Dem  Alkohol  kann  kein  besonders  günstiger  Einfluss  zugeschrieben  werden 
bei  der  Vorbereitung  der  Haut  für  die  Einwirkung  des  Sublimats. 

Die  Verbindung  der  mechanischen  Reinigung  mit  der  chemischen  Sublimat- 
desinfektion hat  in  einigen  Fällen  die  Haut  derartig  desinficirt,  dass  selbst  nach 
chemischer  Fällung  des  Sublimats  die  auf  Mäuse  übertragenen  Hautstückchen 
diese  nicht  mehr  zu  inflciren  vermochten. 

Das  Sublimat  hat  in  diesen  Fällen  nicht  die  Sporen  getödtet,  vielmehr  hat 
die  Hautoberfläohe  das  Sublimat  vielleicht  als  Quecksilberalbuminat  derart  fest 
gebunden,  dass  eine  fortdauernde  Entwicklungshemmung  der  Keime  stattfindet. 

Wir  dürfen  die  Haut  dann  als  genügend  desinficirt  ansehen,  wenn  der  Orga- 
nismas nicht  im  Stande,  diese  Verbindung  zu  lösen,  wenn  die  Entwicklungs- 
hemmung auch  im  Organismus  fortdauert,  kurz  wenn  die  Haut  nicht  mehr  in- 
ficiren  kann. 
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Das  Thierexpeiiment  ist  bei  Desinfektionsyersuchen  der  Haut  gans  unent- 
behrlich. 

Die  Wahl  des  Antisepticums  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhängig 
von  der  baktericiden  Kraft  des  Antisepticums. 

Das  beste  Antisepticum  ist  noch  nicht  das  beste  Desinficiens  der  Haut. 

Diskussion:  Herr  Zweifel:  Wenn  ich  nach  dem  Vortrag  des  Herrn 
Beinicke  demselben  persönlich  und  im  Namen  der  Gesellschaft  den  Dank  aoa- 
drückte  für  seine  fleißige  und  interessante  Arbeit,  so  bin  ich  jetit  erst  recht  ver- 
pflichtet, Herrn  Krön  ig  für  seine  gründliche  Auf kl&rung  dieser  Frage  zu  danken, 
trotzdem  deren  Ergebnis  die  freudige  Hoffnung,  welche  Herr  R  ei  nicke  erweckt 
hatte,  wieder  auslöscht.  Der  Nachweis  des  Herrn  Krönig,  dass  wir  unsere 
H&nde,  wenn  sie  einmal  inficirt  sind,  überhaupt  nicht  in  wenig  Minuten  keimfrei 
zu  machen  vermögen,  auch  nicht  durch  eine  Waschung  in  Alkohol,  wird  den 
anderen  Herren  in  gleicher  Weise  eine  herbe  Enttäuschung  gebracht  haben  wie 
mir.  Aber  es  schadet  nur,  ahnungslos  im  Irrthum  zu  verharren ;  also  ist  es  besser, 
die  Wahrheit  zu  kennen,  selbst  wenn  sie  unangenehm  und  unbequem  lautet. 

Herr  Sänger:  Ich  kann  nicht  umhin,  der  Objektivität  des  Herrn  Krön  ig 
Anerkennung  zu  zollen ;  denn  nach  dem  vor  4  Wochen  gehörten  Vortrag  des 
Herrn  Reinicke  kommt  es  heute  sehr  überraschend,  die  desinfektorische  Kraft 
des  Alkohols  wieder  erschüttert  zu  sehen.  Ich  habe  übrigens  in  diesen  4  Wochen 
Alkohol  als  Desinficiens  verwendet  und  war  damit  —  nach  vorausgeschickter 
mechanischer  Desinfektion  mit  Sand  und  Bürste  —  durchaus  zufrieden. 

Vor  Köliotomien  habe  ich  mich  aber  doch  auch  noch  in  saurer,  frisch  bereiteter 
Sublimatlösung  gewaschen  und  war  damit  also  glücklich  wieder  bei  der  Für- 
bringer' sehen  chemischen  Desinfektion  angelangt. 

Bei  den  Nachtheilen,  welche  einzelne  chemische  Desinfektionsmethoden  nicht 
nur  für  die  Hände,  sondern  auch  für  die  Gesundheit  des  Operateurs  im  Gefolge 
haben  können,  ist  es  ja  schließlich  ganz  gut,  mit  diesen  Methoden  zu  wechseln: 
die  mechanische  Desinfektion,  als  welche  ich  die  mit  Alkohol  ohne  Gebrauch 
einer  Bürste  nicht  betrachten  kann,  wird  und  muss  bleiben. 

Besser  als  Alles  ist  die  Hände  gar  nicht  zu  inficiren.  Es  freute  mich  sehr, 
auch  Herrn  Zweifel  sich  in  diesem  Sinne,  dem  der  Non-Infektion  oder  Auto- 
Noninfektion  (d.  ist  der  Vermeidung  eigener  Infektion  im  Gegensatz  zur  Des- 
infektion) und  deren  Ergänzung,  der  Selbst-Suspension  äußern  zu  hören.  Wenn 
man  weiß,  wie  oft  Hebammen  und  auch  Arzte  ohne  Noth  förmlich  in  Infektions- 
stoffen wühlen,  so  wird  man  inne,  wie  wichtig  es  ist,  sich  dies  ab-  und  eine  ge- 
hörige aseptische  Selbstzucht  anzugewöhnen. 

Herr  Zweifel:  Wenn  Herr  Sänger  sich  freut,  auch  mich  im  Sinne  der 
Non-Infektion  und  Selbstsuspension  äußern  zu  hören,  so  möchte  ich  mir  erlauben, 
darauf  hinzuweisen,  dass  ich  diese  Grundsätze  schon  viel  länger  vertrete  als  andere 
Kollegen,  und  auch  in  den  Jahren  stets  festgehalten  habe,Tals  alle  Andere  ent- 
gegengesetzter Meinung  waren  und  eine  Desinfektion  der  Hände  durch  Chemi- 
kalien als  etwas  Leichtes  und  Selbstverständliches  hielten.  Ich  kann  in  dies« 
Hinsicht  gedruckte  Worte  als  Zeugnis  anrufen  und  zwar  meine  Begründung 
der  Abstinenz  von  Geburten  bei  septisch  infieirten  Händen,  wie 
ich  sie  schon  im  Jahre  1881  veröffentlicht  habe.  In  der  operativen  Ge- 
burtshilfe <  betonte  ich  als  ersten  Grundsatz  der  guten  Erfolge,  die  Finger  auf 
das  genaueste  rein  zu  halten,  selbst  wenn  man  sie  noch  zu  desinficiren 
gewöhnt  sei,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  man  keine  Geburten  über- 
nehmen dürfe,  wenn  man  innerhalb  der  letzten  4  vergangenen  Tage 
eine  Sektion,  eine  Leichenoperation  gemacht  oder  mit  besonders 
virulent  septischen  Stoffen  gearbeitet  habe.  Die  traurige  Erfahrung, 
welche  mich  zu  dieser  Oberzeugung  brachte,  ist  an  jener  Stelle  ausführlich  an- 
gegeben. Gleiche  traurige  Ansteckungen  habe  ich  noch  mehrere  Male  erleben 
können,  einmal  wegen  laxer  Grundsätze  in  dieser  Frage  durch  einen  anderen  Arzt 

2  Stuttgart,  Enke,  1881.  p.  8  u.  9. 
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einmal  durch  einen  Zufall,  einmal  aber  auch,  weil  ein  Assistent  nicht  glaubte, 
dass  die  gründliche  Schnelldesinfektion,  wie  man  sie  seit  Fürbringer*s  Arbeit 
übe,  nicht  unfehlbar  genügen  müsse. 

Nein,  sie  genügt  nicht,  durchaus  nicht,  das  beweisen  die  traurigen  Unglücksfälle, 
durch  die  Menschenleben  zum  Opfer  fielen,  das  beweisen  jetzt  die  Yon  Herrn 
Krön  ig  angestellten  Versuche. 

Als  ich  trotz  aller  experimentellen  Arbeiten  an  der  Forderung  der  Abstinenz 
in  meinen  Veröffentlichungen  festhielt,  hatte  ich  mehrmals  Äußerungen  zu  lesen 
Gelegenheit,  die  einen  gewissen  Hohn  über  meine  steife  veraltete  Anschauung 
nicht  unterdrückten.  Es  wäre  mir  heute,  wo  ich  Tollständig  Kecht  bekomme, 
leicht,  in  gleicher  Münze  zurückzuzahlen,  ich  unterlasse  es,  weil  ich  sogar  lieber 
gehört  hätte,  dass  ich  im  Irrthume  war,  weil  die  Noth wendigkeit  der  Abstinenz 
die  Arzte  in  der  Praxis  oft  in  peinlichste  Verlegenheit  setzt. 


Kleinere  Mittheilungen. 


11)  DiokBon.     3  Fälle  von  Extra-uterin- Schwangerschaft. 

(Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  März  31.) 

Unter  den  hier  mitgetheilten  3  Fällen  Ton  Operation  bei  Blutung  durch  Ruptur 
eines  extra-uterinen  Eisackes  befindet  sich  einer,  welcher  dadurch  höchst  bemerkens- 
werth  ist,  dass  gleichzeitig  auch  eine  intra-uterine  Schwangerschaft  bestanden  hatte. 
Diese  war  aber  durch  Abort  im  3.  Monat  geendet,  etwa  14  Tage  darauf  trat  wieder 
eine  Blutung  ein  und  D.  glaubte  an  das  Vorhandensein  einer  2.  Frucht  im  retro- 
yertirten  Uterus,  da  eine  große  Masse  hinter  der  Ceryix  zu  fühlen  war.  Kepo- 
sitionsversuche  blieben  natürlich  ohne  Erfolg.  14  Tage  später  wieder  Blutung, 
die  längere  Zeit  anhält,  wobei  starke  Schmerzen  und  Zeichen  innerer  Blutung  in 
die  Bauchhöhle;  Operation.  Linke  Tube  enthält  einen  Eisack,  der  Fötus  war  in 
die  Bauchhöhle  getreten,  welche  mit  Blutklumpen  angefüllt  war;  zahlreiche  Ver- 
wachsungen. 

D.  findet  nur  einen  ähnlichen  Fall  in  der  Litteratur  aus  Wien,  beobachtet  von 
Kosthorn,  erwähnt  in  einem  Artikel  des  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  vom 
29.  März  1890  aus  der  Klinik  Ghrobak's. 

Auch  der  3.  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Frucht  schon  längere 
Zeit  hindurch  frei  in  der  Bauchhöhle  nach  dem  Platzen  des  Eisackes  verweilt  und 
zahlreiche  Verwachsungen  bewirkt  hatte. 

Übrigens  genasen  alle  3  Operirte,  obgleich  sie  äußerst  erschöpft  durch  die 
starke  Blutung  und  die  peritonitischen  Erscheinungen  gewesen  waren. 

Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  Czempin.     Beobachtungen  über  Extra-uterin-Gravidität  an   der 

Hand  von  15  operirten  Fällen. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 

Unter  den  15  operirten  Fällen  von  ektopischer  Gravidität  handelte  es  sich 
4mal  um  eine  in  der  Entwicklung  begriffene  d.  h.  wachsende  Tubengravidität  und 
zwar  2mal  um  eine  gestielte  —  beide  Kranke  genasen  glatt  —  und  2mal  um  eine 
intraligamentär  entwickelte,  1  Todesfall.  Der  Verf.  fügt  die  Krankengeschichte 
eines  3.  Falles  von  intraligamentärer  Fruchtentwicklung  bei  bereits  abgestorbener 
Frucht  hinzu.  Nach  Berstung  des  Fruchtsackes  hatte  eine  beträchtliche  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  hinein  stattgefunden,  die  Person  starb  20  Stunden  post  operat. 

Bei  Tubenabort,  intakter  Tube  und  Blutung  durch  das  abdominale  Tubenende 
in  die  Bauchhöhle  wurde  Imal  operirt  und  zwar  mit  glücklichem  Ausgange. 

Kuptur  der  schwangeren  Tube  mit  Bildung  einer  retro-uterinen  Hämatocele 
war  7mal  erfolgt,  kein  Todesfall.  Was  die  Indikationsstellung  zur  Operation  in 
diesen  Fällen  betiifft,  so  behandelt  der  Verf.  Kranke  mit  frisch  geplatzter  Extra- 
uterin-Gravidität  zunächst  ezspektativ.  Er  hat  erst  1  Fall  von  lebensbedrohJicher 
innerer  Blutung  aus  dieser  Ursache  gesehen,  und  auch  hier  verschwand  der  Zu- 
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ftand  der  hochgradigen  An&mie  ohne  Operation.  Ob  man  bei  ausgebildeter  H&ma- 
tocele  principiell  operiren  soll  oder  nicht,  lässt  C.  dahingestellt  sein,  die  von  ihm 
mitgetheilten  Krankengeschichten  sprechen  jedenfalls  für  einen  frühzeitigen  ope- 
ratiyen  Eingriff.  Die  Art  der  Operation  war  6mal  die  Laparotomie,  Imal  war  der 
Hämatooeleninhalt  in  Zersetzung  übergegangen,  C.  schloss  daher  an  die  Probe- 
laparotomie die  Incision  des  Blutsackes  Ton  der  Scheide  aus  an.  Es  entstand  eine 
Dünndarm-Scheidenfistel,  die  sich  später  schloss.  Eine  Darmverletsung  lässt  sieh 
nach  des  Verf.s  Ansicht  bei  der  Elytrotomie  nicht  immer  mit  Sicherheit  ver- 
meiden. 

Die  Ausbildung  eines  Hämatoms  in  Folge  von  Ruptur  eines  extra-uterinen 
Fruchtsackes  wurde  2mal  beobachtet  und  zwar  Imal  hatte  die  schwangere  Tube, 
das  2.  Mal  ein  intraligamentärer  Fruchtsack  die  Blutung  hervorgerufen.  Der  In- 
halt des  Hämatoms  war  in  beiden  Fällen  in  Zersetzung  übergegangen.  Der  Verf. 
bringt  diesen  Umstand  bei  Ausbildung  eines  Hämatoms  mit  der  unmittelbaren 
Nähe  des  Darmes  in  Zusammenhang,  dessen  Peritoneum  durch  den  extraperito- 
nealen Bluterguss  gelegentlich  abgehoben  wird.  Die  Operation  hatte  beide  Male 
in  der  Laparotomie  bestanden,  der  zersetzte  Inhalt  des  Hämatoms  hatte  sieh  in  die 
Bauchhöhle  ergossen.  Beide  Kranke  starben  an  septischer  Peritonitis.  C.  wird 
zukünftig  bei  diagnostischer  Ausbildung  eines  Hämatoms  wegen  der  Qefahr  der 
bereits  erfolgten  Zersetzung  die  Elytrotomie  der  Laparotomie  vorziehen. 

Schennemann  (Breslau). 

13)  Villar.     Ein  Fall  von  Tubargravidität. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  6.) 
38jährige  Frau,  seit  dem  10.  Jahre  menstruirt,  heirathete  mit  17  Jahren  und 
bekam  im  18.  Jahr  ihr  erstes  Kind.  Mit  24  Jahren  blieb  die  Regel  wieder  2  Monate 
aus,  nach  einer  Anstrengung  hatte  Pat.  sehr  heftige  Leibschmerzen  und  eine  Oeni- 
talblutung,  am  15.  Tag  danach  ging  ein  Stück  ab,  was  die  Hebamme  für  ein  Ei 
erklärte.  Bald  danach  bekam  Pat.  heftige  Magenkrämpfe,  Erbrechen  und  wieder- 
holte Ohnmächten.  Sie  musste  nun  6  Monate  liegen,  hatte  von  Zeit  zu  Zeit 
Schmerzen,  Erbrechen,  aufgetriebenen  Leib  und  Wehen;  die  Kegel  blieb  so  lange 
aus,  nur  zeitweise  stellte  sich  blutiger  Ausfluss  ein.  Sie  wurde  nach  dieser,  wahr- 
scheinlich auch  als  Extra-uterin-Gravidität  zu  deutenden  Krankheit  wieder  völlig 
gesund,  bis  im  November  1892  die  Regel  wieder  ausblieb;  zu  jeder  menstruellen 
Zeit  bekam  Pat.  nun  wieder  heftige  Magenschmerzen,  Erbrechen  und  Ohnmächten, 
die  im  April  1893  so  beängstigend  auftraten,  dass  man  ihren  Tod  fürchtete.  Im 
Juni  zeigten  sich,  ohne  dass  Albuminurie  bestand,  Ödeme  an  Füßen,  Händen  und 
Gesicht,  und  im  Leib  hatte  sie  ein  Gefühl  von  Ballottement;  im  Mai  hatte  ein 
Arzt  kindliche  Herztöne  konstatirt.  Im  Oktober  wurde  Laminaria,  dann  auch  ein 
Kolpeurynter  in  die  Uterushöhle  eingeführt,  ohne  dass  etwas  erfolgte.  Darauf 
wurde  die  Frau  der  Klinik  zugeführt:  Der  Bauch  zeigt  auf  der  linken  Seite  eine 
deutliche  Hervorwölbung,  die  Palpation  lässt  einen  Tumor  abgrenzen,  der  aus  dem 
Becken  emporsteigend  die  linke  Bauchseite  bis  über  den  Nabel  ausfüllt  und  hand- 
breit die  Mittellinie  überschreitet  Er  fühlt  sich  gleichmäßig  hart  an,  giebt  überall 
gedämpften  Perkussionsschall  und  keine  Fluktuation.  Das  Collum  uteri  ist  mace- 
rirt,  geöffnet ;  im  hinteren  Scheidengewölbe  fühlt  man  einen  Theil,  der  als  ein  ge- 
beugter Ellbogen  imponirt.  Ein  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Uterus  lässt 
sich  nicht  nachweisen.  Die  Sonde  dringt  12  cm  in  den  anscheinend  leeren  Uterus 
ein,  keine  fötalen  Herztöne,  kein  Uteringeräusch.  Vom  Rectum  aus  fühlt  man  harte 
Theile,  die  sich  wie  Schädelknochen  anfühlen,  aus  den  Mammae  lässt  sich  Kolostrum 
ausdrücken.  Diagnose:  Extra-uterin-Gravidität  mit  abgestorbenem  Kind.  Operation 
am  13.  November:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  kommt  man  gleich  auf  den 
Tumor,  der  von  fest  adhärentem  Netz  bedeckt  ist  Dasselbe  wird  abgelöst  und  nun 
der  Sack  erst  mit  dem  Dieulafoy,  dann  mit  einem  dicken  Trokar  punktirt,  ohne 
dass  sich  Flüssigkeit  entleert  Der  Bauchschnitt  wird  nach  oben  erweitert  und 
nun  zeigt  sich,  dass  die  Därme  in  großer  Ausdehnung  mit  dem  Sack  verwachsen 
dind,  so  dass  es  unmöglich  erscheint,  diesen  ganz  herauszubekommen.  Er  wird 
sesshalb  incidirt  und  der  darin  befindliche  Fötus  eitrahirt,  wobei  der  Kopf,  der 
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nach  unten  lag,  etwas  Schwierigkeiten  machte.  Der  Sack  war  überall  geBchlossen, 
unten  und  vor  ihm  war  der  Uterus  undeutlich  su  fühlen.  Der  Sack  wurde  nun 
in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  mit  Jodoformgaze  ausgestopft.  Die  Kranke 
war  etwas  collabirt,  erholte  sich  aber  bald.  In  den  ersten  Tagen  war  störend  das 
Erbrechen,  die  Darmkoliken  und  der  aufgetriebene  Leib,  sonst  war  der  Verlauf 
ein  guter  und  die  Sackhöhle  verkleinerte  sich  sehr  rasch.  —  Das  Kind  ist  gut 
entwickelt  und  macerirt,  wiegt  2500  g;  die  Flacenta  ist  atrophisch  und  grau; 
Fruchtwasser  war  nicht  vorhanden.  Der  Sack  ist  sehr  dick  und  zeigt  mikrosko- 
pisch alle  Bestandtheile  der  normalen  Tube;  er  fängt  theilweise  an  zu  verkalken. 
Verf.  fügt  noch  ausführliche  Betrachtungen  über  die  Diagnose,  Berechtigung 
der  Operation  etc.  an,  aus  denen  nur  Einiges  erwähnt  werden  soll,  während  ein- 
gehender das  Original  studirt  werden  muss.  Die  Ätiologie  gründet  sich  wohl  auf 
die  schon  früher  bei  der  Fat.  aufgetretene  Tubenaffektion ;  das  von  der  Fat.  im 
Leib  gefühlte  Ballottement  rührt  von  Kindsbewegungen  her.  Dass  Kinder  in 
extra-uterinen  Säcken  ausgetragen  werden,  ist  selten;  hier  ist  der  Sack  wohl  nicht 
zerplatzt,  weil  er  mehr  vom  Favillon  der  Tube  gebildet  wurde  und  der  hält  er- 
fahrungsgemäß fester.  Merkwürdig  ist,  dass  der  Kopf  des  Fötus  in  einem  ab- 
geschnürten Theil  des  Sackes  festgehalten  wurde,  was  schon  öfter  beobachtet  wurde 
und  in  einem  Fall  von  Ribemont-Dessaignes  sogar  dazu  führte,  dass  man  den 
Kopf  zunächst  darin  ließ  und  erst  nach  3  Wochen  entfernte.  Dass  der  Fruchtsack 
allein  verkalkt  ist,  war  bisher  noch  nicht  beobachtet.  Was  die  Operation  betrifft, 
so  ist  Verf.  im  Gegensatz  zu  andern  französischen  Autoren  im  Großen  und  Ganzen 
der  Ansicht,  frühzeitig  zu  operiren.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

14]   Guöxiiot.     Zwei  Kaiserschnitte. 

(Frovince  m6d.  1894.  No.  27.) 

G.  stellt  2  Frauen  vor,  bei  denen  er  je  2mal  den  Kaiserschnitt  gemacht  hatte. 
Bei  der  ersten  Frau  wurde  die  erste  Operation  3Vi  Jahr  vor  der  zweiten,  bei  der 
anderen  Fat.  17  Monate  vorher  ausgeführt.  Die  4  Kinder  wurden  lebend  ge- 
boren. Die  zwei  der  einen  Frau  sind  gesund,  die  der  andern  zeigen  Symptome 
von  Rachitis.  Die  Mütter  sind  von  sehr  kleiner  Figur  und  hässlich,  die  eine 
ist  eine  vollkommene  Zwergin  1115  cm  groß.  Beide  sind  stark  rachitisch  ge- 
wesen, bei  der  Zwergin  misst  die  Conjugata  vera  kaum  4  cm.  —  G.  hat  sich  Tag 
und  Stunde  der  Operation  am  Ende  der  Schwangerschaft  gewählt,  ohne  Wehen 
abzuwarten.  3mal  von  den  4  Operationen  fiel  der  Schnitt  in  die  Flacentarstelle 
und  verursachte  eine  beträchtliche  Blutung.  Bei  der  Zwergin  fand  man  bei  der 
2.  Operation  unversehrt  die  bei  dem  1.  Eingriff  versenkten  Nähte.  Die  Frauen 
ihres  Uterus  oder  Ovarien  zu  berauben  hält  G.  für  unstatthaft.  Er  erwähnt  zur 
Illustration  einen  Fall,  wo  er  wegen  osteomalakischen  Beckens  die  Sectio  caesarea 
ausgeführt  und  Ovarien  und  Tuben  intakt  gelassen  hatte.  Die  Frau  war  3  Monate 
später  von  der  Osteomalakie  geheilt,  wurde  wieder  gravid,  ohne  dass  die  Weich- 
heit der  Knochen  sich  wieder  eingestellt,  und  konnte  am  richtigen  Ende  der 
Schwangerschaft  nunmehr  mittels  Symphyseotomie  von  einem  gesunden  Knaben 
entbunden  werden.  Die  Mutter  überstand  auch  diesen  Eingriff  und  Verf.  hatte 
nicht  zu  bereuen,  dass  er  ihr  die  Konceptionsmöglichkeit  bewahrt  hatte« 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

15)  Ein  Beispiel  merkwürdiger  Fruchtbarkeit. 

(Frovince  m6d.  1894.  No.  20.) 

In  der  Dispensaire  de  Belleville  erscheint  mit  einem  Töchterchen  von  5  Jahren 
eine  49j&hrige  Frau.  Sie  war  schon  mit  19  Jahren  Wittwe  mit  5  Kindern;  da- 
nach hat  sie  noch  20  Kinder  ausgetragen  und  2  Aborte  durchgemacht.  Niemals 
hatte  sie  Zwillinge  geboren,  sie  ist  3mal  verheirathet  gewesen.  Auf  25  lebende 
Kinder  kommen  19  Knaben,  die  aber  alle  in  frühem  Alter  starben.  Es  blieben 
ihr  5  Töchter,  deren  älteste  28  Jahre  und  im  6.  Monat  schwanger  ist. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 


1356  Centralblatt  fOr  Gynäkologie.     No.  52. 

16]  Martel.     Ovarialkystom.     Pleuro- Peritonealtuberkulose,    Ovario- 

tomie,  Heilung. 
(Province  m6d.  1894.  No.  22.) 
Ein  32jälirige  Frau  ohne  erbliehe  Belastung,  Mutter  Ton  3  Kindern,  erkrankt 
im  Juli  1893  an  Leibschmerzen  und  Gefühl  der  Schwere  im  Becken  und  bemerkt, 
dass  ihr  Leib  langsam  und  gleichmäßig  stärker  wird.  Die  Schmersen  traten  be- 
sonders bei  der  Periode  auf,  die  alle  14  Tage  eintritt  und  sehr  stark  ist.  Der 
Leib  wird  stärker  und  die  Pat  ist  seit  3  Wochen  bettlägerig.  Im  Leib  ist  deut- 
lich ein  cystischer  Tumor  zu  konstatiren,  der  nicht  schmerzhaft  ist  und  dessen 
Zusammenhang  mit  dem  Uterus  sich  nicht  deutlich  nachweisen  lässt.  Pat.  ist  sehr 
mager  und  klagt  über  Seitenstechen  über  dem  rechten,  unteren  Lungenlappen. 
Dort  ist  ein  beträchtliches  Pleuraexsudat  naclysuweisen,  die  Lungenspitzen  sind 
frei,  es  besteht  Dyspnoe  und  heftiges  Fieber.  Am  24.  Februar  1894  wird  die 
Laparotomie  gemacht,  Y2  Liter  ascitischer  Flüssigkeit  entleert  und  der  Tumor  leicht 
entfernt;  das  Peritoneum  ist  mit  miliaren  Knötchen  übersät  und  injicirt.  Der  Ver- 
lauf war  ein  guter,  die  Wunde  heilte  per  primam,  das  Seitenstechen  lässt  nach, 
der  Husten  und  die  Dyspnoe  verschwinden,  eben  so  das  subkutane  Venenneti  auf 
dem  Leib,  was  vorher  sehr  deutlich  war.  Das  Pleuraexsudat  vermindert  sich  lang- 
sam; am  14.  Mai  berichtet  Pat.  über  völliges  Wohlsein.  —  Die  Koexistenz  von 
Pleuroperitonealtuberkulose  und  Ovarientumor  ist  selten;  Pleuraerguss  kommt  ge> 
wohnlich  nur  in  Folge  der  Cirkulationsstörung  oder  bei  sekundärer  Carcinose  der 
Pleura  nach  Ovarialcarcinom  vor.  Der  Ovarientumor  hat  hier  vielleicht  ein  unter- 
stützendes Moment  für  Entwicklung  der  Tuberkulose  gegeben,  weil  er  den  Körper 
schwächte.  £s  sind  bis  jetzt  nur  5  Fälle  beschrieben,  die  sämmtlich  operirt  und 
geheilt  sind.  Witthauer  (Halle  a/S.}. 

1 7)  Frank  (Olmütz).    Über  einen  Fall  von  Tumor  sacralis  congenitus 

mit  maligner  Degeneration  und  Metastasenbildung. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2.) 
Bei  dem  nach  3tägiger  Geburtsdauer  spontan  geborenen  Kinde  fand  sich  eine 
kleinapfel große ,  weiche  Geschwulst  in  der  rechten  Kegio  glutaealis,  die  keinerlei 
Störung  verursachte.  Als  dieselbe  im  2.  Monate  rasch  zu  wachsen  begann,  ent- 
schloss  sich  F.  zur  Exstirpation  der  mit  dem  Rectum,  dem  Kreuz-  und  Steißbein 
straff  verwachsenen,  jetzt  orangegroßen  Geschwulst.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung (Prof.  Ghiari)  erwies  dieselbe  als  ein  Teratom  in  Form  einer  Cyste. 
Mehrere  Protuberanzen  in  derselben  zeigten  den  Bau  eines  Myxosarkoms.  Bei 
der  Sektion  des  an  Anämie  gestorbenen  Kindes  fand  sich  im  Cavum  ischiorectale 
der  anderen  Seite  eine  walnussgroße  Metastase  des  sarkomatösen  Geschwulst- 
antheiles.  Die  Entstehung  dieses  Tumors  an  einem  für  Dermoide  typischen  Ort, 
an  der  hinteren  Schlusslinie,  wo  abnorme  Gewebsverlagerung  und  Gewebsmissbii- 
düng  (Chiari)  vorkommen  kann,  führt  F.  auf  embryonale  Einstülpungen  des  Ek- 
toderms  zurück.  Fleilng  (Prag). 

18)  Ghissenbauer  (Prag).     Über  sacrale  Dermoide. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  36.) 
Die  sacralen  Dermoide,  die  als  regelwidrige  embryonale  Bildungen  auf  fötale 
Inklusionen  vom  Ektoderm  zu  beziehen  sind,  stellten  einerseits  Geschwulstbil- 
düngen  vor,  die  durch  ihre  geringe  Größe  in  der  Regel  der  Beobachtung  entgehen, 
so  lange,  bis  nicht  entzündliche  Symptome  hinzutreten.  Machten  sich  die  Ge- 
schwülste jedoch  bemerkbar,  so  sind  sie  als  dattel-  oder  eigroße,  median  über  den 
3  letzten  Sacralwirbeln  oder  über  dem  Steißbein  sitzende,  längliche,  weiche  imd 
unverschiebliche  Cysten ,  an  der  Basis  oft  von  einem  knochenharten  (jedoch  nur 
durch  Verdickung  der  Fascie  gebildeten)  Wall  umgeben,  trotz  ihrer  Seltenheit 
nicht  zu  verkennen.  Sie  treten  selten  während  der  Kindheit,  meistens  im  2.  bis 
5.  Decennium  zu  Tage.  In  anderen  Fällen  wird  eine  eigentliche  Geschwulstbildung 
vom  Pat.  niemals  bemerkt,  dagegen  traten,  nach  einem  Stoße  in  die  Regio  sacr., 
durch  Reibung  der  Kleider  etc.  oder  auch,  ohne  bekannte  Veranlassung,  häufige  ent- 
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aflndliohe  Reizerscheinungen  mit  schmershafter  Anschwellung  der  Rima  analis  auf, 
oft  Ton  Fieber  begleitet,  Erscheinungen,  die  nach  Spontanperforation  rasch  aufhören, 
worauf  eine  oder  mehrere  eiternde  Fisteln  zurückbleiben.  Diese  recidivirenden  Ent- 
zündungen geben  bei  belasteten  Individuen,  wenn  sie  husten,  bei  Nacht  schwitzen  etc. 
VeranlasBung,  einen  tuberkulösen  Herd  am  Os  sacrum  anzunehmen,  eine  Diagnose, 
die  bei  3  von  den  11  Fällen  G.'s  Yon  mehreren  Ärzten  trotz  negativem  Lungen- 
befunde festgehalten  worden  war,  bis  G.  den  objektiven  Sachverhalt  klarlegte. 
3  Symptome,  von  denen  nach  G.  mindestens  2  immer  vorhanden  sind,  ermöglichen 
auch  in  diesem  Stadium  die  Diagnose  sicher  zu  stellen :  1)  die  Anwesenheit  eines, 
auch  zweier  stecknadelkopfgroßer  Grübchen,  genau  in  der  Mittellinie,  distalwärts 
von  der  entzündlichen  Anschwellung,  es  sind  dies  Epitheleinsenkungen,  weiche 
sich  durch  ein  zarteres  Aussehen  deutlich  von  der  Hornschicht  der  Umgebung 
unterscheiden  und  sich  oft  zu  einem  blinden  Kanal  vertiefen,  in  welchen  eine 
Haarsonde  eindringen  kann.  In  2  F&Uen  bestand  eine  Kommunikation  mit  der 
tief  liegenden  eiternden  Höhle.  Auch  bei  gesunden  Kindern  und  Erwachsenen 
trifft  man  mitunter  diese  Gh'übchen ;  2)  ein  pathognomisches  Sjnnptom  ist  der 
Nachweis  der  (lanugo&hnlichen  und  sehr  feinen)  Haare  in  den  Fisteln  und  dem 
Sekrete ;  3)  der  mikroskopische  Nachweis  verfetteter  und  verhornter  Plattenepithel- 
Zellen  in  dem  mit  Detritus  reichlich  versehenen  Eiter.  In  2  Fällen  waren  übrigens  , 
diese  Cysten  multilokular  und  standen  durch  einen  epithelbekleideten  Kanal  in 
Verbindung.  Die  Therapie  besteht  bei  nicht  entzündeten  Dermoiden  in  Exstirpa- 
tion  und  Vernähung  der  Wunde,  bei  bestehenden  Fisteln  und  Infiltration  der 
Weichtheile  in  Eröffnung  der  erster en  mittels  Paquelin  und  Ezcochleation  des 
ganzen  Sackes  sammt  der  Sackwand.  Bei  Jauchung  wird  die  ganze  Wundfläche 
verschorft.  Damit  wird  die  nicht  unerhebliche  Blutung  gestillt,  die  inficirten 
Theile  zerstört  und  rasche  Heilung  erzielt.  Pierlng  (Fn^g)* 

19)  Jacobs.     Die  Besultate   der  Kastration  per  vaginam  bei  Adnex- 
Operationen  Terglichen  mit  der  bilateralen  abdominalen  Kastration. 

(Policlinique  1894.  No.  8.) 

Bis  zum  1.  März  1894  hat  J.  184  vaginale  totale  Kastrationen  wegen  bilate- 
raler, purulenter  oder  chronischer  Adnexerkrankung  mit  oder  ohne  Komplikationen 
der  benachbarten  Organe  gemacht,  die  zum  Theil  vor  4  Jahren  ausgeführt  wurden. 
Davon  sind  5  Fat.  gestorben,  d.  i.  2,7X*  ^^  die  Oesammtstatistik  der  abdomi- 
nalen Adnezexstirpationen  (1540  Fälle)  5,7^  Mortalität,  die  seiner  eigenen 
189  Fälle  3,2X  Mortalität  ergiebt,  ist  die  Prognose  der  vaginalen  Methode  die 
bessere.  Desshalb  will  er  überall  da,  wo  die  bilaterale  Ovarosalpingektomie  in- 
dicirt  ist,  die  vaginale  Kastration  mit  Herausnahme  des  Uterus  ausgefdhrt  wissen. 
Er  hat  2mal  die  Blase  perforirt,  einmal  den  Darm,  jedes  Mal  war  die  sofortige 
Naht  der  Perforationsstellen  erfolgreich. 

Die  Dauerresultate  sind  im  Ganzen  recht  gute,  während  die  auf  abdominalem 
Weg  ohne  Entfernung  des  Uterus  operirten  Fat.  fast  alle  über  chronische  Uterus- 
affektionen klagten  und  an  sehr  reichlichem  Fluor  litten.  Wo  einseitige  Kastra- 
tion gemacht  war,  erkrankte  häufig  später  das  zurOckgelassene  Ovarium.  Dass 
der  Uterus  bei  Adnexaffektionen,  die  beide  Seiten  betreffen,  mit  entfernt  wird,  ist 
rationell,  da  er  meist  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  ist  und  desshalb  durch 
seine  lokale  Erkrankung  Beschwerden  macht.  Durch  Vermittelung  der  erkrankten 
Tubarstampfe  entstehen  außerdem  oft  Exsudate,  Abscesse  etc.  Übrigens  kann  man 
nach  Eröffnung  des  Douglas  sich  stets  erst  durch  bimanuelle  Betastung  der  An- 
hänge überzeugen,  ob  beide  Seiten  erkrankt  sind  und  danach  sein  Handeln  ein- 
richten. Also  auch  einseitige  Adnexerkrankungen  können  per  vaginam  operirt 
werden.  WItihaner  (Halle  a/S.). 

20]  L.  Komstein  (Nagyy&rad) .   Zwei  Fälle*  von  Retroperitonealabscess. 

(Orvosi  hetilap  1893.  No.  36.) 

K.  referirt  Über  2  Fälle  von  Abscessus  retroperitonealis.  Der  eine  betraf  eine 
35jährige  VIpara,   die  bereits  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft  über  SchmerzcTt 
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in  der  rechten  Nierengegend  klagte,  später  wurden  die  Schmersen  intensiver,  an 
der  Außenfläche  des  rechten  Schenkels  eine  umschriebene  Hautanästhesie,  welch 
quälende  Sym])tom£  erst  mit  der  normal  verlaufenden  Geburt  ihr  Ende  fanden. 
10  Tage  später  traten  die  Schmersen  in  der  Lumbaigegend  wieder  auf  und  erst 
jetst  konnte  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  vom  unteren  Leberrand  ausgehend, 
eine  tiefgelegene  Resistenz  konstatirt  werden.  Nach  2  Wochen  wurden  die  Sym- 
ptome ausgesprochener,  der  Tumor  konnte  deutlich  palpirt  werden,  Fluktuation 
erkennbar.  Eröffnung  unter  streng  antiseptischen  Kautelen  hinten  über  der  Crista 
ilei.  Nachbehandlung  bestand  in  Irrigationen  mit  sterilisirtem  Wasser.  Heilung. 
Der  2.  Fall  betraf  eine  17jährige  Nullipara,  die  seit  1  Jahre  Schmersen  in 
der  rechten  Seite  hatte.  Seit  3  Monaten  ein  Tumor  erkennbar.  Eröffnung.  Glatte 
Heilung.  Verf.  meint,  dass  hier  möglicherweise  Eiterung  der  Retroperitoneal- 
drüsen  die  Ursache  sein  konnte,  doch  ist  eine  vorausgegangene  Faratyphlitis  auch 
nicht  auBSuschließen.  TemeSTäry  (Budapest). 

21)  A.  Boatier.     Behandlung  von  Beckeneiterungen. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1892.  Mai.) 

Zweck  der  kurzen  Veröffentlichung  des  Verf.s  ist,  vor  Allem  seine  Stellung- 
nahme zu  präcisiren  gegenüber  der  neuen,  von  F6an-S6gond  vertretenen  Rich- 
tung, nämlich  dem  vaginalen  Vorgehen  bei  Beckeneiterungen  und  Adnexerkran- 
kungen.  Er  ist  nicht  absoluter  Gegner  der  «Castration  uterine«;  doch  will  er  die 
Operation  nicht,  wie  die  Erfinder  es  vorschreiben,  par  morcellement  ausgeführt 
haben,  sondern  mit  der  Modifikation,  den  Uterus  median  zu  spalten  nach  der  Me- 
thode von  Müller  und  Qu^nu,  doch  vorher  die  Eröffnung  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes vorzunehmen,  um  sich  in  noch  zweifelhaften  Fällen  mit  Hilfe  der  direkten 
digitalen  Abtastung  genauer  über  die  Erkrankung  der  Adnexe  zu  informiren. 
Ist  es  absolut  sichergestellt,  dass  die  Erkrankung  der  Adnexe  eine  doppelseitige 
ist,  so  macht  R.  die  vaginale  Hysterektomie,  vorausgesetzt,  dass  auch  durch  die 
Art  der  Erkrankung,  wie  vereiterte  Tuben  etc.»  diese  Operation  angezeigt  ist. 
Bei  einfacheren  Erkrankungen  der  Tuben  und  Ovarien  bleibt  er  nach  wie  vor 
Anhänger  der  Köliotomie.  Odenthal  (Hannoyer). 

22)  Iis  Boy   des  Barres.     Ovariotomie    in    einem   Fall    von    vorge- 

schrittener puerperaler  Septikämie. 
(Abeille  m6d.  1893.  No.  12.) 

Verf.  hat  bei  einer  an  schwerer  septischer  Peritonitis  im  Wochenbett  erkrankten 
jungen  Frau  die  Exstirpation  eines  Ovarien tumors  vorgenommen.  Der  Inhalt  des 
Tumors  bestand  aus  4  Litern  übelriechenden  Eiters.  —  Heilung. 

Jahreiss  (Augsburg). 

23)  Bothfaohs.     Die  Ovariotomie  im  Kindesalter. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1892. 
Zusammenstellung  von  43  Fällen  von  Ovariotomie  bei  Personen  unter  15  Jahren 
aus  der  Litteratur  und  Bericht  über  die  operative  Entfernung  einer  Dermoideyste 
bei  einem  G^^ährigen  Mädchen  aus  der  Marburger  Klinik.    Von   den  44  Fällen 
endeten  12  letal.  Kemke  (Bonn). 

24)  Ch.  Vinay.     Behandlung  von  Ovarialcysten  bei  Schwangeren. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn6coL  1893.  No.  11.} 

Eine  Zusammenstellung  und  Beschreibung  der  verschiedenen,  bei  gleichseitigem 
Vorhandensein  von  Ovarialcysten  und  Schwangerschaft  einzuschlagenden  Behand- 
lungsweisen.  Verf.  unterscheidet  das  Eingreifen  während  der  Schwangerschaft  und 
während  der  Geburt.  Im  ersteren  Falle  habe  man  die  Wahl  zwischen  künstlicher 
Frühgeburt  resp.  Abort,  Punktion  des  Tumor  und  Ovariotomie.  Diese  verschie- 
denen Methoden  werden  der  Reihe  nach  besprochen  und  kritisirt  Im  2.  Falle 
solle  in  Knie-Ellbogenlage  zunächst  versucht  werden,  im  Falle  einer  Einklemmung 
im    kleinen  Becken,    den  Tumor   zurückzubringen;    falls    dies  nicht  gelinge,  zur 
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Punktion  resp.  Incision  von  der  Scheide  aus  8U  schreiten ,  eventuell  bei  lebendem 
Kinde  den  Kaiserschnitt  vorzunehmen.  Odenthnl  (Hannover). 

25)  Sorel.     Die  vollständige  Blasennaht. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  5.) 

Die  völlige  Blasennaht  ist  indicirt  bei  Extraktionen  von  Fremdkörpern  und 
Steinen  nach  der  Sectio  alta,  bei  der  Ezstirpation  von  Blasentumoren,  bei  dem 
retrograden  Katheterismus  und  bei  Verletzungen  der  Blase ,  besonders  auch  im 
Verlauf  von  Bauchoperationen.  Die  Drainage  der  Blase  soll  nur  ausnahmsweise 
und  namentlich  dann  gemacht  werden,  wenn  man  eine  Nachblutung  in  die  Blase 
befürchtet.  Infektion  ist  nicht  an  sich  eine  Kontraindikation  für  die  totale  Naht. 
Man  legt  erst  eine  Nahtreihe,  welche  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  durchdringt, 
am  besten  mit  Katgut  (die  Mucosa  braucht  nicht  ängstlich  geschont  zu  werden), 
und  eine  zweite  nach  Art  der  Lembert'schen  Dannnaht  Im  unteren  Wund- 
winkel der  Bauchwunde  wird  ein  aseptischer  Gazestreifen  eingelegt.  Die  Appli- 
kation eines  Dauerkatheters  ist  zu  empfehlen;  nur  inPftUen,  wo  Blase  und  Harn- 
röhre absolut  gesund  sind  und  die  nöthige  Überwachung  da  ist,  kann  man  ihn 
entbehren  und  den  Kranken  alle  2 — 3  Stunden  selbst  uriniren  lassen.  Es  ist  gut, 
jeden  Tag  einige  vorsichtige  Blasenspülungen  mit  Borlösung  zu  machen,  um 
Stagnation  des  Urins  zu  verhindern  und  kleine  Blutgerinnsel  zu  entfernen. 

10  Fälle,  darunter  2  eigene,  werden  beschrieben. 

Wlttbaner  (Halle  a/S.). 

26)  H.  Follosson.     Operations  verfahren  bei  großem  Substanzrerlust 

der  vesico-yaginalen  Scheidewand  und  der  Urethra. 
(Nouv.  arch.  d'obst6tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  12.) 
In  einem  Fall  von  großer  Vesicovaginalfistel  und  fast  vollständigen  Fehlens 
der  Urethra  kam  P.  mit  den  gebräuchlichen  Operationsmethoden  der  Anfrischung 
und  Entspannungsschnitte  nicht  aus.  Er  wendete  in  Folge  dessen  ein  Verfahren 
an,  welches  dem  Law  son-Tai tischen  bei  der  Perineorrhaphie  ähnelte.  Die 
Fistel  wurde  in  ihrer  ganzen  Circumferenz  umschnitten,  dann  eine  Spaltung  der 
vesicovaginalen  Scheidewand  vorgenommen ,  und  beide  Lappen  für  sich  vernäht. 
Das  Resultat  war  ein  sehr  zufriedenstellendes;  nur  bei  etwas  stärker  gefüllter 
Blase  und  stehender  Stellung  der  Pat.  entleerte  sich  noch  etwas  Urin  durch  die 
neugebildete  Urethra,  welche  P.  durch  eine  später  vorzunehmende  Operation  ver- 
engem wollte.  Odenthal  (Hannover). 

27)  Erafit.    Operation  der  Appendicitis  während  der  Schwangerschaft. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  12.) 
25jährige  Frau,   die  schon  wiederholt  Anfälle  von  Typhlitis  gehabt  hat,  er- 
krankt im  4.  Monat  ihrer  1.  Schwangerschaft  von  Neuem  mit  Erbrechen ;  der  Leib 
sehr  empfindlich,  Därme  stark  aufgetrieben.    Erst  Besserung  der  Symptome,  am 

5.  Tage  plötzlich  galliges  Erbrechen,  sehr  heftige  Schmerzen,  Schwellung  in  der 
Coecalgegend,  kurz  Zeichen  von  Perforation.  Dazu  gesellt  sich  bald  noch  eine 
doppelseitige  Pleuritis  exsudativa  und  außerdem  wird  eine  Insufficienz  der  Mitralis 
festgestellt.  8  Tage  darauf,  nachdem  die  Probepunktion  des  nach  und  nach  sehr 
deutlich  fühlbar  gewordenen  Coecaltumors  stinkenden  Eiter  zu  Tage  gefördert 
hatte,  wird  unter  Cocainanästhesie  eine  15  cm  lange  Incision  gemacht  und  aus  der 
orangegroßen  Abscesshöhle  150  g  fäkaloiden  Eiters  entleert.  Der  Processus  vermi- 
formis ist  nicht  zu  finden,  dagegen  fühlt  man,  dicht  der  Absoesswand  anliegend, 
den  Uterus.  Drainage ;  nach  5  Wochen  Heilung.  Keine  Störung  der  Schwanger- 
schaft, die  am  richtigen  Ende  ohne  Komplikation  zu  Ende  geht. 

In  der  Diskussion  räthMuret,  solche  Fälle  möglichst  bald  zu  operiren,  und 
führt  2  eigene  Erfahrungen  an:  Im  1.  Fall  erkrankte  eine  Frau,  die  im  5.  oder 

6.  Monat  gravid  war,  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  Fieber. 
2  Tage  nach  der  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  erfolgten  Geburt  töd- 
liche Perforationsperitonitis.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  Eiter  in  der  Bauchhöhle; 
der   entleerte  Uterus   hatte   die   bestehenden  Verklebungen  und  Verwachsungen 
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serrissen  und  die  Perforation  herbeigeführt.  Im  2.  Fall  handelte  eB  sieh  um 
Typhus  in  der  Schwangerschaft.  2  Tage  nach  der  Entbindung  entstand  eitrige 
Peritonitis  durch  Perforation  eines  Pay er' sehen  Plaques. 

Witthaner  (Halle  a/8.). 

28)  J.  O.  Af flock  (Edinburg).    Beobachtungen  über  Erkrankung  des 

Processus  yermiformis  und  ihre  Ausgänge. 
(Edinb.  med.  joum.  1893.  August.) 

29]    J.    Dunoan    (Edinburg).      Die   Operation   bei   Entzündung   des 

Processus  vermiformis. 

(Ibid.) 

Die  beiden  Aufsätze  ergänsen  sich  in  mancher  Hinsicht.  Sie  ziehen  das  Facit 
aus  reicher  Beobachtung  und  zum  Theil  gemeinschaftlicher  Erfahrung  und  er- 
halten gerade  desshalb  das  Interesse  des  Lesers  yon  Anfang  bis  Ende  rege.  Aus 
den  Erörterungen  über  Ätiologie,  Diagnose,  Indikation  und  Operationsveise  wftre 
so  manches  Mittheilenswerthe  herauszuheben.  Einzelne  gut  beschriebene  Fftlle 
iUustriren  die  Arbeiten  am  geeigneten  Orte.  Zeiss  (Erfurt). 

30)  J.  W.  Ballantyne  und  J.  D.  Williams.    Die  Strukturen  der  Meso- 

salpinx;  ihre  normale  und  pathologische  Anatomie. 

Edinburg,  OUyer  &  Boyd,  1893. 

Der  Arbeit  liegen  zu  Grunde  94  Paar  Ligamenta  lata  Erwachsener,  im  Alter 
von  17—76  Jahren,  5  Paare  yon  3 — 15jährigen  Kindern,  und  11  von  Neugeborenen 
und  Fötus. 

Aus  dem  die  normalen  Verhältnisse  schildernden  Theil  derselben  interessiien 
besonders  die  Untersuchungen  über  das  KosenmüUer'sche  Organ  in  seinen 
verschiedenen  Stadien,  so  wie  der  Nachweis  einer  sphinkterenartigen  Einsohnflrung 
in  der  Nähe  des  äußeren  Tubenendes. 

Lehrreich  ist  ein  Fall,  wo  bei  Garcinom  des  Cerviz  zugleich  Carcinom  der 
Tuben  und  Ovarien  bestand;  eben  so  ein  anderer  mit  kongenitalem  Defekt  der 
2  äußeren  Tubendrittel  und  primärer  Tuberkulose  der  Tuben.    Zeiss  (Erfurt). 

31)  Jof&oy.     Kropf  und  Schwangerschaft. 

(Arch..de  tocol.  et  de  gyn6col.  1892.  No.  61.) 

Wie  aus  vielen  Beobachtungen  hervorgeht,  besteht  zwischen  dem  Kröpfe  und 
der  Schwangerschaft  ein  entschiedener  Zusammenhang.  Die  Thymusdrüse  hyper- 
trophirt  oft  während  der  Schwangerschaft  und  nimmt  nach  der  Geburt  wieder  ab ; 
es  kann  auch  eine  plötzliche,  selbst  das  Leben  bedrohende  Schwellung  auftreten. 
Man  hat  an  Morbus  Basedow  Leidende  in  Folge  der  Schwangerschaft  bedeutend  sich 
bessern  sehen;  andererseits  auch  die  Entwicklung  der  Basedow'schen  Krankheit 
nach  der  Gravidität  beobachtet.  So  sah  J.  einen  Fall  von  einem  jungen  Mädchen, 
bei  welchem  nach  der  ersten  Entbindung  ein  Kropf  auftrat,  welcher  nach  der  zweiten 
Schwangerschaft  noch  größer  wurde.  Nach  der  dritten  Entbindung  zeigten  sich 
noch  Herzpalpitationen ,  so  dass  man  schon  an  die  Möglichkeit  der  Entstehung 
des  Morbus  Basedow  dachte,  welcher  nach  der  vierten  Entbindung  dann  auch  typisch 
ausgeprägt  war.  Odenthal  (Hannover). 

Berichtigung:  In  No.  48  p.  1231  soll  unter  5)  Vicarelli,  Über  Acetonurie 
etc.  es  lichtig  heißen:  »Prager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  33  ff. 

0  rl  gin  al  ml  tth  e  ilnn  ge  n  ,  Monographien,  S-ep  aratabdr  Ücke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrich  Fritsch  In  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Drack  und  Verlag  ron  Breitkopf  A  Hörtel  in  Leipzig. 
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in  der  rechten  Nierengegend  klagte,  später  wurden  die  Schmerzen  intensiTer,  an 
der  Außenfläche  des  rechten  Schenkels  eine  umschriebene  Hautanästhesie,  welch 
quälende  Symptome  erst  mit  der  normal  verlaufenden  Geburt  ihr  Ende  fanden. 
10  Tage  später  traten  die  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  wieder  auf  und  erat 
jetzt  konnte  unter  dem  rechten  Kippenbogen,  vom  unteren  Leberrand  ausgehend, 
eine  tiefgelegene  Besistenz  konstatirt  werden.  Nach  2  Wochen  wurden  die  Sym- 
ptome ausgesprochener,  der  Tumor  konnte  deutlich  palpirt  werden,  Fluktuation 
erkennbar.  Eröffnung  unter  streng  antiseptischen  Kautelen  hinten  über  der  Crista 
ilei.  Nachbehandlung  bestand  in  Irrigationen  mit  sterilisirtem  Wasser.  Heilung. 
Der  2.  Fall  betraf  eine  17jährige  Nullipara,  die  seit  1  Jahre  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  hatte.  Seit  3  Monaten  ein  Tumor  erkennbar.  Eröffnung.  Glatte 
Heilung.  Verf.  meint,  dass  hier  möglicherweise  Eiterung  der  Retroperitoneal- 
drüsen  die  Ursache  sein  konnte,  doch  ist  eine  vorausgegangene  Paratyphlitis  auch 
nicht  auszuschließen.  Temesräry  (Budapest). 

21)  A.  Boutier.     Behandlung  von  Beckeneiteiungen. 

(Ann.  de  gyn6col.  et  d'obst^tr.  1892.  Mai.) 

Zweck  der  kurzen  Veröffentlichung  des  Verf.s  ist,  vor  Allem  seine  Stellung- 
nahme zu  präcisiren  gegenüber  der  neuen,  von  F6an-S6gond  vertretenen  Rich- 
tung, nämlich  dem  vaginalen  Vorgehen  bei  Beckeneiterungen  und  Adnexerkran- 
kungen.  Er  ist  nicht  absoluter  Gegner  der  »Castration  uterine«;  doch  will  er  die 
Operation  nicht,  wie  die  Erfinder  es  vorschreiben,  par  morcellement  ausgeführt 
haben,  sondern  mit  der  Modifikation,  den  Uterus  median  zu  spalten  nach  der  Me- 
thode von  Müller  und  Qu6nu,  doch  vorher  die  Eröffnung  des  hinteren  Scheiden- 
gewölbes vorzunehmen,  um  sich  in  noch  zweifelhaften  Fällen  mit  Hilfe  der  direkten 
digitalen  Abtastung  genauer  über  die  Erkrankung  der  Adnexe  zu  informiren. 
Ist  es  absolut  sichergestellt,  dass  die  Erkrankung  der  Adnexe  eine  doppelseitige 
isti  so  macht  H.  die  vaginale  Hysterektomie,  vorausgesetzt,  dass  auch  durch  die 
Art  der  Erkrankung,  wie  vereiterte  Tuben  etc.»  diese  Operation  angezeigt  ist. 
Bei  einfacheren  Erkrankungen  der  Tuben  und  Ovarien  bleibt  er  nach  wie  vor 
Anhänger  der  Köliotomie.  Odenthal  (Hannover). 

22)  Le  Boy   des  Barres.     Ovariotomie    in    einem  Fall    von    vorge- 

schrittener puerperaler  Septikämie. 
(AbeiUe  m6d.  1893.  No.  12.) 

Verf.  hat  bei  einer  an  schwerer  septischer  Peritonitis  im  Wochenbett  erkrankten 
jungen  Frau  die  Exstirpation  eines  Ovarientumors  vorgenommen.  Der  Inhalt  des 
Tumors  bestand  aus  4  Litern  übelriechenden  Eiters.  —  Heilung. 

Jahrelss  (Augsburg). 

23)  Bothfachs.     Die  Ovariotomie  im  Eindesalter. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1892. 
Zusammenstellung  von  43  Fällen  von  Ovariotomie  bei  Personen  unter  15  Jahren 
aus  der  Litteratur  und  Bericht  über  die  operative  Entfernung  einer  Dermoidcyste 
bei  einem  G^/^jährigen  Mädchen  aus  der  Marburger  Klinik.    Von   den  44  Fällen 
endeten  12  letal.  Kemke  (Bonn). 

24)  Gh.  Vinay.     Behandlung  von  Ovarialcysten  bei  Schwangeren. 

(Nouv.  arch.  d'obstötr.  et  de  gyn6coL  1893.  No.  11.) 

Eine  Zusammenstellung  und  Beschreibung  der  verschiedenen,  bei  gleichseitigem 
Vorhandensein  von  Ovarialcysten  und  Schwangerschaft  einzuschlagenden  Behand- 
lungsweisen.  Verf.  unterscheidet  das  Eingreifen  während  der  Schwangerschaft  und 
während  der  Geburt.  Im  ersteren  Falle  habe  man  die  Wahl  zwischen  künstlicher 
Frühgeburt  resp.  Abort,  Punktion  des  Tumor  und  Ovariotomie.  Diese  verschie- 
denen Methoden  werden  der  Reihe  nach  besprochen  und  kritisirt  Im  2.  Falle 
solle  in  Knie-Ellbogenlage  zunächst  versucht  werden,  im  Falle  einer  Einklemmung 
im    kleinen  Becken,    den  Tumor   zurückzubringen;    falls   dies  nicht  gelinge,  zur 
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Punktion  resp.  Ineision  von  der  Scheide  aus  su  schreiten ,  eventuell  bei  lebendem 
Kinde  den  Kaiserschnitt  yorzunehmen.  Odenthlil  (Hannover). 

25)  Sorel.     Die  Tollständige  Blasennaht. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  5.) 

Die  völlige  Blasennaht  ist  indicirt  bei  Extraktionen  von  Fremdkörpern  und 
Steinen  nach  der  Sectio  alta,  bei  der  Ezstirpation  von  Blasentumoren,  bei  dem 
retrograden  Katheterismus  und  bei  Verletzungen  der  Blase ,  besonders  auch  im 
Verlauf  von  Bauchoperationen.  Die  Drainage  der  Blase  soll  nur  ausnahmsweise 
und  namentlich  dann  gemacht  werden,  wenn  man  eine  Nachblutung  in  die  Blase 
befürchtet.  Infektion  ist  nicht  an  sich  eine  Kontraindikation  für  die  totale  Naht. 
Man  legt  erst  eine  Nahtreihe,  welche  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  durchdringt, 
am  besten  mit  Katgut  (die  Mucosa  braucht  nicht  ängstlich  geschont  zu  werden), 
und  eine  zweite  nach  Art  der  Lembert 'sehen  Darmnaht  Im  unteren  Wund- 
winkel der  Bauohwunde  wird  ein  aseptischer  Qazestreifen  eingelegt.  Die  Appli- 
kation eines  Dauerkatheters  ist  zu  empfehlen;  nur  in  F&llen,  wo  Blase  und  Harn- 
röhre absolut  gesund  sind  und  die  nöthige  Überwachung  da  ist,  kann  man  ihn 
entbehren  und  den  Kranken  alle  2 — 3  Stunden  selbst  uriniren  lassen.  Es  ist  gut, 
jeden  Tag  einige  vorsichtige  Blasenspülungen  mit  Borlösung  zu  machen,  um 
Stagnation  des  Urins  zu  verhindern  und  kleine  Blutgerinnsel  zu  entfernen. 

10  Fälle,  darunter  2  eigene,  werden  beschrieben. 

Wittliaiier  (Halle  a/S.). 

26)  H.  Follosson.     Operationsverfahren  bei  großem  Substanzrerlust 

der  vesico-vaginalen  Scheidewand  und  der  Urethra. 
(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  12.) 
In  einem  Fall  von  großer  Vesicovaginalfistel  und  fast  vollständigen  Fehlens 
der  Urethra  kam  P.  mit  den  gebräuchlichen  Operationsmethoden  der  Anfrischung 
und  Entspannungsschnitte  nicht  aus.  Er  wendete  in  Folge  dessen  ein  Verfahren 
an,  welches  dem  Lawson-Tait'schen  bei  der  Ferineorrhaphie  ähnelte.  Die 
Fistel  wurde  in  ihrer  ganzen  Oircumferenz  umschnitten,  dann  eine  Spaltung  der 
vesicovaginalen  Scheidewand  vorgenommen,  und  beide  Lappen  für  sich  vernäht 
Das  Resultat  war  ein  sehr  zufriedenstellendes;  nur  bei  etwas  stärker  gefüllter 
Blase  und  stehender  Stellung  der  Fat.  entleerte  sich  noch  etwas  Urin  durch  die 
neugebildete  Urethra,  welche  F.  durch  eine  später  vorzunehmende  Operation  ver- 
engem wollte.  Odenthal  (Hannover). 

27)  Erafft.    Operation  der  Appendicitis  während  der  Schwangerschaft. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1893.  No.  12.) 
25jährige  Frau,   die  schon  wiederholt  Anfälle  von  Typhlitis  gehabt  hat,  er- 
krankt im  4.  Monat  ihrer  1.  Schwangerschaft  von  Neuem  mit  Erbrechen ;  der  Leib 
sehr  empfindlich,  Därme  stark  aufgetrieben.    Erst  Besserung  der  Symptome,  am 

5.  Tage  plötzlich  galliges  Erbrechen,  sehr  heftige  Schmerzen,  Schwellung  in  der 
Coecalgegend,  kurz  Zeichen  von  Perforation.  Dazu  gesellt  sich  bald  noch  eine 
doppelseitige  Pleuritis  exsudativa  und  außerdem  wird  eine  Insufficienz  der  Mitralis 
festgestellt.  8  Tage  darauf,  nachdem  die  Probepunktion  des  nach  und  nach  sehr 
deutlich  fühlbar  gewordenen  Coecaltumors  stinkenden  Eiter  zu  Tage  gefördert 
hatte,  wird  unter  Cocainanästhesie  eine  15  cm  lange  Ineision  gemacht  und  aus  der 
orangegroßen  Abscesshöhle  150  g  fäkaloiden  Eiters  entleert.  Der  Processus  vermi- 
formis ist  nicht  zu  finden,  dagegen  fühlt  man,  dicht  der  Absoesswand  anliegend, 
den  Uterus.  Drainage ;  nach  5  Wochen  Heilung.  Keine  Störung  der  Schwanger- 
schaft, die  am  richtigen  Ende  ohne  Komplikation  zu  Ende  geht. 

In  der  Diskussion  räthMuret,  solche  Fälle  möglichst  bald  zu  operiren,  und 
führt  2  eigene  Erfahrungen  an:  Im  1.  Fall  erkrankte  eine  Frau,  die  im  5.  oder 

6.  Monat  gravid  war,  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaoa  und  Fieber. 
2  Tage  nach  der  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  erfolgten  Geburt  töd- 
liche Perforationsperitonitis.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  Eiter  in  der  Bauchhöhle ; 
der   entleerte  Uterus   hatte    die   bestehenden   Verklebungen  und  Verwachsungen 
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